. CRUZ ROJA
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA MEXICANA

DELEGACION SAN LUIS POTOSI, SLP
INCORPORADO A LA UNAM
CLAVE 8715/12

PROCESO CUIDADO ENFERMERO “ATENCION A LA PACIENTE CON EMBARAZO
ECTOPICO’

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA

ZULEICA ESTEFANIA SANCHEZ ANDRADE

San Luis Potosi, S.L.P. a Noviembre del 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.






. CRUZ ROJA
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA MEXICANA

DELEGACION SAN LUIS POTOSI, SLP
INCORPORADO A LA UNAM
CLAVE 8715/12

PROCESO CUIDADO ENFERMERO “ATENCION A LA PACIENTE CON EMBARAZO
ECTOPICO’

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE LICENCIADA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA

ZULEICA ESTEFANIA SANCHEZ ANDRADE

TUTOR

L.E.O AGRIPINA GUTIERREZ GARCIA

San Luis Potosi, S.L.P. a Noviembre del 2021



. CRUZ ROJA
ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA MEXICANA MEXICANA

DELEGACION SAN LUIS POTOSI, SLP
INCORPORADO A LA UNAM
CLAVE 8715/12
CARTA DE ACEPTACION DEFINITIVA DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO PARA
LA TITULACION DE LA LICENCIATURA EN ENFERMERIAY OBSTETRICIA

Los suscritos miembros del proceso de titulacién de
ZULEICA ESTEFANIA SANCHEZ ANDRADE
Hacemos constar que hemos evaluado y aprobado el trabajo:
“Proceso Cuidado Enfermero “atencion a la mujer con embarazo ectopico”

En vista de lo cual extendemos nuestra autorizacién para que dicho trabajo sea

sustentado en examen de grado de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

L.E.O Agripina Gutiérrez Garcia L.E. Claudia Glafira Martinez Saldafa

Tutor Presidenta

M.E.y.A.S. Rita de Guadalupe Martinez Rocha L.E.O. Miguel Angel Pérez Lopez

Secretaria Vocal

San Luis Potosi, S.L.P. a Noviembre del 2021



INDICE

IHLINTRODUGCCION. ..ottt eses s se s as s sa s s ssas s s ssassssassassansssanesssssssessssansssassanansanens 8
HELIJUSTIFICACION ...ttt sttt st et sa st as st s s sen st ssassnaenes 10
IVLOBUIETIVOS. ...ttt ettt bt et be e h et e bt et e s bt eat e sk e sht et e sbeeate bt saeentesbeeabesbeeatenbens 11
4. 10ODJELIVO GENEIAL.......ciiieeeiiciicee ettt sttt e e s e beeaa e besbe e besteeaaenbesreentenreenaenes 11
4.20DJELIVOS ESPECITICOS ....viuiiiiieiiiei ettt ettt 11
V.MARCO TEORICO ...ttt sse s ss s se s s s st ssssssssassasssssssasssssssssssassssssanssnanes 12
5.1ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINAR ....ooovieeieeeeeeeceeeeeeeseesieessesessessesessseenees 12
5.2EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO .....cociiiiiiiieienieeeesesiteie sttt s 14
5.3PROCESO CUIDADO ENFERMERO .......cooiiieieieece ettt s 20
5.4ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO .......cccooiiiiiiieiinieneeeeeeeesee e 24
BBV AIOTACION: ...ttt ettt b et ekt b et e bt e bt b bbb sttt ne et et ebenes 24
B.BDIAGNOSLICO ...ttt b et bbbt b bbbt n ettt e et ebenes 26
B.7PIANIFICACION ..ttt b ettt b et b et b et bbbt s ettt etenes 27
5. 8IMPIEMENTACION.......ciiiieie ettt sttt e st e et esteebe e besteessesteesaensesbeensestessnensens 27
BLOEVAIUBCION ...ttt b et bbbt b bbbttt b e nn s 27
VI.PROBLEMATICA DE SALUD.......oitiieieieeeeteeteeee e eesetesse s ses s ssss s s s sssassssssassssssassssassassenanns 28
6.1RESUMEN A€ CASO CHNICO .ottt 33
8. 2VALORACION.......oueeitreieeeiseeise ettt 33
6.3DIagnNOStICOS A€ ENFEIMIEITA ......cveeieeiciieecieeee ettt se e e 37
B.APIANEACION ...ttt ettt b et bbbt bt h et bt bttt et b et enes 40
B.5EJECUCION.......eeeiiteeteceeete ettt ettt ettt et e st e e be et e s beesa et e e beesbesbeeas e beebeesbeeteesaenbeeseenbesbeentesteeseentens 41
B.BEVAIUBCION ...ttt ettt 42
VI PLAN DE ALTA . ettt st st sttt e s bt e she e st e s bt e bt e bt e b e e s reesreesmeesaneenneens 43
VIILLCONGCLUSIONES ... .ottt sttt et b st she et e s b e eat et e she et e sbesasenbesbeenbens 45
IX. REFERENCIAS. ...ttt e s et et h e et et h et e e es e et sttt en e e 44
Ko GLOSARIO ...ttt ettt he et b e ettt s bt et e st e s bt e be s bt eabe e bt eat et e sbe et e nbeeab e besaeentenne 48
XEANEXOS ettt h ettt sh et s he e ht e bt e bt et e sb e eat e ke shee bt e bt eat e e bt eat et e sbe et e sheent e besaeentene 50



Dedicatoria y agradecimiento

A mis padres, ya que son parte fundamental de mi ser, son mi pilar para todo lo que soy y
una parte de mi desarrollo y formacion académica, que me han dado y han hecho de mi

todo lo que soy como persona y ser humano.

A mis hermanas (Dafne y Chantal) que son tan importantes para miy por las cuales lucho,

buscando alcanzar mis metas y logros.

A mi novio que nunca me ha dejado solo y siempre ha creido en mi, €l que siempre me

apoy6 en todo momento y me dio animos para seguir.

Agradezco a mi tutora de proceso cuidado enfermero la L.E.O Agripina a ella que siempre
me apoyo y me dejo ver mis errores y de eso poder aprender no solo en la investigacion si
no también en la practica, gracias por ensefiarme todo lo que fue necesario todo lo que

sabe, por estar pendiente de todo tanto como tutora y maestra.



RESUMEN DEL TRABAJO

Introduccion: En la actualidad la enfermeria cuenta con bases cientificas y tedricas
fundamentadas para poder dar una atencidbn mas especializada enfocada a la
necesidades de cada individuo, lo cual se encarga de mejorar la atencién con la mujer con
embarazo ectdpico, con las grandes actualizaciones que ha tenido la enfermeria se ha
logrado disminuir la mortalidad materna gracias a los hallazgos de la parte diagnostica
temprana con diversos métodos diagndsticos que nos ayudan a detectar un embarazo
ectopico temprano, sin embargo el embarazo ectépico estd vinculado a MM ya que la
mayor complicacién que tiene es las hemorragias las cuales son la principal causa de
muertes maternas durante el 1° trimestre de gestacion. Datos obtenidos de la direccion
general de epidemiologia dan que el 22.5% de la mortalidad materna son las hemorragias
obstétricas siendo la principal causa, por lo cual el diagnostico oportuno ha ayudado a
disminuir las cifras de muerte teniendo en como referencias el decremento del 12.8
durante el 2019 con ayuda de diagndéstico y tratamiento oportuno. Materia y métodos: se
utilizaron sitios web, base de datos, PDF. Resultados: basado en fundamentos teoricos
se elaboré un plan de cuidado que permite abordad el tema de EE tomando los puntos
mas impdrtate y relevantes del mismo. Conclusiones: con la elaboracion del PCE permite
gue se pueda mejorar y prevenir los riesgos que se tienen durante el EE. Descriptores:
MM (Muerte materna), EE (Embarazo ectopico); PCE (Proceso Cuidado
Enfermero).Palabras Claves: Muerte Materna, Embarazo ectopico, Gestacion,

Enfermeria.

(Direccién general de epidemiologia, 2019, informacién relevante de muerte materna)



II.INTRODUCCION

La enfermeria es una disciplina que ha luchado desde hace tiempo para lograr
consolidarse como una profesién importante en el mundo impartiendo desde el cuidado en
el hogar hasta llegar a una investigacion para lograr a una metodologia denominado
Proceso Cuidad Enfermero (PCE) con bases de investigacion, el cual se compone de un
método sistematizado con fases que ayudan al profesional a brindar un cuidado hacia el

individu6 o un grupo de personas.

En el presente trabajo se abordara sobre la evolucién de la enfermeria, el cuidado la
importancia de la enfermeria como disciplina y el inicio de su profesionalizacion con la

ayuda de la investigacion basada en evidencia y con lo obtenido de forma empirica.

Las definiciones del cuidado que son parte fundamental para llegar a lo que en la
actualidad es la enfermeria ya que es consideran si esencia y parte fundamental desde los

inicios de la misma.

La enfermeria cuenta con grandes aportes tedricos desde el comienzo con Florence
Nightingale la cual tuvo grandes aportaciones empiricas que posteriormente se
consolidaron como cientificas, durante la evolucion se han tenido grandes aportaciones de
diferentes tedricas a los largo de los afios las cuales definen de diversas manera al
cuidado pero al mismo tiempo llegan a fin comun que es el bienestar del individuo, gracias
a los modelos y teorias la enfermeria logré tener base cientificas las cuales ayudaron a
que se convirtiera en una disciplina pero le faltaba un método cientifico el cual se
implemento6 en la enfermeria siendo el Proceso Cuidado Enfermero el cual es un método
sistematizado que cuenta con fases para lograr dar un cuidado mas especifico al paciente,
con ayuda de las grandes aportacién y el PCE la enfermeria logro que la reconocieran

como un profesion.

De igual manera se aborda el modelo que se hace mas relevante en este trabajo de
investigacion 14 necesidades de Virginia Henderson la cual ve forma de satisfacer las

necesidades del paciente ya sea sano o enfermo.

Siendo también parte del presente trabajo el embarazo ectopico ya que el PCE esta

enfocado a una paciente con este diagnostico médico.



Pasando de su definicibn como patologia hasta factores de riesgo, cuadro clinico

diagnostico y tratamiento.

El embarazo ectopico se define como la implantacion que se da fuera del atero, el cual

termina sin ser viable teniendo que ser interrumpido a edad temprana del mismo.

Este PCE pretende mejorar la salud de la paciente, recogiendo datos por patrones

funcionales, considerando un enfoque individualizado en cada una de las etapas.

Basando los diagnoésticos y priorizando con NANDA NIC NOC para mejorar la calidad de

vida de la paciente.

Al final de la investigacion también se realiza una evaluacion del PCE con el objetivo de

comparar los resultados obtenidos con aquellos planeados.



11.JUSTIFICACION

El presente Proceso Cuidado Enfermero con enfoque a la paciente con embarazo ectopico
se dara a conocer de manera sistematizada basado en las 14 necesidades de Virginia
Herdenson con el que se busca identificar las necesidades de la paciente con dicha
patologia, lo que se dara intervenciones basadas en NIC con fines de mejorar la calidad
de vida de la paciente ya que el EE esta ampliamente vinculado a las complicaciones en
1°trimestre de la gestacion y principal causa de muerte materna.

El embarazo ectépico representa una importante causa de muerte materna en el 1°
trimestre de gestacién debido a que esta altamente asociada a la hemorragia obstétrica
por lo que las pacientes con esta complicacion requieren de una atencion individualizada
qgue contribuye a la disminucion de riesgo y prevencion de complicaciones por lo que se
propone el PCE como método sistematico y organizado para brindar cuidados enfermeros
de calidad, con los cuales se busca la disminucién de la tasa de mortalidad asociada a las

hemorragia obstétricas.

Dentro del Proceso Cuidado Enfermero se dara conocer toda la informacién para brindar
las herramientas necesarias para el manejo de la paciente, con lo que se dara un

diagndstico y enfocar intervenciones de enfermeria.

Es de suma importancia enfocar de forma adecuada el PCE ya que con este se busca
reducir la mortalidad materna con la ayuda de un diagndstico oportuno y tratamiento sin
dejar de lado la parte de los diagnésticos de enfermeria que son la parte fundamental de

dicho trabajo.

El fin del este proyecto es conocer la informacion ampliamente para la reducciéon de la
muerte materna y poder logra dar una mejor atencion a la paciente con dicha patologia ya
mencionada, de igual manera la importancia de la presentacion del proyecto ante las

autoridades del Centro Universitario de la Salud de Cruz Roja Mexicana.
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IV.OBJETIVOS
Objetivo general

Desarrollar un PCE para la mujer con embarazo ectépico con base a GPC asi como los
diagnésticos de enfermeria basados en NANDA, NOC, NIC.

Obijetivos especificos

e Tomar como referencia la teoria de Virginia Henderson como fundamento tedrico
del PCE.

¢ |dentificar el manejo oportuno de la paciente con embarazo de alto riesgo.

¢ Indagar en diversas fuentes sobre el embarazo ectopico.

11



V.MARCO TEORICO

ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINAR

Disciplina y Enfermeria.

Se define a la disciplina como: es cuerpo de conocimiento que guiala practica de
enfermeria, la cual estd conformada por dos componentes

1. La fundamentacion profesional: son los conocimientos acerca de la orientacion de los
valores de la profesion, la naturaleza de la practica clinica y de los fundamentos histéricos
y filoséficos de enfermeria. El cual se interesa en las actividades que desarrollan y
canalizan sus practicantes para lograr la promocién y el mejoramiento de la salud y el

bienestar de los seres humanos. (Barbosa, 2012)

2. La ciencia de Enfermeria: que se ha definido como un cuerpo de conocimientos
cientificos acumulativo y Unico derivado de las ciencias bioldgicas, humanisticas del
comportamiento y otras que son pertinentes a enfermeria, y de conocimiento conformado

por las teorias propias de la enfermeria.

La enfermeria se considera como Arte porque requiere de la sutileza para comprender al
otro holisticamente, a partir de su trayectoria socio-antropoldgica, biolégica, psicologica y
espiritual; es decir, demuestra un interés particular por reconocer la individualidad
del sujeto de cuidado y disciplina porque como se ha planteado, tiene un conocimiento
propio, un desarrollo historico y un ejercicio profesional definido.(Fernandez,2001)

Hablar de la evolucion de la enfermeria implica considerar diversas tedricas mismas que
hicieron posible la transicién vocacion — profesion, dentro de las eruditas mas destacadas
se encuentra Florence Nightingale quien es considerada como la primera tedrica ya que
aplicé un proceso consistente en la observacion y le brindé especial atencion al entorno
qgue rodea al individuo. En sus apuntes (Notes Onnursing. Whatitis and W hatitisnot)
conceptualizé la enfermeria como la encargada de la salud personal de alguien y lo que la
enfermera tenia que hacer era poner al paciente en las mejores condiciones para que la

naturaleza actuara sobre él.

Posteriormente no es hasta la década del 50 en el siglo XX que existe, si se puede decir

asi, un estallido de tedricas en enfermeria que enuncian diferentes tipos de postulados y
12



con ellos su punto de vista de lo que constituye la enfermeria. Algunos ejemplos se

exponen a continuacion.

Ida Jean Orlando: considerd la enfermeria como profesion independiente que funciona de
manera auténoma, la funcién de enfermera profesional la describe como la averiguacion y

la atencion de las necesidades de ayuda inmediata al paciente.

Virginia Henderson: planteé que la enfermeria era ayudar al individuo enfermo o sano a
realizar aquellas actividades que contribuyeran a la salud y la recuperacién, o a una
muerte en paz y que estas actividades las podria llevar a cabo el individuo sin ayuda si

tuviese la fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios.

Myra Levine: la enfermeria es una interaccion humana cuyo objetivo es promover la

integridad de todas las personas enfermas o sanas.

Dorothy Johnson: es una fuerza reguladora externa que actia para conservar la
organizacion e integracion de la conducta del paciente a un nivel 6ptimo en aquellas
ocasiones en que la conducta constituye una amenaza para la salud fisica, social o existe

una enfermedad.

Martha Rogers: la enfermeria es una ciencia con un conjunto organizado de conocimientos
abstractos a la que se ha llegado por la investigacion cientifica y el analisis 16gico, es un
arte en el uso imaginativo y creativo del conjunto de conocimientos al servicio del ser

humano.

Dorothea Orem: es una preocupacion especial por las necesidades del individuo, por las
actividades del auto cuidado, su prestacion y tratamiento de forma continuada para
mantener la vida y la salud; recuperarse de enfermedades o lesiones y enfrentarse a sus

efectos.

Imogene King: proceso de accion, reaccion e interaccion por el cual el cliente y profesional
de enfermeria comparten informacion sobre sus percepciones en la situacion de
enfermeria; incluye actividades de promocion de salud, mantenimiento, restablecimiento

de la salud, el cuidado del enfermo, el lesionado y el moribundo.
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Betty Neuman: se ocupa de mantener estable el sistema del cliente mediante la precision
en la valoracion de los efectos y los posibles efectos de los factores de estrés ambiental y

ayudar a los ajustes necesarios para un nivel 6ptimo de bienestar.

Sor Callista Roy: un sistema de conocimientos tedricos que prescribe un andlisis y
acciones relacionadas con la atencion de la persona enferma o potencialmente enferma;
es necesaria cuando el estrés no habitual o el debilitamiento del mecanismo de
afrontamiento hacen que los intentos normales de la persona para el afrontamiento sean

ineficaces.

Glen Abdellah: es tanto un arte como una ciencia que moldea las actitudes, la capacidad
intelectual y las habilidades técnicas de cada enfermera en un deseo de ayudar a la gente

enferma o no, haciendo frente a sus necesidades sanitarias. (Manuel Amenzua, 2015)

EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

La Norma Oficial Mexicana NOM 019 -SSA3-2016: Para la Practica de Enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud define al cuidado como la accién encaminada a hacer por
alguien lo que no puede hacer la persona por si sola con respecto a sus necesidades
basicas, incluye también la explicacion para mejorar la salud a través de la ensefianza de
lo desconocido, la facilitacion de la expresidn de sentimientos, la intencion de mejorar la
calidad de la vida del enfermo y su familia ante la nueva experiencia que debe
afrontar.(NOM 007 ,2016)

El cuidado de los pacientes es la esencia de la profesion de enfermeria, el cual se puede
definir como: una actividad que requiere de un valor personal y profesional encaminado a
la conservacién, restablecimiento y auto cuidado de la vida que se fundamenta en la

relacion terapéutica enfermera-paciente

Cuidado — Enfermeria

Cuidado: esta constituido por el conjunto de intervenciones surgidas de la interrelacion
con el sujeto de cuidado, basada en el conocimiento cientifico, técnico y disciplinar,

14



dirigidas a mantener o recuperar la salud, prevenir la enfermedad y sus complicaciones
o a favorecer la calidad de vida de quienes participan reciprocamente en esta relacion de
proximidad.

El cuidado existe desde la prehistoria por una mujer dentro del hogar para que su entorno
y las personas a su cargo se encontraran bien, sin embargo el cuidado ha ido
evolucionando siendo considerado como la esencia de ser de la enfermeria ya que gracias
a la profesionalizacion se ha constituido como el objeto de estudio de la disciplina hasta
nuestra época.

De igual manera existen situaciones que influyen en el que hacer del profesional de
enfermeria, olvidando en algunos momentos, que la esencia de ésta, es el respeto a la
vida y el cuidado profesional del ser humano. Por tal motivo, surge la necesidad de
reflexionar acerca de la importancia del cuidado de enfermeria, ya que éste repercute y
forma parte de la produccién de los servicios sanitarios, considerados imprescindibles para
conseguir algunos resultados finales tales como, la satisfaccion y menor estancia
hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia y eficacia del profesional y el
mantenimiento de la calidad de la atencién, entre otros. Es sabido que el cuidar, es una
actividad indispensable para la supervivencia, desde que la humanidad existe, el cuidado
ha sido relevante constituyendo una funcion primordial para promover y desarrollar todas
aguellas actividades que hacen vivir a las personas y a los grupos. El cuidado de los
pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad y funcion
mantener a los seres humanos vivos y sanos con el propésito de reproducirse y perpetuar
la vida, de tal forma, el cuidado es mantener la vida asegurando la satisfaccion de un
conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y comunidad), que en
continua interaccién con su entorno, vive experiencias de salud. Cuidar implica conocer a
cada ser humano, interesarse por €l que exige un esfuerzo de atencion, una concentraciéon

a veces mas agotadora que el esfuerzo fisico.

Cuidados domésticos

Desde el principio de la etapa pre moderna se penso en la mujer como la cuidadora de los

hijos y por tanto la responsable de la conservacion de la especie. Se creyd que las mas
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experimentadas tenian por ende mayores conocimientos, que era necesario haber dado
vida para poder cuidar de ella. Asi entonces eran las abuelas, quienes debian ser
multiplicadoras del conocimiento, de madre a hija, de vecina en vecina. Es la época donde
se conocieron las llamadas curanderas quienes por afios emplearon las plantas y sus
secretos para el alivio de dolores. Consideraban que el éxito del bienestar se centraba en
todas las actividades de la vida que favorecian el cuidado del cuerpo como: comer, beber,
bafiarse, vestirse, levantarse, andar. Su mayor preocupacion, donde se requeria de todo
este compendio de conocimientos, era la etapa de gestacion, el momento del parto y el
periodo inmediato después del nacimiento, el cuidado de los recién nacidos, asi como la
mujer en la época de menstruacion. Estas medidas fueron originadas por la clara idea de
preservar y restaurar el cuerpo y el significado de la sangre como lesién del mismo.
(Vesga, L, 2012)

El Cuidado como vocacion

Un hecho de gran importancia cambio el rumbo de la historia en la edad media, cuando
fue declarado el Cristianismo como religion de estado. De esta manera se obligd a un
cambio de pensamiento, que no solo implicaba la fe y los valores, si no la forma de
concebirse como seres humanos y la determinacion de la posibilidad o no, del
cumplimiento de funciones dentro de la sociedad.

El Cristianismo como religion de estado, tuvo el control en la totalidad de los asuntos
sociales y con ansias de mantener el poder obtenido, atacé hasta exterminar todo aquello
que le representara riesgo de perder dominio. Por tanto las curanderas del pasado, a
quienes la vida les habia ensefiado secretos de gran valor en la preservaciéon de la salud,
gue prestaban sus servicios a la prole y que tenian la conviccion de que los cuidados
debian ser dirigidos al bienestar del cuerpo no solo no comulgaron con la concepcién del
cuerpo como pecaminoso y malo, si no que se convirtié en uno de los principales focos de
eliminacién. Pese a sus convicciones del cuerpo, el motivo de mas preocupaciéon para el
cristianismo, era el poder que les asignaba a estas "mujeres hechiceras", la intervencion
en los planos de Dios en la vida o la muerte de las personas, y la no discriminacion de sus
servicios entre las personas que eran consideradas buenas o0 malas, creyentes o
escépticos; Mientras esto sucedia, se fue formalizando a paso lento pero seguro la

medicina como oficio de hombres. Sin embargo, para ejecutar aquellas funciones propias
16



del cuidado de los menos favorecidos o enfermos que buscaban soluciones en los
hospitales, centros concebidos como instituciones para la caridad y no para el manejo de
las enfermedades; estaban las mujeres consagradas. Ellas, convencidas de que sus
actividades del limitado cuidado personal, y la limpieza de los necesitados; realizadas con
gran sacrificio, con horarios interminables, para mantenerse ocupadas y evitar los malos

pensamientos. (Colliere M, 2009)

Esta situacion evidencié la necesidad de mas personal para ayudar en el cuidado de los
enfermos, que soportaran las labores que realizaban las mujeres consagradas. De esta
manera se empez0 el reclutamiento de las mujeres laicas. Los pobres veian en esta
actividad la manera de suplir sus necesidades basicas de comida, hospedaje y vestido y
las mujeres de la alta clase social, podian sentirse Utiles y sobretodo ser caritativo en el

ejercicio de estas funciones.
El cuidado técnico y profesional

Los médicos descubrieron que las multiples responsabilidades adquiridas les creaba la
necesidad de entrenar a estas mujeres con escasos conocimientos de medicina, quienes
cumplirian actividades delegadas por ellos para la recuperacion de los enfermos. Ellos
decidian que era conveniente ensefarles de esta manera controlaban la perpetuacion de
su poder. Asi las cosas, las mujeres laicas provistas de una vocacion de servicio Unico y
de amor a los enfermos, prestaban el cuidado directo y se convirtieron en las informantes
de los médicos; quienes aprovechan sus capacidades de observacion, su gran inteligencia
y habilidad adquirida con el tiempo, para crecer y avanzar en su campo profesional, para
ser protagonistas de los adelantos, autores de los éxitos y continuar en el ejercicio del

dominio.

Las mujeres laicas debian obediencia total a los médicos, afirmando con esto su filiacion
meédica, y dando fundamento al nombre asignado "ayudante del médico"”. Mientras estas
mujeres fortalecieron los avances de la medicina, su labor estaba desprovista de cualquier
reconocimiento social. Sin importar la relevancia de sus funciones se retribuia solo con los
elementos de subsistencia basica y se creia firmemente que estaban cumpliendo con su

deber. Solo hasta el siglo XX cuando son reconocidos los derechos de las mujeres, son
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incluidos en el sistema laboral y obtienen un pago por su trabajo. (Gomez C, Mimar C,
Parrado YM.2011)

Es en la etapa moderna, donde se reconoce la importancia y la necesidad de las
enfermeras en los hospitales. Pero este no fue un hecho espontaneo, fue creado por la
presencia de las guerras, donde el sistema econdmico, volcaba sus intereses en la
preservacion de la vida de los combatientes y no existia recurso humano suficiente que los
salvaguardara. Es entonces el momento de Florence Nightingale, quien participé de sus
amplias habilidades en otras areas del conocimiento hace visible un modelo de atencién
empleado con los soldados heridos en el combate de la guerra de Crimea. Ella considera
como los soldados mejoraban mas si las condiciones de higiene y sanidad se controlaban

de la forma mas efectiva posible.

Es ella la responsable de hacer visible la enfermeria y dar mas valor a las actividades
realizadas por las enfermeras. Es protagonista de grandes transformaciones como la
legislacién sanitaria para Inglaterra e India, la reforma a la sanidad militar, el inicio de la
investigacion epidemioldgica en poblacion civil y del ejército inglés y la situacion sanitaria
de la India. Y autora de la clasificacion de enfermedades y formato estadistico, la vigilancia
epidemioldgica; pionera de la estadistica en salud, de la epidemiologia y de la salud

publica.

Las escuelas de enfermeria nacieron bajo su liderazgo. En principio era requisito tener
certificado de buena conducta para el ingreso al entrenamiento, el cual se realiza durante
un afo, interna por completo en las instalaciones de los hospitales. "El objetivo era formar
enfermeras capaces de adiestrar a otras. Ocuparian puestos en hospitales e instituciones
publicas estableciendo un modelo mas elevado de atencion, la instruccion era regida por
tres principios importantes: Formacion técnica en hospitales preparados para ello. La
vigilancia de la moralidad, la disciplina y aprender haciendo. Se construye en torno a la
nocion de cuidado, se da importancia a el cuidado del ambiente de los enfermos:
comodidad, higiene, condiciones sanitarias y el ocuparse de otros aspectos: cuidado

psicolégico y emocional. (Social, revista de enfermeria, 200)

En la actualidad se cuenta con condiciones necesarias y suficientes para que se dé el cual

incluye: A) Conciencia y conocimiento sobre la propia necesidad del cuidado. B) Intencion
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de actuar con acciones basadas en el conocimiento. C) Cambio positivos como resultado
del cuidado, juzgado solamente combase al bienestar de los demas.

Otro aspecto que es necesario resaltaren el contexto de cuidado, es el referente a las
caracteristicas personales de la enfermera(o), ya que uno de los problemas serios es que
en ocasiones se trata a los pacientes como patologias y no como personas, por esto es
importante considerar que el ser humano es una persona desde el primer momento de su
existencia, y como tal ha de ser tratado, respetado por si mismo, y no puede quedar
reducido a un instrumento en beneficio de otros. El cuidado de todo paciente tiene como
fin su curacion, la mejora de sus condiciones de salud o su supervivencia, y por tanto, se
debe respetar su vida y su integridad, sin ser expuesto a riesgos.

Dentro del cuidado se considera el meta paradigma de enfermeria es el primer nivel de
especificidad y perspectiva de los cuidados enfermeros. Representa la estructura mas
abstracta y global de la ciencia enfermera(0). Integra las definiciones conceptuales de:
Persona: no solamente se refiere al individuo como sujeto de cuidado, sino que abarca la
familia, los grupos y la comunidad, y reconoce, en cada caso, la individualidad que les
caracteriza y las dimensiones bioldgica, psicoldgica, social, cultural y espiritual. Cada
sujeto de cuidado esta en constante relacion de reciprocidad con el entorno en el cual se

desarrolla, y tiene caracteristicas que lo hacen particular y diferente de otro similar.

Salud: se concreta como la confluencia de las condiciones en las que se desarrolla cada
una de las dimensiones del ser humano; se reconoce como una situacion multicausal,
dinamica e influenciada por la percepcién del sujeto de cuidado sobre su salud y su
calidad de vida. Los efectos de la interaccién entre el desarrollo de las dimensiones
humanas y las caracteristicas del sujeto de cuidado, pueden ser favorables para el

mantenimiento de la salud o pueden constituirse en factores de riesgo para la misma.

Entorno: son el conjunto de variables externas al sujeto de cuidado que pueden
constituirse en factores protectores o factores de riesgo para el desarrollo de la persona,
la familia, el grupo o el colectivo; en este contexto se da una situacion de interaccion
entre el sujeto de cuidado y el entorno, en la que uno y otro inciden significativamente para
construir permanentemente practicas de comportamiento, significados, actitudes,

creencias y valores que determinan la salud del sujeto de cuidado
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Enfermeria: Disciplina cientifica y humanistica del arte de cuidar. Nace del esfuerzo
creativo de un ser humano por ayudar a otro u otros seres humanos. Se establece una
relacion terapéutica interpersonal con un perfil profesional especifico ejerciendo roles, asi

mismo, dentro de un equipo transdisciplinar.

PROCESO CUIDADO ENFERMERO

El Proceso Cuidado Enfermero consiste en la aplicacion del método cientifico en la
asistencia, que permite a los profesionales de dedicados a la enfermeria prestar al
paciente los cuidados que necesita de una forma estructurada, l6gica y siguiendo un
determinado sistema. Los cuidados de enfermeria han evolucionado mucho a lo largo de
los afios y actualmente se basan en determinados protocolos muy estructurados y en

planes, para tener una homogeneidad.

Historicamente el inicio del proceso de atencién de enfermeria se considerado un proceso
en 1955, gracias a Hall, a la que posteriormente se unieron otras teéricas como Jhonson
en 1959, Orlando en 1961 y Wiedenbach en 1963. Consistia en un proceso de tres etapas:
valoracion, planeaciéon y ejecucion. Yura y Walsh en 1967, establecieron cuatro etapas:
valoracion, planificacion, realizacion y evaluacién. La etapa diagndstica fue incluida entre
1974 y 1976 por Bloch, Roy y Aspinall, quedando desde entonces el PCE como
actualmente conocemos: VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANIFICACION, EJECUCION
y EVALUACION.

Valoracién

En esta etapa se realiza inicialmente una recogida de datos en relacion al paciente para
conocer su situacion. Tomando en cuenta que los datos pueden ser de forma directa o

indirecta.

Diagnostico:

En esta etapa se llega a una conclusion en base a la valoracién desde el punto de vista de
la enfermeria de los datos llevada a cabo en la fase anterior. Los diagnésticos de
Enfermeria se crearon desde los afios 60, cuando una tedrica de Enfermeria, Faye

Abdellan introdujo un sistema de clasificacion para la identificacion de 21 problemas
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clinicos del cliente y se utilizé en las escuelas de Enfermeria de esa época, luego en 1973
se aprueban los primeros diagndsticos de Enfermeria por la American Nurses Association
(ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacion y en los 80 la ANA
adopta los diagndsticos de Enfermeria de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)6 como el sistema oficial de diagnosticos para la disciplina
profesional, los cuales cuentan con una definicion de cada uno de ellos, unas
caracteristicas definitorias y unos factores relacionados, teniendo actualizaciones
constantes, aproximadamente cada dos afos; ademas de contar con una nomenclatura
valida nacional e internacionalmente sobre las intervenciones de Enfermeria (NIC) y los
resultados esperados en Enfermeria (NOC) que sirven de guia para los cuidados. (Reina
G ,2010)

El diagnéstico de enfermeria puede ser distinto del diagnéstico médico, utilizando una
herramienta fundamental para enfermeria como los es NANDA en el cual se engloban
todos los diagnésticos de enfermeria que se dividen en:

D. De Real: Juicio clinico de un problema que el sujeto de atencion esta presente en el
momento de la evaluacion de enfermeria. Esos diagnésticos se basan en la presentacion
de signos y sintomas asociados. El cual consta de tres partes, formato PES: problema
(P)+etiologia (E)+ signos/sintomas (S), es un diagnostico que se encuentra ya en el

paciente. (Santaigo, 2020)

D. De Sindrome: juicio clinico relacionado con un grupo de diagnésticos de enfermeria de
problema o riesgo que se prevé gue se presente debido a una determinada situacion o
evento. El cual consta de tres partes, formato PES: problema (P)+etiologia (E)+
signos/sintomas (S), es un diagnostico que se encuentra ya en el paciente.

D. De Riesgo: es un juicio clinico de que no existe un problema, pero la presencia de
factores de riesgo indica que es probable que se desarrolle un problema a menos que

intervengan las enfermeras. El cual consta de dos fases, formato PE: problema etiologia.

D Posible: describen un problema sospechado para el que se necesitan datos adicionales,
consta del formato PE, diagnostico en el cual se tiene la posibilidad de que el paciente lo

presente.
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D De Bienestar: que describen un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas

elevado que pretende alcanzar el paciente. (Raquel E, Leticia S, 2009)
Planeacion:

En esta tercera fase, una vez valorada la informacién proveniente de las diversas fuentes
anteriormente mencionadas y elaborado un diagndstico de enfermeria se establecen los
cuidados de enfermeria que se van a realizar enfocado con ayudad de NIC en el cual se
encuentran diversas actividades de enfermeria en las cuales se busca mejorar el cuidado

del individuo.

Ejecucion:

Esta etapa es decisiva dentro del PCE y supone la puesta en practica de las decisiones
gue se hayan tomado en la etapa anterior, es decir, se ejecutan los cuidados que se ha

decidido aplicar. En esta fase es muy importante la recogida de datos para poder

valorarlos en la fase siguiente.
Evaluacion

En la fase de evaluacién, una vez aplicados los cuidados al paciente, se determina si el
estado del paciente se corresponde con los resultados que se esperaban. En esta fase del
proceso se valora si la evolucion es correcta 0 se deben introducir cambios en las
decisiones tomadas. La evaluacion requiere el examen de varios aspectos como: el
examen fisico del paciente, el analisis del historial clinico y la entrevista con el paciente,

entre otros.
Las caracteristicas del PCE:

Es humanista por considerar al hombre como un ser holistico (total e integrado); que es

mas que la suma de sus partes, y que no se debe fraccionar.

Es intencionado porque se centra en el logro de objetivos, permitiendo guiar las acciones
para resolver las causas del problema o disminuir los factores de riesgo, al mismo tiempo
que valora los recursos capacidades, el desempefio del usuario y el de la propia

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

propia del hombre.

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

adaptarse a cualquier teoria y modelo de enfermeria.

Es interactivo por requerir de la interrelacion humano-humano con el Usuario para acordar

y lograr objetivos comunes.

MODELO TEORICO
VIRGINIA HERDENSON 14 NECESIDADES

La teoria de Henderson es considerada una filosofia de enfermeria

Para ella, todas las personas tienen capacidades y recursos para lograr la independencia
y la satisfaccion de las 14 necesidades basicas, a fin de mantener su salud. Sin embargo,
cuando dichas capacidades y recursos disminuyen parcial o totalmente, aparece una
dependencia que se relaciona con tres causas de dificultad: falta de fuerza, falta de
conocimiento o falta de voluntad, las cuales deben ser valoradas para la planificacion de

intervenciones durante la hospitalizacion.

Elementos fundamentales del modelo utilizado

Permite conocer las necesidades del paciente y sus posibles alteraciones. Durante la
observacion se aprecia que la valoracién del paciente se basa en el nivel de satisfaccion
de las 14 necesidades humanas basicas. Las enfermeras registran en la hoja de cuidados
de enfermeria si el paciente es independiente, parcialmente dependiente o totalmente

dependiente, con respecto a las siguientes necesidades:
Respiracion: respirar normalmente.
Alimentacion: comer y beber adecuadamente.

Eliminacion: eliminar los desechos corporales.
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Movilizacion: moverse y mantener posturas deseables.
Descanso: dormir y descansar.
Vestuario: seleccionar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

Termo-regulacion: mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la

ropa y modificando el entorno.
Higiene: mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel.
Seguridad: evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros.

Comunicacion: comunicarse con los demas en la expresion de las emociones,

necesidades, miedos y opiniones.

Religion: rendir culto segun la propia fe.

Adaptacion: trabajar de tal manera que haya una sensacion de logro.
Recreacion: jugar o participar en diversas formas de ocio.

Educacién: aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y salud

normales, y utilizar las instalaciones sanitarias disponibles.

ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

Valoracion: consiste en la recoleccion, organizacion y validacion de los datos relacionados
con el estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion y
exploracién fisica y ademas se cuenta con diferentes estrategias para recabar la

informacion.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de

salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.

Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las

actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las capacidades.
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Los tipos de datos:

- Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.

(Sentimientos).

- Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la

tension arterial).

- Datos histéricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).

Métodos para obtener datos:

Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el mayor

numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal

consiste en una comunicacion con un propésito especifico, en la cual la enfermera realiza

la historia del paciente.

El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera y paciente durante

el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

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

Facilitar la relacion enfermera/paciente.

Permitir al paciente informarse y participar en la identificacién de sus problemas Y

en el planteamiento de sus objetivos Y también.
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4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis especifico

a lo largo de la valoracion.
La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacién, que continua a través de la relacion enfermera-

paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la
utilizacion de los sentidos para la obtencién de informacion tanto del paciente, como de
cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres
variables. La observacién es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos
encontrados mediante la observacibn han de ser posteriormente confirmados o

descartados.

La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al

paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracién fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al
proceso de La enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer
comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos
obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas:

inspeccidn, palpacion, percusion y auscultacion.

Patrones funcionales:

Permite la recogida ordenada para centrarnos en areas funcionales concretas. Para
identificar las necesidades del paciente y poder identificar de forma mas adecuada el

problema del individuo.

Diagnostico: se examina el grado de dependencia e independencia del paciente en

relacion a cada una de las necesidades basicas, segun el resultado de la valoracion.
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Durante la observacion se aprecia que el diagnostico de enfermeria no se encuentra
establecido en la hoja de cuidados de enfermeria; por lo tanto, las enfermeras no realizan

diagnésticos basados en la valoracion del paciente.

Planificacion: se elabora un plan que responda a las necesidades del paciente y que
integre las funciones independientes, dependientes e interdependientes de la enfermera,
considerando las actividades que el paciente y su familia pueden realizar. Durante la
observacion se aprecia que la planificaciéon de los cuidados se basa en las actividades

destinadas a la satisfaccion de 9 de las 14 necesidades humanas basicas.

Implementacion: se realiza segun el grado de independencia del paciente, considerando
gue una orientacion educativa oportuna por parte de la enfermera facilitara que el paciente
o su familia realicen los cuidados necesarios de manera independiente. Durante la
observacion se aprecia que la evaluaciéon de los cuidados no esté establecida en la hoja
de cuidados de enfermeria; por lo tanto, las enfermeras no registran los resultados
esperados para las intervenciones planificadas. Las enfermeras evallan y registran los
cuidados sélo luego de una intervencion derivada de las indicaciones médicas, como:
control de saturacion luego de modificar la administracion de oxigeno, control de
temperatura luego de administrar antipiréticos, control de escala de dolor luego de

administrar analgesia, entre otros.

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, situacion 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, Griffith y Christensen (1982). El proceso de evaluacion

consta de dos partes

« Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que queremos

evaluar.

o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del

paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.
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VI.PROBLEMATICA DE SALUD

El articulo 40. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos establece el
derecho de toda persona a la proteccion de la salud y a decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el nUmero y el espaciamiento de sus hijos. La Ley General
de Salud en su articulo 3o0. fraccion IV establece que se considera a la atencion materno-
infantii como materia de salubridad general, y el articulo 61 del mismo
ordenamiento juridico, reconoce su caracter prioritario mediante acciones especificas para
la atencidn de la mujer durante su embarazo, parto y puerperio, asi como del recién nacido

y etapas posteriores, vigilando su crecimiento y desarrollo.

La salud materno-infantil constituye un objetivo basico de los pueblos porque en ella
descansa la reproduccién biologica y social del ser humano; es condicion esencial del
bienestar de las familias, y constituye un elemento clave para reducir las desigualdades y
la pobreza. Por ello se busca contribuir al cumplimiento a las metas propuestas para lograr
el objetivo 5 de Desarrollo del Milenio que el Gobierno de México hizo suyos, junto con
189 paises mas, al adoptar la Declaracion del Milenio en el afio 2000. Este objetivo
consiste en mejorar la salud materna, y para ello se establecieron dos metas, que son:
disminuir para 2015, en tres cuartas partes (75%) la Razén de Muerte Materna respecto a
la registrada en 1990 y la mortalidad neonatal a 15%, y lograr la cobertura universal de la

asistencia especializada al parto.
EMBARAZO ECTOPICO

El aparato reproductor femenino tiene como finalidad dar y llevar a cabo la gestacion del

ser humano, se compone de 6rganos externos y 6rganos internos.

-Organos genitales externos se componen de: monte de Venus, labios mayores, labios

menores, clitoris y glandulas vestibulares

El monte de Venus: es un cojin lleno de grasa, después de la puerta este se recubre de

una capa de bellos rizados que se usan como método de proteccion.

Labios mayores: generalmente miden de 7 a 8 cm de largo, de 2 a3 cm de anchoy de 1

a 1.5 cm de espesor. Contintan directamente desde el monte de Venus, se conforman por
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una gran variedad de glandulas sebaceas por debajo de la piel y por la parte superior de la

piel se recubre con vello pubico.

Los labios menores es un pliegue de tejido delgado que se encuentra medial en cada labio
mayor. Se extiendes desde la parte inferior de clitoris hasta formar una especie de
orquidea, los cuales se componen de tejido conectivo con numerosos vasos, fibras

elasticas y muy pocas fibras musculares lisas.

Clitoris: es el principal érgano erdégeno femenino. Se encuentra debajo del prepucio, por
encima del frenillo y la uretra, y se proyecta hacia abajo y hacia adentro, en direccion a la
abertura vaginal. El clitoris raramente excede de 2 cm de longitud y esta compuesto por un

glande, un cuerpo y dos pilares.
-Genitales internos: ovarios, tropas de Falopio, utero y vagina.

Utero: se ubica en la cavidad pélvica entre la pared posterior de la vejiga y la pared
anterior del recto. Tiene forma de pera y consta de dos partes principales pero desiguales.

Trompas de Falopio: estos dos tubos se extienden desde los cuernos uterinos. En la
seccién transversal, la trompa de Falopio extrauterina contiene un mesosalpnx,

misapinxyendosalpinx.

Ovarios: en cada flanco de la pelvis se encuentra un ovario, estos estdn compuestos por

tejido muscular y conectivo. (Gary, 2019)

La fecundacién consiste en la union del ovulo y el espermatozoide lo cual sucede en las
trompas de Falopio y atreves de estas el cigoto iniciara un recorrido para ingresar a la
cavidad uterina e implantarse en el revestimiento endometrial alrededor de 7 dias

después.

El embarazo ectopico se define como toda gestacion en la que la implantacién del ovulo

fecundado se da fuera de la cavidad endometrial.

Mientras que el embarazo heterétopico consiste en una combinacién tanto intrauterina

como extrauterina.
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El embarazo de localizacion desconocida es un término aplicado a las mujeres con una
prueba de embarazo positiva que no se tiene evidencia ya sea de un embarazo

intrauterino 0 embarazo ectopico por ecografia tras vaginal.

Cerca de un 71% de los embarazos ectdpicos ocurren en las trompas de Falopio
especialmente en el @mpula. El resto se distribuyen en las fimbrias 12%, istmo 11% y un
4% se pueden dar en abdomen, ovarios y el cuello uterino, 3% embarazo ectépico
heter6topico. Afortunadamente, lo analisis de gonadotrofinacorionica humana en orina y el

suero y la ecografia tras vaginal permite un diagnostico mas temprano.
Epidemiologia

En México la incidencia varia de 2 embarazos por cada 100 nacimientos. Esta incidencia
incrementa de manera significativa en el inicio de vida sexual activa, a una edad temprana

y con presencia de enfermedades pélvicas inflamatorias.

El embarazo ectopico es la causa mas frecuente de muerte materna durante el primer

trimestre de embarazo.
FACTORES DE RIESGO

Como principales causas que se encuentran son las anomalias de las trompas de Falopio,
cirugias previas por embarazo ectopico tubaricos, reproducciones asistidas y la
fertilizacion invitro, infertilidad, la esterilizacion quirdrgica y el uso de anticonceptivos
especificamente DIU, salpingitis, enfermedades de trasmision sexual (ETS), endometriosis

y leiomiomas uterinos, tabaquismo y anticonceptivos de progestina
CUADRO CLINICO

La manifestacién clinica depende de la localizacion del embarazo ectépico y su evolucion

integro o roto que van desde asintoméaticos hasta abdomen agudo y shock hemorragico.

Con un embarazo integro se presentan sintomas como manchado vaginal, menstruacién

retrasada, dolor abdominal leve.

Con un embarazo roto se presentan sintomas mas fuertes dolor abdominal bajo y pélvico
generalmente es intenso y frecuente se describe como agudo, punzante y lacrimoso, dolor

de cuello y hombros. (Anexo 3)
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Se puede presentar hemorragias que se distinguen por cambios en los signos vitales

como hipotension, bradicardia o aumento de la presion arterial y vertigo.

Triada clasica

e Amenorrea, seguida de sangrado vaginal anormal.
e Dolor abdominal pélvico

e Masa anexas palpable
(Salubridad, 2012)
DIAGNOSTICO

El diagnostico principalmente se comienza cuando la mujer gestante comienza con
sintomas como dolor pélvico abdominal intenso, hemorragias vaginales y nausea. (Anexo
1).

Por lo cual se comienza con estudios para determinar si es un embarazo ectopico. (Anexo
4).

Prueba de embarazo en sangre en donde se trata de identificar los niveles de beta de la
HCG, de igual manera también se usa la TVS en la cual en algunas ocasiones se logra

identificar el sitio de implantacion del embarazo.

Con el ultrasonido transadominal (TVS) se puede verificar la ubicacion y la regién en la
que se ubica el embarazo. (Anexo 2)

Andlisis de sangre se pueden identificar los niveles de beta HCG en sangre con niveles
normales de >3510mlU/mL, a diferencia si los niveles estan por debajo se puede llegar a

sospechar un embarazo sin vitalidad.

De igual manera la medicion de progestina sérica que ayuda al diagnostico del embarazo
ectopico.

Ecografia se usa para la visualizacién de los sitios y ubicar la implantacion y saber las
dimensiones del saco vitelineo y alteraciones 0 masas que se encuentre ya sea en el Gtero

0 en las trompas de Falopio.
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Laparoscopia exploratoria esta ayuda a poder identificar de forma confiable y visualizar las

trompas de Falopio y la pelvis para un diagnéstico mas preciso y mas rapido.

(Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubarico: Instituto Mexicano del Seguro Social,
2010)

TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico, dependiendo del momento en que se realiza
el diagndstico y de cuadro clinico que presente la paciente sabiendo si se trata de un

embarazo ectopico integro o no.
Tratamiento medico

El metotrexato tiene un efecto citotoxico sobre el tejido trofoblastico, siendo un antagonista

del acido folico. (Anexo 3)
Las indicaciones para el uso de metotrexate son:

Paciente hemodinamicante estable con signos vitales dentro de pardmetros normales,
asintométicos, que estén de acuerdo con el tratamiento médico y con actividad cardiaca
fetal ausente, sangrado tras vaginal leve, sin dolor o dolor leve, ausencia de

hemoperitoneo

Ultrasonido: masa ectdpica con didmetro de 40 mm, prueba hematoldgica, hepaticas y

renales sin alteraciones.

Tratamiento quirdrgico

Se usa en pacientes con hemorragias, alteraciones de signos vitales, con embarazo

ectdpico con ruptura de saco.

Laparotomia con saligotomia, que consiste en realizar una pequefia incision para llegar al
sitio en donde se encuentra el embarazo ectépico para la extraccion del mismo y

cauterizar las hemorragias encontradas. (Gary, 2019)
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Resumen de caso clinico

VALORACION

POR 14 NECESIDADES DE VIRGINIA HERDENSON
Ficha de identificacion

Nombre: MFSV edad: 21 afios  sexo: femenina
Diagnostico: Embarazo Ectopico

Menarca: 13 afios, Gesta 3, Aborto 1, Paral,inicio vida sexual(IVSA) a los 17 afios sin uso
de MAC, primer embarazo a los 17 afios siendo aborto espontaneo a las 12 semanas de
gestacion, segundo embarazo a los 19 afios con producto a término de 38 semanas,

actualmente cursando con embarazo ectopico diagnosticado a las 10 SDG por ultrasonido
1. Necesidad de respirar normalmente

Paciente refiere tener buena salud sin enfermedades crénicas hasta el momento, refiere

tener como antecedentes heredo familiares madre diabética desde hace 4 afnos.

Con respiracion espontanea, sin ruidos pulmonares presentes, ventilados adecuadamente
FR: 18 Spo2: 98%, se observa un buen patron respiratorio, frecuencia cardiaca de: 87 x
min, T/A: 110/ 80mm/Hg, extremidades sin edema, llenado capilar de 3 segundos.

Refiere llevar su control prenatal (CPN) en clinica privada y en institucion publica (2

consultas), procesos infecciosos, cuenta con esquema de vacunaciéon completo
2. Necesidad de comer y beber adecuadamente
Peso de 54kilogramos, talla de 154cm, IMC: 22.77, glicemia capilar: 98 mg/dl.

Sin complicaciones de alimentacién, refiere durante el dia como 3 veces diarias, con
consumo de agua alrededor de 1.5 litros diario con apetito normal. Refiere que dentro de
su alimentacion se encuentra gran variedad de frutas y verduras, pero también el consumo
de alimentos irritantes y chatarra, en ocasiones consumo de refrescos. A la exploracién

fisica se observa piel sonrosada e hidratada, firme y flexible, mucosas hidratadas.
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Abdomen doloroso a la palpacion profunda. Estado dental completo sin problemas

bucales.
3. Necesidad de eliminar por todas las vias corporales.

Paciente refiere orinar 5 veces al dia con orina amarrillo claro trasparente, heces semi
firmes con evacuaciones 3 veces al dia en poca cantidad, sin problemas al orinar o

evacuar, sin presencia de estrefiimiento.
4. Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.

Con respiracion espontanea, sin ruidos pulmonares presentes, ventilados adecuadamente
FR: 18 Spo2: 98%, se observa un buen patrén respiratorio, frecuencia cardiaca de: 87 x

min, T/A: 110/ 80mm/Hg, extremidades sin edema, llenado capilar de 3 segundos.

Refiere que por su estado de salud por el momento no realiza ningun tipo de ejercicio,

antes de su embarazo realizaba caminatas.
MFSV es independiente en su totalidad para la satisfaccion de sus necesidades.
5. Necesidad de dormir y descansar

La paciente refiere dormir adecuadamente, con ciclo del suefio normal duerme
aproximadamente 8 a 9 horas al dia, no toma ningun tipo de siesta 0 medicamento que la

ayude a conciliar el suefio.
6. Necesidad de usar ropa adecuadas, vestirse y desvestirse

Paciente cuenta con total independencia para realizar sus actividades como vestirse y

desvestirse.
Cuenta con facilidad para la eleccion de su vestuario de forma independiente.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los ,limites normales
Temperatura corporal: 36.2°, extremidades sin edema, llenado capilar de 3 segundos.

Sin problema de termorregulacion dentro de la valoracion de temperatura. Dentro de su

exploracion fisica se encuentra con dolor abdominal del lado izquierdo punzante.

e Escala coma de Glasgow 15 puntos,
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e Escala de valoracion analdgica del dolor (EVA) 7 puntos.

8. Necesidad de mantener la higiene corporal

Refiere higiene bafio diario 1 vez al dia habitualmente en la mafiana. Lavado bucal 3
veces al dia.

Dentro de su hogar cuenta con agua potable y bafio para realizar higiene adecuada no

cuenta con limitaciones para realizar estas tareas.
9. Necesidad de evitar peligros

Actualmente vive con su pareja y su hijo de 1 afios, convive e manera adecuada con su
familia (abuelos tia y hermana) diariamente ya que los visita todo los dias, sin embargo no
tiene mucha comunicacion y cero convivencia con su padres ya que desde hace 12 afios
se fueron a vivir a Estados Unidos y no han regresado solo se comunica con ellos de

manera telefénica.

Su hogar cuenta con dos habitaciones y sin escalares, no cuenta con ningun aditamento

para su movilizacion.
Sin toxicomanias presente, cuenta con esquema de vacunacion completo.

Actualmente se realiza exploraciones de mamas cada mes, pero refiere nunca se ha

realizado Papanicolaou, sin datos de infecciones vaginales o presencia de ETS.
10.Necesidad de comunicarse con otros, expresar emociones .miedo u opiniones

Actualmente vive con su pareja y su hijo de 1 afios, convive e manera adecuada con su
familia (abuelos tia y hermana) diariamente ya que los visita todo los dias, sin embargo no
tiene mucha comunicacién y cero convivencia con su padres ya que desde hace 12 afios
se fueron a vivir a Estados Unidos y no han regresado solo se comunica con ellos de

manera telefénica.

Durante las situaciones por la que esta pasando ella comenta que se siente en ocasiones
muy estresada ya que no esperaba que fuera un embarazo ectépico por el cual esta

pasando, pero buscas diferentes métodos para mejorar la situacion de estrés.
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11. necesidad de vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores

Practica la religion catdlica, la cual es muy importante en su vida ya que la ha ayudado a
encontrar paz durante sus pérdidas y le ayuda a resolver sus problemas sentimentales ya

gue encuentra paz en Dios
Su religidn no interfiere con tratamientos médicos.
12.necesidad de ocupacién para la autorrealizacion

Se considera una persona tranquila alegre, paciente y optimista, dentro de su vida ha
tenido varios cambios como a mudanza a una edad temprana con su pareja y la pérdida
de su bebe en su primer embarazo con un aborto espontaneo, pero no sin embargo sigue
siendo una persona optimista, aunque en ocasiones se siente culpable por las pérdidas
que ha tenido durante su vida y en ocasiones se siente triste y ansiosa ante las
situaciones, durante su Ultimo embarazo al ser ectdpico se ha sentido triste y sin ganas de
realizar algunas actividades que le gustan hacer de igual manera comenta que en
ocasiones no le da mucho animo por salir de su casa o arreglarse para salir , si no que

prefiere quedarse en su casa con su bebe.
13. Necesidad de participar en todos las formas de recreacién y ocio

Comenta realizar actividades como futbol antes de su embarazo durante los fines de
semana y caminatas durante la tarde, actualmente solo realiza pequefias caminatas ya

que no puede realizar mucha actividad fisica.

Como actividades de ocio le gusta jugar con su hijo dentro de su hogar de igual manera

leerle a su hijo.

14.Necesidad de estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal de la salud

MFSV refiere que su nivel de educacion es hasta la preparatoria ya que cuando se
encontraba cursando la misma tuvo su primer embarazo y abandono sus estudios,
posteriormente intento retomar pero fue sin éxito comenta que actualmente ya no le

interesa volver a intentar retomar sus estudios.
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Diagnosticos de enfermeria

g

wxemn CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrén (es):9 Dominio: Criterios de resultado
Sexualidad-reproduccién 11: seguridad/proteccién (NOC)
Dominio salud familiar Clase: Z estado de salud de los

Etiqueta diagnostica miembros de la familia

Riesgo de sangrado Criterio resultado

Datos obtenidos: Estado materno: preparto

_ . Indicador (es): Puntuacion inicial Puntuacion diana
Ultrasonido Factores de riesgo:
Complicacién del embarazo Afrontamiento de las 2 4
molestias del
embarazo
- Presion arterial 1 4
Datos subjetivos:
Complicaciéon que se puede presentar | : Cefalea 2 4
durante el embarazo ectépico.
Dolor abdominal 2 4
Sangrado vaginal 1 4

37




+

Sl

@54 CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA ¥
FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

INTERVENCIONES NIC/GPC** FUNDAMENTACION DE LAS | EVALUACION

INTERVENCIONES

Campo:2: Fisioldgico completo

Clase: N: Control de perfusion tisular.

INTERVENCIONES:

Prevencion de shock

ACTIVIDADES:

Comprobar el estado circulatorio:
presion arterial, color y temperatura de a
piel , ruidos cardiacos, frecuencia y
ritmos cardiacos, presenciay calidad de
los pulsos periféricos y relleno capilar.

Observar si hay signos y sintomas de

ascitis y dolor abdominal o lumbar

La triada clasica del EE incluye el
sangrado el cual puede ser evidente por
via transvaginal o bien incluir el sangrado
interno, en los dos casos de diferente
magnitud. Para que se considere una
hemorragia obstétrica debe cumplir con

sangrado superior a 150 ml/min.

Por lo cual se toma en cuenta debido a
que la hemorragia obstétrica ocupa la
primera causa de muerte materna a nivel
mundial. Ante la presencia de la
hemorragia se implementa tratamiento
quirdrgico.

Por lo tanto, es de suma importancia que
la paciente logre identificar los signo de
alarma un tratamiento oportuno y lograr
reducir las tasa de mortalidad vinculadas a

las hemorragias obstétricas.

Criterios de resultados

Estado materno: preparto

Indicador(es)

Puntuacion final

Afrontamiento de las molestias
del embarazo

Presién arterial

Cefalea

Dolor abdominal

Sangrado vaginal

4
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wiems CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es):6 Dominio: Criterios de resultado
Cognitivo perceptual 12:confort (1N685C )

Datos obtenidos:
Evade 7

Datos subjetivos:
Expresion facial

Dolor abdominal y pélvico

Etiqueta diagnostica

Dolor agudo

Factores relacionados:

Agentes lesivo biol6gicos

Caracteristicas definitorias:

Expresion facial

Auto informe de intensidad de dolor

usando escala estandarizada de

valoracion de dolor

Dominio: 4 conocimientos y

conductas de salud

Clase: Q
Conductas de salud

Criterio resultado
Control del dolor

Indicador(es):

Reconocer el
comienzo del dolor

Utiliza los analgésicos
de forma apropiada

Reconoce sintomas
asociados del dolor

Puntuacion inicial

2

Puntuacion diana
4
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srcws CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

INTERVENCIONES NIC/GPC** FUNDAMENTACION DE LAS | EVALUACION
INTERVENCIONES
Campo: Dentro de la triada clasica del EE se | Criterios de resultados

1 FISIOLOGICO:BASICO

Clase:
F: fomento de la comodidad fisica

INTERVENCIONES:

Manejo del dolor
ACTIVIDADES:

Explorar con la paciente los factores que

alivien / empeoren el dolor.
Seleccionar y desarrollar

medidas (farmacolégicas,

aquellas

no

farmacoldgicas e interpersonales) que

faciliten el alivio del dolor,

corresponda.

segun

incluye el dolor en el cual puede ser
localizado dependiendo de la localizacion
del embarazo.

Con las actividades se buscar mejorar el
manejo del dolor adecuado en la paciente
con diversos métodos ya sea de forma
farmacolégica en la cual se busca que la
paciente se capacite sobre la importancia
de uso correcto de los mismo tomando en
cuenta la dosis y horarios indicados, sin
dejar de lado el manejo no farmacoldgico
que en la mayoria de las paciente ayuda a
disminuir el dolor , buscando junto con la
paciente los métodos méas adecuados y
funcionales para ella, como pueden ser
técnicas de relajaciobn (musico terapia,
aroma terapia , ejercicios de relajacion)
técnicas que no conlleven una gran carga
de energia para la paciente por su estado
de salud, con estas técnicas se busca que
la paciente pueda reducir su dolor y estrés
estando de una forma relajada.

Control del dolor

Indicador(es)

Puntuacion final

Reconocer el comienzo del

dolor

Utiliza los analgésicos de forma
apropiada

Reconoce sintomas asociados
del dolor
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Ejecucion
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wxemn CENTRO UNIVERSITARIO DE LA SALUD ESCUELA DE ENFERMERIA DE CRUZ ROJA

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

1]

g

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

7 auto concepto —auto percepcion

Datos obtenidos:
Tristeza ante su situacion actual
Ansiedad

Tendencia depresion

Datos subjetivos:

Sentimiento de culpa

Dominio:

9: afrontamiento /tolerancia al estrés

Etiqueta diagnostica
Riesgo de duelo complicado.

Factores riesgo:

Muerte de persona significativa.

Alteracion emocional.

Criterios de resultado
(NOC)

Dominio:
Salud psicosocial

Clase: adaptacion psicosocial

Criterio resultado

Afrontamiento de problemas

Indicador (es):
Refiere disminucién del
estrés

Verbaliza aceptacion
de la situacion

Busca informacion
acreditada sobre el
tratamiento

Utiliza el sistema de
apoyo personal

Puntuacion inicial Puntuacién diana
1 4
2 5
1 5
2 5

(herdman, 2018-2020)(johnson, 2014)
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
INTERVENCIONES NIC/GPC** FUNDAMENTACION DE LAS | EVALUACION

INTERVENCIONES

Campo: 1: Fisiologico completo

Clase: F: facilitacién del auto cuidado.

INTERVENCIONES:

Facilitar el duelo: muerte perinatal

ACTIVIDADES:

Comentar las caracteristicas del duelo

normal y patolégico, incluidos los factores

desencadenantes que

sentimientos de tristeza.

Proporcionar un ambiente de aceptacion

Apoyo a la paciente y comprender la

situacién en la que se encuentra

precipitan

El apoyo a la paciente es lo mas importante
ya que con ayuda ya se de familiares y
amigos podra salir y comprender la situacién
por la que esa pasando, de igual manera es
importante comentar con ella lo que es el
duelo y las etapas del mismo para que ella
logra identificar como estd llevando su
duelo.

Tomando en cuenta que el duelo es un
proceso para lograr acepar su situacion, con
lo cual se busca que ella se encuentre en
paz consigo misma.

Pudiendo usar algunos elementos como
terapias ocupacionales para despegar su

mente y logra su tranquilidad.

Criterios de resultados
Afrontamiento de problemas

Indicador(es)

Puntuacion final

Refiere disminucion del estrés

Verbaliza aceptacion de la
situacion
Busca informaciéon acreditada

sobre el tratamiento

Utiliza el sistema de apoyo
personal

4

5

(gloria m.bluechhe, howard k. butcher, joanne m. dochterman, cheryl m. wagner, 2014)
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VIl. PLAN DE ALTA

ASPECTOS A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

Cita abierta a urgencias en hospital de segundo nivel
con especializa debido a su padecimiento el cual se
considera de alto riesgo, tomando en cuenta los

sintoma o signo de alarma.

URGENTE

Datos de alarma :
e Dolor de cabeza

Dolor abdominal

e Sangrado vaginal
e Fiebre
e Mareo

e Nauseas

INFORMATIVO

Orientar sobre la planificacion familiar con enfoque a
un método de larga duracion, como los es un DIU y
en caso de que la paciente acepte se podria optar
por una OTB (oclusién tubarica bilateral)

DIETA

Plato del bien comer. Con enfoque a grupo de frutas

y verduras.

AMBIENTE

Redes de apoyo (contar con el apoyo de la familia y
amigos como parte de apoyo para la paciente.

RECREACIONES Y TIEMPO
LIBRE

Realizar ejercicio de forma tranquila y moderada sin
exceso, realzar caminatas dentro de su hogar.

Terapia ocupacional

MEDICAMENTO Y
TRATAMIENTO NO

Tratamiento de analgésicos acorde a indicaciones

medicas
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FARMACOLOGICO

Antibidticos en caso de ser necesario por tratamiento
quirurgico.

ESPIRITUALIDAD

Buscar que sienta en paz con ella misma (ya se con
ayuda de sus creencias religiosas o de algun otra
forma).
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VIII.CONCLUSIONES

Con la investigacion realizada y el Proceso de Cuidado Enfermero realizado se llega a la
conclusion de que es la base fundamental de la enfermeria ya que con ayuda de el mismo
se logro consolidar como una disciplina, ya que es un método cientifico de la enfermeria
con lo cual se busca cada paciente cuente con una atencion mas optima y estandarizada
con base a cada una de las etapas, con ayuda de PCE se dara la atencién a la paciente
con embarazo ectdpico, ya que cuenta con una gran cantidad de riesgos y ocupa un lugar
importante dentro de las complicaciones en el embarazo en el 1° trimestre de gestacion
por lo cual su diagndéstico temprano es o mas importante para asi poder tratarlo de forma

inmediata.

A pesar de los esfuerzos del sistema de salud los cuales tienen como objetivo la reduccién
de las tasa de mortalidad asociadas a las muerte materna y asegurar el bienestar materno
infantil , existe diversas complicaciones asociadas a la muerte materna , como lo es el
embarazo ectépico que es una condicién no viable que debe resolverse en un segundo
nivel de atencién, que atreves del PCE la paciente recibe atencion de enfermeria
individualizada el cual es el método cientifico utilizado por enfermeria para lograr el

manejo de la paciente.

Contar con un plan de cuidado basando en el Proceso Cuidado Enfermero es muy

importante para llegar a un cuidado éptimo que es la finalidad de este.

Siendo de forma individualizada a la paciente con embarazo ectopico haciendo énfasis en

sus necesidades y los patrones en los que se encuentra un problema de salud.
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X. GLOSARIO

Aborto: a la expulsion o extraccion de su madre de un embridn o de un feto de menos de
500 g de peso (peso que se alcanza aproximadamente a las 22 semanas completas de
embarazo) o de otro producto de la gestacion de cualquier peso o edad gestacional pero

gue sea absolutamente no viable.
Citotoxico: que tiene un efecto téxico sobre determinadas células.

Diagnostico de enfermeria: al juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o
comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la
base para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera

responsable de la persona desea alcanzar.

Ecografia: técnica de exploracién de los 6rganos internos del cuerpo que consiste en
registrar el eco de ondas electromagnéticas o acusticas enviadas hacia el lugar que se

examina.

Embarazo: a la parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la

implantacion en el endometrio y termina con el nacimiento.

Endometriosis: la endometriosis ocurre cuando se encuentra el mismo tejido que reviste

el interior del Utero fuera de este.

Gonadotropina coriénica: hormona que se encuentra en la sangre y la orina durante el

embarazo.

Hemorragia obstétrica: se define como el sangrado que ocurre a partir de las 24
semanas de gestacion y antes del parto, e incluye la pérdida de mas de 500 mL de sangre
en el momento del parto vaginal o 1,000 mL durante la cesarea

Implantacién: es el proceso por el que el embrién, que ya tiene unos 7 dias desde su

fecundacion, se adhiere al endometrio y da inicio a la gestacion
Laparotomia: Incision quirdrgica que se realiza en la pared del abdomen

Leimioma: tumor benigno del muasculo liso, generalmente en el Gtero o el aparato

digestivo. También se llama fibroide.
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Metotrexate: analogo de acido folico competitivamente Metotrexatente se una a la
reductasa del acido dihidrofolico, enzima que convierte el dihidrofolato al tetrahidrofolato.
Esta unién previene la reduccién a su forma activa. El tetrahidrofolato sirve para transporta
un grupo carbono durante la sintesis de nucledtidos purina y timidina. Sin el

tetrahidrofolato, la sintesis y reparacion del DNA y la replicacion celular se altera.

Muerte materna: a la ocurrida a una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracion vy el
sitio del mismo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o

su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales.

Progestina: cualquier sustancia natural o producida en el laboratorio que tiene algunos o
todos los efectos biologicos de la progesterona, que es una hormona femenina. También

se llama gestageno y progestageno.
Salpingitis: es una infeccion de las trompas de Falopio.

Toxicomanias: uso de drogas ilicitas, bebidas alcohdlicas o medicamentos de venta con
receta o de venta libre, con fines diferentes de los que estan destinados, o para su
consumo en grandes cantidades. La toxicomania conduce a problemas sociales, fisicos,
emocionales y laborales. También se llama abuso de sustancias adictivas y abuso de

sustancias psicoactivas.

Vértigo: es una sensacion de movimiento o giros que a menudo se describe como mareo
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XI.LANEXOS

Diagnéstico del embarazo ectopico
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Anexo 1

Diagnostico del embarazo ectédpico
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Diagnostico y manejo del embarazo de localizacion desconocida
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Anexo 2

Diagnostico y manejo del embarazo de localizacion desconocido
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[ Tratamiento médico no quirirgico del embarazo ectopico |
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Anexo 3

Tratamiento médico no quirargico del embarazo ectépico
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FIGURA 19-1 Rotura ampollar temprana de embarazo tubarico.

(Utilizado con permiso del Dr. Togas Tulandi.)

Anexo 3

Rotura ampollar temprana de embarazo tubdarico.
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Prueba de embarazo positiva en la orina
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FIGURA 19-3 Un algoritmo sugernido para la evaluacion de una mujer con sospecha de embarazo ectépico

. expectante, DEC o los regimenes médicos son opciones adecuadas -

* SyR—. rar la repeticion del nivel de -hCG sl se sospecha un IUP normal. p-hCG: p-gonadotropina coriénica humana; D&C
: lm:dre o:voc';;: fu?er;oqm dilatacion y curetaje; IUP (intrauterine pregnancy). embarazo intrauterino; TVS (transvaginal sonogr;why)f
(aliataty

ecografia transvaginal

Anexo 4

Algoritmo para la evaluacién de una mujer con sospecha de embarazo
ectdpico
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