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RESUMEN

Introduccion: el Embarazo Ectopico consiste en la implantacién del embrién
fuera del utero, produce un aumento de la morbimortalidad materna en el
primer trimestre de embarazo. Los cuidados de Enfermeria juegan un papel
muy importante en aplicacion de tratamiento, control del dolor, vigilancia y
control de las posibles complicaciones asociadas. Objetivos: se pretende dar a
conocer los distintos tipos de Embarazo Ectopico asi como las principales
caracteristicas, opciones de tratamiento y los cuidados de enfermeria mas
apropiados. Finalmente comentar el impacto psicolégico que puede llevar
asociado. Metodologia: investigacion cualitativa en un hospital de la Regién de
Murcia, estudio de un caso sobre una mujer de 31 afios diagnosticada de
Embarazo Ectépico Cornual. Se llevd a cabo un Proceso de Atencién de
Enfermeria en el que se realiz6 una valoracién en base a los 11 patrones de
Marjory Gordon. Luego se aplico la taxonomia NANDA, NOC NIC para obtener
diagndstico principal, objetivos e intervenciones a desarrollar. Las
complicaciones asociadas se escogieron en base al manual de Lynda J.
Carpenito. Resultados: se establece como Diagnéstico Enfermero principal
“(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p expresa dolor’, y como Riesgo
de Complicacién principal “hemorragia masiva”. Discusion: la bibliografia
consultada muestra la importancia de realizar un diagnostico temprano ante
esta situacidn, ya que puede suponer una emergencia obstétrica. Por otra
parte, se muestran las distintas opciones de tratamiento, ahondando en el
tratamiento médico conservador (con metotrexato) y la necesidad de vigilancia
exhaustiva por parte del equipo sanitario. Conclusiones: sintetizando, es
necesario conocer los distintos aspectos sobre el Embarazo Ectépico para
llevar un adecuado abordaje. Ademas estar preparado para transmitir toda la
informacion y apoyar a las pacientes a nivel psicologico en los casos que asi lo
requieran. Descriptores: Enfermeria, Embarazo Ectépico, Dolor, Diagndstico,

Terapéutica, Metotrexato.






ABSTRACT

Introduction: Ectopic pregnancy refers to the implantation of the embryo
outside from the uterine cavity, which leads to an increase in maternal mortality
and morbidity within the first trimester of pregnancy. The caring process from
the nursing department in ectopic pregnancy plays a vital role in treatment, pain
control, surveillance and management of possible complications. Objectives:
the goal of this study is to talk about the types of Ectopic pregnancy, its main
characteristics, treatment options and most suitable nursing care during this
process. Also, we will discuss the psychological impact that it entails.
Methodology: a qualitative study was performed in a Hospital in Murcia city.
The study includes a case study based on a 31-year-old female that was
diagnosed with a cornual ectopic pregnancy. For this aim, the process of
Nursing Care was based in Marjory Gordon 11 criteria. NANDA, NOC NIC
taxonomy was applied to obtain a main diagnosis, objectives and interventions.
The associated complications where chosen upon Lynda J.Carpenito’s manual.
Results: “Acute pain related to injurious agents expressed by pain” (00132)
was established as main diagnostics and “massive hemorrhage” as a main
complication. Discussion: the bibliography used for this study shows the
importance in establishing an early diagnosis in ectopic pregnancy, as it can
become an obstetric emergency. Moreover, it shows the different options in
treatment, discussing more deeply the conservative one (with methotrexate)
and the need of exhaustive vigilance from the medical team. Conclusions: as a
summary, it is indispensable to understand and know all aspects about ectopic
pregnancy for a proper treatment. Furthermore, we must be ready to explain all

information to the patient and support them psychologically if necessary.

Key words: Nursing, Ectopic Pregnancy, Pain, Diagnosis, Therapeutics

Methotrexate.






1. INTRODUCCION

El Embarazo Ectépico consiste en la implantacién del blastocisto en un
lugar distinto a la cavidad uterina. Entre los lugares de implantacion
encontramos trompas de falopio, cavidad abdominal, ovarios o cuello del utero.
Supone alrededor de un 2% del total de embarazos, siendo el de mayor
incidencia el tubarico (97%). Si no se detecta a tiempo supone una emergencia
médica que eleva las cifras de morbimortalidad materna en el primer trimestre

de embarazo (Rodriguez et al., 2019).

Las causas del Embarazo Ectdpico son muy variadas, la enfermedad
inflamatoria pélvica, el uso de anticonceptivos, abortos anteriores, Embarazo
Ectopico previo o tabaquismo son algunas de ellas. Actualmente se siguen
investigando las posibles etiologias (Escobar et al., 2017). Respecto a la
sintomatologia, aparece principalmente la triada clasica de amenorrea, dolor
hipogastrico y metrorragia, aunque pueden aparecer manifestaciones distintas

o incluso ser asintomatico (Lépez et al., 2014).

El diagnostico debe apoyarse en la ultrasonografia por via transvaginal y los
niveles plasmaticos de la subunidad beta de gonadotropina coridnica humana
(B-HCG). El tratamiento se divide en: médico que consiste en la administracion
de farmacos que destruyen el tejido trofoblastico; quirdrgico salpingectomia o
salpingostomia por via laparoscopica; finalmente la conducta expectante
consiste en esperar para ver como se desarrolla el cuadro (Cabrera et al.,
2010).

Los cuidados de Enfermeria deben complementar a las demas especialidades.
Entre las actividades comunes del Embarazo Ectdpico desde la vision
enfermera aparecen la valoracidén continuada de la persona, monitorizacion de
los signos vitales, administracion de analgesicos para el dolor, disminucion la

ansiedad del paciente mediante conductas de apoyo e informacién sobre su
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estado y los distintos procedimientos que se van a llevar a cabo e informar al

médico de los cambios que se puedan producir (De la Cruz, 2018).

La muerte a nivel perinatal puede provocar distintos sentimientos a los
progenitores, el proceso de duelo se hace necesario en estos casos y los
profesionales sanitarios que acompafnan deben estar preparados para guiar a
la aceptacion de la muerte. Este, es un problema grave ya que puede llegar a
derivar en trastornos psiquiatricos si no se trata de manera correcta (Lopez,
2011).

Este Trabajo de Fin de Grado se ha desarrollado en base a un estudio de tipo
cualitativo acerca de una paciente con diagnodstico de Embarazo Ectépico
cornual, el objetivo es conocer los distintos aspectos clinicos y los cuidados de

Enfermeria mas adecuados.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Establecer los cuidados de Enfermeria para el abordaje del Embarazo

Ectopico.

2.2. Objetivos Especificos

Exponer los signos, sintomas y los factores de riesgo de un Embarazo

Ectdpico, asi como las principales complicaciones asociadas.

Presentar las distintas opciones de tratamiento y analizar la fertilidad

después de sufrir un Embarazo Ectopico.
Mostrar el impacto psicologico que conlleva la muerte perinatal.

Realizar un plan de cuidados en base a la taxonomia NANDA, NOC, NIC
y exponer las complicaciones potenciales en base a Lynda Carpenito en

una paciente con diagnostico de Embarazo Ectopico.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Definicion de Embarazo Ectépico.

El término Embarazo Ectdpico proviene del griego “ekftopos”y significa
fuera de lugar. Consiste en la implantacion del embriéon en un lugar distinto de
la cavidad uterina. Es una de las causas principales de morbimortalidad
materna y se considera una emergencia médica. El mayor porcentaje de
Embarazos Ectopicos se producen en una de las trompas de Falopio aunque
también se puede dar en ovario e incluso zonas abdominales. En la mayoria de
casos el feto estd ausente (saco embrionario vacio) o no se produce el

crecimiento del mismo (Hu Liang et al., 2019).

3.1.1 Tipos de Embarazo Ectopico

Vargas et al., (2019) y Mejia (2018) describen los distintos tipos de

Embarazo Ectdpico:

- Embarazo Tubarico: es el mas frecuente, el 6vulo se implanta en
cualquier parte de las trompas siendo el mas asiduo el tubarico
ampular, localizado en el tercio externo del canal tubarico.

- Embarazo Abdominal: la implantacion se produce en la zona
peritoneal del abdomen. La principal consecuencia de este
embarazo es la muerte fetal, aunque en algunos casos sobrevive
pero presenta un riesgo alto de malformaciones congénitas.

- Embarazo Ovarico: el problema de este subtipo es que la
principal complicacion es la rotura en etapas tempranas del
embarazo. Es el mas infrecuente y se puede relacionar con el uso
de dispositivos intrauterinos (DIU).

- Embarazo Cervical: implantacion en el cuello del dtero. La
mayoria de los casos termina en aborto y guarda relacion con

tratamientos de reproduccion asistida.

29



- Embarazo Heterotdpico: situacién en la que se da Embarazo

Ectépico y Embarazo uterino al mismo tiempo.

En la Figura 1 se muestran los posibles lugares de implantacion del embrion en

el Embarazo Ectdpico.

EMBARAZ0 ECTOPICO

l Embarazo tubdrico
. (en trompa de Falopio)
|
|

Trompa de falopio

Embarazo
intersticial

Embarazo
ovarico
peritoneal

Embarazo @\ Embarazo

cervical abdominal

—_—
Embarazo —

-
Normal a—
-—

Cérvix

Embarazo
Ectopico

Vagina

Figura 1: Lugares de implantacion del embrion en el Embarazo Ectépico.

Fuente: extraido de Ruiz (2018).

3.2. Manifestaciones clinicas.

Moya et al., (2019) y Matos et al., (2018) coinciden en cuanto a los
sintomas del Embarazo Ectdpico, se le denomina “triada clasica de los

sintomas” en los que se incluye: dolor en la zona baja del vientre
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(hipogastrico), hemorragia vaginal anormal (puede ser escasa o abundante) y

amenorrea (como sintoma de embarazo). En general, en el momento del

diagndstico las mujeres llegan hemodinamicamente estables y acuden a

consulta médica por uno o varios sintomas de la triada. Por supuesto, no todos

los casos son iguales y pueden aparecer otros signos y sintomas como la

amenorrea, dolor cervical por la excitacion y sensibilidad ovarica o incluso ser

asintomaticas.

Las pacientes describen que los sintomas suelen aparecen en la

semana de gestacion 5 o 6. Sintomas como dolor abdominal agudo con

sangrado vaginal abundante (mas que una menstruacion) e inestabilidad

hemodinamica requieren intervencion quirurgica urgente ya que se trata de una

ruptura del Embarazo Ectépico (Si et al., 2016).

En el Cuadro 1 se exponen los distintos signos y sintomas del Embarazo

Ectdpico segun su porcentaje de aparicion.

Cuadro 1: Signos y sintomas del Embarazo Ectdpico segun su

porcentaje de aparicion.

Porcentaje de E.E. Porcentaje de EE.

Sintoma con sintomas Signo COn Signos
Dolor abdominal 90-100 Hipersensibihidad anexial 75-90
Amenorrea 75-95 Hipersensibilidad abdominal 80-95
Hemormagia vaginal 50-80 Tumor anexial (20% en el lado 50
Mareo, sincope 20-35 contralateral al E.E.)
Urgencia para defecar 5-15 Crecimento uterino 20-30
Sintomas gestacionales 10-25 Cambios ortostiticos 10-15
Expulsion de tepdo 5-10 Fiebre 5-10

Fuente: extraido de Addii et al., (2011).

Como se puede observar en el Cuadro 1, Addii et al., (2011) destacan

que la triada clasica de los sintomas (dolor abdominal, amenorrea y hemorragia

vaginal) son los que se presentan en mayor porcentaje. Por otro lado, los

signos mas frecuentes son hipersensibilidad anexial y abdominal seguidas de

tumor anexial.
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Chavez (2019) divide el cuadro clinico en tres etapas:

1. Etapa inicial: aparecen sintomas similares a los de una gestacién
normal, puede presentar leves molestias abdominales.

2. Segunda fase: al dolor continia y aumenta en intensidad, es
punzante e intermitente. En la etapa inicial suele ser
exclusivamente hipogastrico que puede llegar a irradiarse hasta la
region lumbar. En esta fase puede haber nauseas, vértigos y
pérdidas hematicas intermitentes.

3. Tercera fase: peligro de muerte por hemorragia intraperitoneal
masiva, hipotension y finalmente shock por lo que la actuacion
debe ser inmediata. Aparece dolor agudo y muy fuerte en el
hipogastrio debido que el embridén ha crecido en un lugar que no
esta preparado para ello. Este dolor puede indicar una ruptura

uterina

Ademas afirma que el curso clinico del Embarazo Ectdpico depende del
lugar de implantacion y la evolucion. El dolor producido en la zona abdominal
puede llegar a confundirse con un cdlico de origen no ginecolégico. Puede

aparecer dolor en la miccién o incluso con los movimientos bruscos.

3.3 Factores de riesgo y complicaciones asociadas de sufrir un Embarazo
Ectépico

Hernandez et al., (2013) observan que uno de los factores de riesgo del
Embarazo Ectopico es la edad. En general un Embarazo Ectopico puede
aparecer en cualquier momento de la etapa reproductiva. Sin embargo, los
resultados de su estudio muestran que el mayor porcentaje lo presentan las
mujeres que se encuentran en un rango de edad de entre 20 y 25 afos y
disminuye en las franjas de edades entre los 26-35 afilos como se muestra en

el cuadro 2.
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Cuadro 2: Distribucion por rangos de edad de mujeres con Embarazo

Ectdpico tubarico

EDAD Frecuencia Porcentaje
Menor de 20 afios 11 10,19%
20 a 25 arios 65 60,19%
26 a 30 afos 13 12,96%
31 a 35 afios 14 12,96%
36 a 40 arios 4 3,70%
Mayor de 40 afios 1 0,93%
Total 108 100,00%

Fuente: extraido de Vargas et al., (2019)

Taran et al.,, (2015) senalan otros factores de riesgo como los
antecedentes ginecoldgicos en los que se incluye la cirugia tubarica previa o
Embarazo Ectdpico anterior; por otro lado también se incluyen dentro de los
factores de riesgo la utilizacion de métodos anticonceptivos, tratamientos
contra la infertilidad o métodos de reproduccion. Destacar que las infecciones
por Chlamydia Trachomatis o Neisseria e infecciones a nivel abdominal activas
como la apendicitis, de igual modo aumentan el riesgo. De los Rios et al.,
(2016) argumentan que otro de los factores de riesgo en los Embarazos
Ectdpicos bilaterales, pueden ser seguramente el resultado de haber empleado

una técnica de reproduccion asistida.

En el Cuadro 3 se pueden apreciar los diferentes factores de riesgo de

sufrir un Embarazo Ectépico, asi como los diversos grado de riesgo.
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Cuadro 3. Factores de riesgo del Embarazo Ectépico y grado de riesgo.

Grado de Riesgo

Factores de Riesgo

ALTO

Embarazo ectdpico previo

Cirugia tubaria previa

Patologia tubaria

Esterilizacion

DIU medicado

DIU de larga data

Infiltracion in vitro

MEDIO

Uso de ACO orales

Tabaco

Cirugia pélvica o abdominal previa

Antecedente de aborto espontaneo

BAJO

Antecedente de aborto inducido

Infertilidad

Edad materna mayor a 40 afios

Duchas vaginales

Antecedente de apendicectomia

Promiscuidad

Fuente: modificado de Bertin et al., (2019)

Si hablamos de las complicaciones asociadas, podriamos decir la
principal complicacion considerada como una emergencia médica, es la rotura
del sitio de implantacion del embridén, ya que se produce una hemorragia que

evoluciona rapidamente a shock hemorragico y peritonitis dejando como
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principal consecuencia la mortalidad materna en el primer trimestre de
embarazo (Vargas et al.,, 2019). La ruptura de las trompas de falopio, la
hemorragia y la inestabilidad hemodinamica como apunta Pilgrim (2019), son
complicaciones potenciales del Embarazo Ectdpico. Para poder obtener un
buen resultado en pacientes con esta afeccion el manejo de Enfermeria es

crucial.

3.4. Diagnéstico y tratamiento.

3.4.1. Diagndstico

Abul Kasim o Abulcasis fue la primera persona que describio el
Embarazo Ectopico. Cirujano de profesion, nacido en Cérdoba en el siglo X,
ejercio en la corte del Califa Abderraman lll. El Kitab al - Tasrif, es una
enciclopedia médica compuesta por 30 tomos, el ultimo de ellos, dedicado a la
cirugia, y el cual incluye datos acerca del manejo del Embarazo Ectépico
(Ibafez et al., 2017).

Segun refleja el estudio de Bertin et al., (2019) en el Embarazo Ectépico
el diagndstico precoz es de vital importancia para la madre. Para ello, se
realizan examenes imagenoldgicas (ecografia transvaginal), examenes de

laboratorio (analiticas para detectar la presencia de B-HCG) y el cuadro clinico.

Fernandez (2011) confirma que son necesarios métodos auxiliares para
el diagnostico de Embarazo Ectopico. En primer lugar, con la determinacion
analitica de gonadotropina coriénica (B-HCG); en segundo lugar ecografia por
via transvaginal para confirmar que el embrion se encuentra fuera del utero. Es
un método fiable puesto que se puede ver la presencia o ausencia de embridn

y la localizacién del mismo.

Si et al.,, (2016) reflejan la importancia de la ultrasonografia para el
diagndstico del Embarazo Ectdpico. Destacan que en las situaciones en las
que la ultrasonografia no da un diagnostico evidente, la resonancia magnética

(RM) desempefia un papel importante, ya que nos da informacion adicional en
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los Embarazos Ectopicos, lo que permite a los médicos elegir el tratamiento

que mas se adecue a cada caso.

En la figura 2 se observan distintos diagndsticos de Embarazo Ectopicos

tomados mediante resonancia magnética (RM).

Figura 2: Diagnosticos de Embarazo Ectépico tomados mediante resonancia

magnética.
Fuente: extraido del estudio de Si et al., (2016).

3.4.2. Tratamiento.

La tendencia del Embarazo Ectopico como reflejan Machado et al.,
(2008) ha aumentado en los ultimos afos, pero la mortalidad es cada vez
menor gracias al diagnodstico precoz que previene de sufrir las complicaciones
(rotura de la trompa, hemoperitoneo y shock por hemorragia). Ademas, el
diagnostico precoz permite tratar a la paciente con una terapia conservadora
buscando preservar la fertilidad futura. Entre las opciones de tratamiento
encontramos: médico, quirargico y conducta expectante. La conducta
expectante consiste en esperar a ver como evoluciona la paciente ya que

podria producirse un aborto espontaneo. La eleccidon de tratamiento se
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realizara por el equipo médico en base a las caracteristicas individuales de la

persona.

3.4.2.1 Tratamiento con metotrexato.

El metotrexato es un farmaco con fuertes efectos secundarios sobre las
células somaticas, es decir, aquellas que tienen una capacidad de reproduccién
rapida. Este farmaco antifolato se ha utilizado principalmente para el
tratamiento de Embarazos Ectépicos y tumores malignos. Existen pocos
estudios respecto a los efectos secundarios del farmaco en las células

reproductoras femeninas (Tian et al., 2018).

Frias et al., (2019) aseguran que cuando el diagnéstico se hace de
forma temprana y tiene una sintomatologia practicamente inexistente, cabe la
posibilidad del manejo del Embarazo Ectopico con tratamiento médico. Dicho
tratamiento, consiste en el uso de metotrexate con el objetivo de evitar la
intervencidn quirurgica. El tratamiento es hospitalario, puesto que se debe tener
un seguimiento y vigilancia de las posibles complicaciones. Una vez que la
paciente se va de alta, debe ser citada para control analitico y ecografico para

comprobar que el tratamiento ha sido efectivo.

Hu Liang et al., (2019) reportan que en 1982 se utiliza por primera vez el
tratamiento médico para el Embarazo Ectépico. Las candidatas ideales para el
manejo con metotrexato son aquellas que se encuentran hemodinamicamente
estables, con una B-HCG menor a 5000 mlU/ml y sin actividad cardiaca fetal.

Actualmente existen tres protocolos de administraciéon de metotrexato:

- Unidosis: Intramuscular, dosis unica de metotrexato 50 mg/m2.
- Dos dosis: Intramuscular, dos dosis de metotrexato 50 mg/m2.
- Multidosis: Intramuscular, metotrexato a razon 1.0 mg/kg

alternado con leucovorina calcica.
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En el caso de que el metotrexato no resulte el efecto deseado, se llevara
a cabo un tratamiento combinado por laparoscopia, es decir, se combina el

tratamiento médico y quirurgico (Zarama et al., 2019).

3.4.2.2 Tratamiento quirurgico.

El tratamiento quirdrgico variara segun el lugar de implantacién del
blastocisto y la urgencia. En el cuadro 4 se muestran las distintas opciones de

cirugia.

Cuadro 4: Tipos de cirugia en el Embarazo Ectopico.

Lugar de implantacion Tratamiento quirurgico

Trompas de falopio - Salpingectomia total
- Salpingectomia parcial
- Salpingostomia

Ovarios - Salpingooforectomia
- Ooforectomia

Cuello del utero - Salpingectomia con reseccion
cornual
Abdominal - Laparoscopia

Fuente: modificado de Guadalupe (2013).

Entre las opciones de tratamiento quirurgico aparecen laparotomia o
laparoscopia. La laparotomia se realiza en caso de que la paciente se
encuentre hemodinamicamente inestable y consiste en una cirugia exploratoria.
En contrapartida, la laparoscopia se realiza sobre las pacientes
hemodinamicamente estables y consiste en una invasion minima con la ayuda

de una camara y una luz (SEGO, 2007).

La salpingectomia consiste en la extirpacidon completa de la trompa de
Falopio en la que se encuentra el embridn, en 1884 Tait realizd la primera

salpingostomia por laparotomia. La salpingostomia es la extraccion del
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embarazo con preservacion del tubo, realizando una incision longitudinal y
extrayendo el embrion mediante distintas técnicas, luego la incision puede
suturarse o dejar que cierre por segunda intencion. En ambos casos queda
preservada la fertilidad. No obstante, la histerectomia es la ultima opcion,

cuando el riesgo compromete la vida de la paciente. (Ramirez et al., 2019).

La histerectomia es la ultima opcion dentro del tratamiento quirargico,
consiste en una intervencion de urgencia que conlleva la extirpacién del utero
debido a que sufre una pérdida masiva de sangre. La primera intervencion de
histerectomia obstétrica fue en 1876, se realizé para intentar evitar la peritonitis
y la hemorragia masiva. Al principio las tasas de mortalidad fueron bastante
elevadas por falta de antibidticos y asepsia. Actualmente, las tasas de
mortalidad han disminuido; sin embargo, el gasto hospitalario se esta
incrementando debido a los cuidados necesarios después de la operacion y las
complicaciones que puedan llevar asociadas. Resaltar, que esta intervencién
conlleva la infertilidad (Calvo et al., 2016).

El cuadro 5 resume las indicaciones, contraindicaciones y seguimiento

de los de tratamientos médico y quirurgico del Embarazo Ectépico.

Cuadro 5: Tratamiento médico y quirurgico del Embarazo Ectépico

TRATAMIENTO MEDICO TRATAMIENTO
(METOTREXATO) QUIRURGICO
Indicaciones: Indicaciones:

-  B-HCG <5000 IU/L - Ruptura

- Aumento del valor de B-HCG en - Inestabilidad hemodinamica
48 horas - Sintomas (Dolor insoportable)

- Diametro del saco gestacional < - Diagndstico por laparoscopia
4 cm

Contraindicaciones absolutas:
- Embarazo intrauterino
- Hipersensibilidad al metotrexato
- Enfermedad pulmonar activa
- Ulcera péptica activa
- Disfuncién a nivel hepatico o
renal
- Lactancia materna
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- Rotura del embarazo extrauterino
- Inestabilidad hemodinamica
Seguimiento: Seguimiento:

- Analitica semanal para - Analitica semanal para
comprobar los niveles de B-HCG comprobar los niveles de BHCG
hasta normalizacion hasta normalizacion

- Si el embarazo extrauterino es - Si el embarazo extrauterino es
persistente: persistente:

e Repetir dosis de e Laparoscopia
metotrexato e Terapia con metotrexato
e Cirugia si esta indicado si esta que esté indicado

Fuente: modificado de Taran et al., (2015)

3.5. Cuidados de Enfermeria.

3.5.1.Duelo anticipado y apoyo psicoldgico.

El duelo segun Carmona et al., (2008) es un proceso por el que pasan
las personas cuando experimentan una pérdida. Es unico y personal, pero al
mismo tiempo produce reacciones similares. Kubler (1969) elabord un proceso
de cinco etapas de duelo en las que se incluyen: negacion, ira, negociacion,
depresion y aceptacion. No es necesario pasar por todas las etapas siguiendo
una secuencia, ya que cada persona lo experimenta de una manera. Ademas
puede afectar distintas esferas como: psicoldgica, afectiva, emotiva, mental,

social, fisica y espiritual.

Algunos de los efectos psicolégicos producido en las madres por la
muerte perinatal son: ftristeza, irritabilidad, culpa, ansiedad, depresion y
preocupacion por los embarazos futuros. Estos ultimos pueden generar una
sensacion de angustia e incluso ansiedad. En el estudio de Fernandez et al.,
(2012) se llega a la conclusién de la necesidad del trabajo en equipo de grupos
multidisciplinares en los que se realizan entrevistas a los padres, para que

puedan mostrar sus sentimientos ante la pérdida. Es en este momento cuando
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el equipo debe detectar las intervenciones que seran necesarias para cada

familia.

En otro estudio realizado por Hasani et al., (2019) acerca de los efectos
de promocionar la salud en mujeres con Embarazo Ectopico, se llega a la
conclusién de que la etapa en la que la mujer se queda embarazada, produce
una serie de cambios a nivel mental y en la autoestima. Por lo que realizar un
asesoramiento basado en la promocion de la salud, se debe considerar una

parte de la atencion al paciente después de un embarazo no viable.

Lo que se espera de un embarazo, es el nacimiento de un nifio sano.
Cuando se produce la muerte perinatal, aparece un cambio en los aspectos de
la vida de la pareja, pero principalmente de la madre. El duelo es la forma de
responder ante la muerte, supone la aceptacion de los cambios que produce la
pérdida. Antiguamente no se daban recomendaciones después de la muerte
perinatal, los profesionales no hablaban del tema con las familias con intencion
protectora, todo esto por la idea de que los progenitores no podian preocuparse
profundamente de un hijo al que no conocian. Tom Bourne fue la primera
persona que estudid los efectos psicolégicos tanto en mujeres como en

médicos cuando el bebé nace muerto (Martos et al., 2016)

Cala et al., (2019) refieren en su estudio que hay avances respecto al
abordaje del duelo perinatal. El objetivo es brindar la atencion adecuada a la
familia a través de la comunicacion y atencidn a nivel emocional, para ello, es
necesario que el equipo que se va a encargar de la persona, esté preparado
para poder responder ante una pérdida en el embarazo, aprender qué decir y
dejar que los padres lloren 0 muestren sus sentimientos. Los profesionales
sanitarios deben tener en cuenta que una pérdida de este calibre puede afectar
en la vida cotidiana de la persona, por lo que los cuidados deben orientarse en

la resolucion de dudas y el apoyo para poder superar el duelo.
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3.5.2. Administracion del tratamiento con metotrexato y control del dolor.

Segun la American Society of Health-System Pharmacists (2020): la via
de administracion del metotrexato puede ser intramuscular, intravenosa,
intraarterial o intratecal, por lo que la enfermera es la que se encarga de su
administracidon. La presentacién del metotrexato es una disolucion de polvo y

liquido.

Precauciones con el metotrexato: alergias, enfermedades previas a nivel
ginecologico, eliminar lactancia materna durante el tratamiento, evitar la
exposicion prolongada a la luz solar o rayos uva y no vacunarse durante el

tratamiento con metotrexato.

Efectos secundarios: dolor muscular o articular, enrojecimiento de los
ojos, inflamacion de las encias, caida de cabello. En caso de que todos estos

efectos no desaparezcan o sean muy fuertes se debe avisar al médico.

En el supuesto de manifestarse algunos de los siguientes efectos se
debe llamar al médico inmediatamente o acudir a urgencias. Los efectos
podrian desde vomitos, visién borrosa o pérdida de vision, fiebre acompafada
de dolor de cabeza intenso y rigidez de cuello, convulsiones, confusion o
pérdida de memoria, dificultad para mover uno o ambos lados del cuerpo,
miccion disminuida, dificultad para hablar, urticaria, picazoén o incluso dificultad

para respirar o tragar.

Para la International Association for the Study of Pain (IASP), el dolor es
una experiencia subjetiva producida por un dafno real o potencial. Puede llegar
a interferir en las actividades de la vida diaria (ABVD). Los analgésticos
elegidos para el control del dolor depende de la etiologia del mismo y de otras
variables como la edad y el sexo. Se hace necesaria una valoracion exhaustiva
del dolor utilizando alguna de las escalas preestablecidas como la escala visual
analdgica (EVA) que mide la intensidad del dolor. Ademas de las escalas para
la clasificacion del dolor existen cuestionarios, entre los mas utilizados
encontramos: Cuestionario de Dolor de McGill (MPQ), Cuestionario de Dolor en

Espafol (CDE), Inventario Multidimensional del Dolor de West Haven Yale

42



(WHYMPI) o el Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory) (Vicente et
al., 2018).

Pilgrim (2019) explica en su estudio las competencias enfermeras

necesarias para el manejo del Embarazo Ectopico:

Qué se debe saber antes de cuidar a una paciente con Embarazo
Ectépico: conocer la triada clasica de los sintomas (amenorrea ,sangrado
vaginal y dolor hipogastrico), las complicaciones potenciales, las distintas
opciones de tratamiento (médico y quirurgico), los protocolos de la unidad para
el cuidado de la paciente, comprobar la historia médica (antecedentes y

alergias), tener el equipo y material necesario para el control de la paciente.

Cémo cuidar de la paciente con Embarazo Ectdpico: explicar los
procedimientos incluidos en el cuidado del Embarazo Ectopico, obtener los
signos vitales de la paciente, evaluar el estado general incluyendo el nivel de
dolor mediante alguna escala especifica, explicar los signos y sintomas
propios, controlar el nivel de sangrado y educar a la paciente acerca de los
sintomas del Shock Hipovolémico. Antes de proceder al tratamiento verificar
que estda completamente informada y dar el consentimiento antes de la
administracién del tratamiento. Realizar un plan de atencion de cuidados de

enfermeria actualizado para llevarlo a cabo.

Informacioén a la paciente y familiares: educar a la paciente acerca de la
importancia de la vigilancia después del tratamiento y dar recomendaciones a

seguir por escrito.
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4. METODOLOGIA

4.1. Diseio

Esta investigacion esta disefiada en base a un estudio de caso unico
basado en una investigacion cualitativa. La investigacion cualitativa “ sirve para
investigar causas subyacentes, emociones y valores. Su objetivo es descubrir y
explicar por qué ocurre un fendbmeno o comportamiento.” (Pag 1) (Rivero,
2020).

4.2. Sujeto del estudio.

Mujer de 31 afios, embarazada, que acude al Servicio de Urgencias
Maternales de un Hospital de la Regiéon de Murcia por dolor abdominal y
sangrado anormal. En urgencias sospechan de posible Embarazo Ectopico y la
trasladan a la planta de Gestantes para control del dolor y administracién de
tratamiento. La paciente tiene un Embarazo Ectépico previo en 2018, tratado
con salpingectomia. Refiere que esta vez buscaba el embarazo por medio de la

inseminacion artificial.

4.3. Ambito y Periodo del estudio.
El periodo de estudio se divide en dos fases:

Durante la primera fase se llevo a cabo la recogida de la informacioén en
la Planta de Gestantes en un Hospital de la region de Murcia correspondiente
al Area VIl del Servicio Murciano de Salud, en un periodo comprendido entre el
4 de septiembre de 2019 y el 28 de octubre de 2019 durante la realizacion del

Practicum V.

En la segunda fase, se realiza el analisis de datos obtenidos, la
busqueda de informacién bibliografica y la redaccién del presente trabajo en un

periodo comprendido del 29 de octubre de 2019 hasta el 27 de marzo de 2020.
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4.4. Procedimiento de recogida de informacion

4.4.1. Fuente de informacion.

- Revision de la historia clinica de la paciente.

- Valoracion enfermera en base a los 11 patrones funcionales de Marjory
Gordon.

- Entrevista personal con la paciente.

- Informacién oral por parte del personal sanitario, tanto por médicos
como enfermeras y auxiliares de enfermeria.

- Reuvision bibliografica utilizando los descriptores presentes en el cuadro
11.

- Cuadro 11: Descriptores en espanol e inglés.

Idioma Espaiiol Inglés
Enfermeria Nursing
Descriptores Embarazo Ectépico Ectopic Pregnancy
Dolor Pain
Diagndstico Diagnosis
Terapéutica Therapeutics
Metotrexato Methotrexate

Fuente: elaboracion propia

- La seleccion de documentos tras una lectura critica se muestran en el

cuadro 12.

Cuadro 12: Seleccion de documentos tras lectura critica.

Fuente de SciELO | Medigraphic | Buscam | Science Otros
Datos Direct
Documentos 26 8 10 3 34
validados

Fuente: Elaboracion propia
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4.4.2. Procedimiento de informacion.

La recogida de datos comienza cuando la paciente ingresa en la unidad,
se accede a la historia clinica para conocer su estado analizando los datos
pertinentes como antecedentes, motivo de ingreso, diagndstico médico,
resultados de pruebas diagnédsticas y valores de las constantes vitales con el
objetivo de tener una descripcion completa del caso. La paciente da su
consentimiento para la realizacibn de este estudio, garantizando la
confidencialidad de sus datos durante todo el proceso. Se realiza un
seguimiento durante la estancia hospitalaria mediante entrevista personal y
valoracion enfermera (Marjory Gordon). Se identifican los Diagnosticos de
Enfermeria a partir de los cuales se elabora un plan de cuidados
individualizado, utilizando la taxonomia NANDA, NOC y NIC y el manual de
Lynda Carpenito.

Se obtiene permiso para estar presente durante las pruebas ecograficas
y durante las visitas médicas, para llevar un seguimiento. Se aprovechan las
visitas médicas para preguntar sobre datos desconocidos y opciones de

tratamiento.

Finalmente se realiza una revisién bibliografica de manera exhaustiva en
distintas bases de datos como: Pubmed, Ebsco, Cuiden, Medline, Medigraphic,
Google académico, SciELO, Sciencedirect y Clinicalkey for nursing. Utilizando
los descriptores: Enfermeria, Embarazo Ectdpico, Dolor, Diagndstico,

Terapéuticas y Metotrexato.

4.4.3. Procesamiento de los datos.

En primer lugar se realiza un Proceso de Atencion de Enfermeria basado
en el modelo AREA (Pesut & Herman, 1999) (Anexo 1). Consiste en realizar
una valoracion por medio de los 11 patrones de Marjory Gordon, después
segun los datos obtenidos en la valoracion se extraen los diagndsticos
enfermeros de la taxonomia NANDA (Herderman & Kamitsuru, 2015), para
luego realizar una red de diagnosticos y seleccionar el principal. Una vez

seleccionado el diagndstico principal se buscan las posibles complicaciones
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asociadas en base al manual de Lynda Carpenito (Carpenito, 2015) con el
objetivo de evitarlas. Finalmente se eligen los objetivos a los que se quiere
llegar y las intervenciones necesarias para ello, tanto en el diagndstico
principal como en las complicaciones a través de los manuales Clasificacion
de Resultados de enfermeria (Moorhead, Johnson, Maas & Swanson, 2013) y
Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (Bulechek, Butcher, Dochterman
& Wagner, 2013). Antes de que la paciente se le dé de alta, se comprueban los

resultados obtenidos de la paciente con los objetivos propuestos.

Una vez llevado a cabo el Proceso de Atencion de Enfermeria, se realiza
una revision bibliografica exhaustiva acerca del Embarazo Ectépico y el manejo

por parte de enfermeria.
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5. RESULTADOS.

5.1. Descripcion del caso.

Mujer, gestante 31 afios que ingresa en la planta de Gestantes por un
dolor intenso en la zona pélvica ademas de sangrado moderado. Gestante de 6
semanas de gestacion(SG). Gestacién unica(un embrion).

Fecha de la ultima regla (FUR): 9/08/2019. Gestaciones: 2 Abortos: 1

Antecedente de gestacion ectdpica accidentada que precisé en 2018
salpingectomia derecha. Se realiza analitica y eco en URMA.

Ecografia: Utero de estructura normal. Endometrio decidualizado. Se
objetiva saco gestacional con vesicula vitelina en cuerno izquierdo. No liquido
libre en douglas.

Analitica: BHCG 18/09: 1510 mUl/ml

Paciente autonoma.

Grupo sanguineo: A+

EVA: 7

TA: 130/78

T2: 36.7

FC:97

Diagndstico médico: embarazo ectépico en cuerno izquierdo. Ingreso
para tratamiento médico con MTX + control analitico siguiendo protocolo de
embarazo ectépico (EE). Toma de constantes vitales y valoracion de
metrorragia.

Tratamiento médico: MTX c/48h (2 dosis) IM preparado en farmacia 1
mg/kg + control analitico.

Perfusién de 3 ampollas de Nolotil IV de 5 ml (0.4mg/ml) + 1 ampolla de
Dolantina 2ml (50mg/ml) en 500 ml de SF a pasar en 24 h (Velocidad de la
perfusion 21 mi/h).
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5.2. Valoracion enfermera (Marjory Gordon).

PATRON 1 PERCEPCION- MANEJO DE LA SALUD

Edad: 31 arios.

Sexo: Mujer.

Higiene personal: buena.

Interés en conductas saludables: Si.

Problemas de salud: No.

Habitos toxicos: No.

Tabaco: No.

Alcohol: No.

Otros: No.

Via Periférica: Antebrazo Derecho- 18G

Tratamiento: MTX ¢/48h (2 dosis) IM preparado en farmacia 1 mg/kg +
control analitico.

Perfusién de 3 ampollas de Nolotil IV de 5 mI(0.4mg/ml) + 1 ampolla de
Dolantina 2ml (50mg/ml) en 500 ml de SF a pasar en 24 h (Velocidad de la
perfusion 21 mi/h).

PATRON 2 NUTRICIONAL METABOLICO
Pes0:69.8.

Talla: 1.56.

IMC:28.68

T°:36.7 °C

TA: 130/78

FC:97

Grupo sanguineo: A+

Respiracion: 22 rpm

Alimentacion adecuada: si.

Dieta equilibrada: Si.
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Ingesta suficiente: Si.

Estado nutricional: Normal.

Alteraciones de la piel: No.

No tiene dificultad para deglutir, masticar y digerir el alimento. Apetito
normal.

Mucosas hidratadas con coloracion rosada. No hay lesiones en las
encias.

Piel integra, vascularizada y coloracion normal.

PATRON 3 ELIMINACION

Frecuencia de deposiciones: Diaria.

Problemas de eliminacion intestinal: No.

Dolor al defecar:No.

Consistencia de las deposiciones: Normal.

Sistemas de ayuda de eliminacion intestinal: No precisa.
Problemas en la miccién: No.

Problemas de eliminacion cutanea: No.

PATRON 4 ACTIVIDAD EJERCICIO
Problemas limitantes (ABVD): No.
Cansancio excesivo: No..

Actividad laboral: Funcionaria.
Rutina de paseo: Si.

Deporte: Si

Precisa reposo: No.

PATRON 5 SUENO REPOSO
Horario de suefo regular: Si.
Problemas con el suefio: No
Utiliza ayudas para dormir: No.
Se levanta cansada: No.

Existe ritual para dormir: No.
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Signos de cansancio: No.

PATRON 6 COGNITIVO PERCEPTUAL (Patrén alterado)

Nivel de consciencia: Alerta.

Orientado: Si.

Puede escribir: Si.

Puede leer: Si.

Alteraciones sensoriales: No.

Problemas de vision: No.

Problemas de audicion: No.

Dolor: Si. EVA:7. Intensidad de dolor: Moderado- intenso. Localizacion
del dolor:Zona pélvica (hipogastrio).

Intranquilidad: Si.

Agitacion: Si.

PATRON 7 AUTOPERCEPCION AUTOCONCEPTO (Patrén alterado)

Verbalizaciones autonegativas: Si. Impotencia ante el diagnostico de EE
por segunda vez.

Expresiones de desesperanza: Si. Refiere que no va a poder tener hijos.

Expresion de inutilidad: Si.

Problemas con su imagen corporal: No.

Le preocupan los cambios fisicos: No.

Miedo al rechazo de otros: No.

Preocupacion excesiva por la opinién de los demas: No.

Imagen corporal: Cuidada.

Personalidad: Afirmativa.

Postura corporal: seguridad.

Contacto visual:Si.

Patron de voz: Nervioso.

Cambios frecuentes de animo: No.
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PATRON 8 ROL RELACIONES

Rol:Esposa.

N° de personas grupo familiar: 2

Convive en unidad familiar con su marido. Refiere tener buena
comunicacion con su esposo.

Problemas de relacion laboral: No.

PATRON 9 SEXUALIDAD REPRODUCCION
Menarquia: 10 afos.

Alteracion ciclo menstrual: cese por embarazo.
Relaciones sexuales: Si.

Utilizacion de anticonceptivo: No.

Dificultad con las relaciones sexuales: No.
Informacién sobre medios anticonceptivos: Si.
Problema de fertilidad: No.

Gestaciones 2 Aborto: 1 por EE anterior.

PATRON 10 AFRONTAMIENTO TOLERANCIA AL ESTRES (Patrén
alterado)

Cambios importantes: Si.

Soluciones inadecuadas a cambios: No.

Deficiente apoyo familiar: No.

Comunicacion familiar limitada: No.

Estrés: Si.

Agentes estresantes: Si.

Desencadenantes del estrés conocido: Si.

Tipo de estrés: Familiar.

PATRON 11 VALORES CREENCIAS
Planes de futuro: Si.
Satisfecho con su vida: Si.

Practica alguna religion: No.
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Valores/costumbres culturales: Si.

5.3. Diagnosticos de enfermeria.

Se realiza la identificacion de los diagndsticos de enfermeria en base a los
patrones alterados de la valoracion. Los diagnosticos son escogidos segun el

Manual de Diagndsticos Enfermeros (NANDA) (Herdman et al. , 2015).

1. (00120) Baja autoestima situacional r/c antecedentes de pérdida m/p
subestima su habilidad para gestionar la situacion.
DEFINICION: Desarrollo de una percepcion negativa de la propia valia
en respuesta a una situacién actual.
DOMINIO: 6 Autopercepcién
CLASE: 2 Autoestima
NECESIDAD: 12 Trabajar/realizarse
PATRON: 7 Autopercepcion-autoconcepto

2. (00125) Impotencia m/p sentido de control insuficiente.
DEFINICION: Experiencia vivida de falta de control sobre una situacion,
incluyendo la percepcion de que las propias acciones no afectan
significativamente al resultado
DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento
NECESIDAD: 11 Creencias/valores
PATRON: 7 Autopercepcion-autoconcepto

3. (00146)Ansiedad r/c crisis situacional m/p incertidumbre.
DEFINICION: Sensaciéon vaga e intranquilizadora de malestar o
amenaza acompafada de una respuesta autébnoma (el origen de la
cual con frecuencia es inespecifico o desconocido para la persona);

sentimiento de aprension causado por la anticipacion de un peligro. Es
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una sefal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite a la
persona tomar medidas para afrontar la amenaza

DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al Estrés

CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 7 Autopercepcion-autoconcepto

4. (00145) Riesgo de sindrome postraumatico r/c percepcion del
acontecimiento como algo traumatico.

DEFINICION: Vulnerabilidad a la persistencia de una respuesta
desadaptada ante un acontecimiento traumatico, abrumador, que
puede comprometer la salud
DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
CLASE: 1 Respuestas postraumaticas
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

5. (00158) Disposicion para mejorar el afrontamiento r/c expresa deseo
de mejorar el manejo de los estresores.

DEFINICION: Patréon de esfuerzos cognitivos y conductuales para
gestionar las demandas relacionadas con el bienestar, que puede ser
reforzado
DOMINIO: 9 Afrontamiento/Tolerancia al Estrés
CLASE: 2 Respuestas de afrontamiento
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 10 Afrontamiento-tolerancia del estrés

6. (00206) Riesgo de sangrado r/c complicaciones del embarazo.
DEFINICION: Vulnerable a una disminucion del volumen de sangre,
que puede comprometer la salud
DOMINIO: 11 Seguridad/Proteccién
CLASE: 2 Lesion fisica
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NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 4 Actividad-ejercicio.

7. (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p expresa dolor.
DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales
términos (International Association for the Study of Pain); inicio subito o
lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o
previsible
DOMINIO: 12 Confort
CLASE: 1 Confort fisico
NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad
PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo.
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PRIORIZACION DEL DXE PRINCIPAL
Para la priorizacién, es necesario realizar una red de razonamiento

clinico Pesut & Herman (1998).

/[WEIJE',I Riesgo de \“.
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| complicaciones  del
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Figura 3: Red de relaciones para establecer el DxEp
Fuente: elaboracion propia basada en el modelo AREA de Pesut & Herman (1998).
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JUSTIFICACION DEL DXE PRINCIPAL

Ricci et al.,, (2013) nos explican en su estudio las principales
caracteristicas del embarazo cornual y su principal riesgo. Este tipo de
gestacién tiene mayor riesgo que otras localizaciones dentro de los Embarazos
Ectépicos ya que el cuello del utero podria llegar a romperse provocando una
hemorragia que puede llegar a provocar la muerte materna.

El hecho de que el saco gestacional crezca en este punto, provocara la
ruptura del tejido miometrial que se encuentra vastamente irrigado por la rama
ascendente de la arteria uterina. Asi la complicacibn mas probable es la
hemorragia por la rotura uterina. También hay que tener en cuenta que la
fertilidad futura podria verse afectada debido a la presencia de una cicatriz.

En las figuras 4, 5 y 6 se puede observar el Embarazo Ectépico en
cuerno izquierdo, cavidad uterina vacia y saco gestacional vacio, que son los

criterios para el diagndéstico de EE cornual por ultrasonografia.

/

CUERNOJIZQDO

Figura 4: Embarazo Ectopico en cuerno izquierdo

Fuente: extraido del estudio de Ricci et al., (2013).
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Figura 5: Cavidad uterina vacia

Fuente: extraido del estudio de Ricci et al., (2013).

Figura 6: Visualizacion de saco gestacional

Fuente: extraido del estudio de Ricci et al., (2013)

Bueno et al., (2002) describen el porqué del tratamiento con
metotrexato, es una forma de tratamiento menos agresiva que intenta evitar la
cirugia (laparoscopia y salpingectomia), también busca la preservacion de la
trompa mejorando las expectativas de fertilidad futura. Es un tratamiento con

agente quimioterapico, agonista del acido fdlico. Interrumpe la sintesis de ADN
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y la multiplicacion de las células. A dia de hoy no se han demostrado los
efectos fisiopatoldgicos especificos de este tratamiento pero se cree que
induce el aborto y/o reabsorcion del EE. Segun el médico de planta, el
tratamiento con metotrexato varia segun el caso, se pueden administrar hasta
cuatro dosis espaciadas de 48 horas cada una.

Respecto a el impacto que esto puede tener sobre la madre desde un
punto de vista psicoldgico, Fuentes Martinez (2009) relata en su articulo que el
aborto tiene una serie de consecuencias en la salud mental de la mujer que
pasa por este proceso. Las reacciones no son iguales en cada mujer, pero en
ningun caso es inocuo. Las investigaciones describen reacciones ansiosas,
depresivas, sentimientos de vacio y dolor. Cuando una mujer se queda
embarazada su biologia cambia y su futuro gira entorno al embarazo.

La paciente esta pasando por una situacién que le genera ansiedad ya
que le surgen dudas, miedos, se cuestiona su futuro En el articulo sobre la
ansiedad de Sierra et al., (2003) podemos comprobar que la ansiedad forma
parte del ser humano, todas las personas tienen algun tipo de ansiedad aunque
sea un grado moderado, esto es una respuesta adaptativa. La ansiedad nos
previene de peligros futuros indefinibles e imprevisibles, por eso su principal
caracteristica es que es anticipatoria, es decir, nos sefala o previene un peligro
0 amenaza para la persona. El problema viene cuando la ansiedad supera los
limites normales en intensidad, frecuencia o duracion, esto podria llegar a
provocar manifestaciones patoldgicas tanto a nivel fisico como psicolégico en el
individuo.

Es importante tratar acerca de la autoestima y el afrontamiento ante esta
situacion, Bouquet (2012) en su articulo sobre el aborto espontaneo habla
acerca de las repercusiones del aborto y cdmo puede comportarse la mujer: De
acuerdo con Oviedo et al., (2009) y Solis (2002) una gestacion que llega a
término, completa a la mujer y eleva su autoestima. Por lo que el aborto
produce una disminucidon de la autoestima al minimo. Es posible que a raiz de
un aborto no deseado, la mujer intenta llenar su vacio de alguna forma, en
general compulsivamente (comiendo de mas, comprando de mas, trabajando

de mas, etc.). Segun Swanson et al., (2007), después de un aborto aparecen
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en la mujer estados de culpa, desconcierto y miedo respecto a gestaciones
futuras, ya que tienen la creencia que estas tampoco llegaran a término. En
esta situacion la mujer necesita ser escuchada y apoyada tanto por el médico
como por la familia. Pero también en general las mujeres que sufren un aborto
necesitan darle sentido a lo que ha sucedido y porqué ha sucedido.

Finalmente se decide seleccionar dolor agudo como diagndstico
principal ya que tiene un nivel de dolor elevado y todo esto puede agravar la
experiencia vivida como algo muy desagradable y también porque lo primero es
calmar las dolencias fisicas para poder tratar el resto de problemas.

En el estudio de Guevara et al., (2005) acerca del manejo del dolor
agudo encontramos qué es y para qué sirven los parametros practicos (como la
escala EVA). El dolor es una experiencia desagradable que se asocia a un
dafio tisular (ya sea real o potencial). Los propésitos de los parametros de
practica son:

1. Administracion de un tratamiento efectivo para el dolor agudo.

2. Facilitar la seguridad, evitando las complicaciones del proceso.

3. Mantener la funcionalidad fisica y psicologica.

4. Mejorar la calidad de vida dentro de las posibilidades de cada
individuo.

5.Educar y orientar tanto al paciente como a la familia en el autocuidado

y participacion.
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5.4. Problemas de colaboracién (PC)/ Riesgos de complicacién (RC).

Para conocer cuales son los problemas de colaboracién y riesgos que
puede presentar la paciente durante el tiempo que esté ingresada en el
hospital, trabajaremos con el manual de diagndsticos enfermeros de Lynda
Carpenito (1998).

Problemas de colaboracién

- Embarazo ectdpico.

- Metotrexato.

Riesgos de complicacion:
- RC Anemia

- RC Hemorragia Masiva
- RC Shock hipovolémico.
- RC infeccion.

- RC Sepsis.

- Rc Shock séptico.

- RC Muerte.
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RED DE RAZONAMIENTO PARA ESTABLECER EL RC PRINCIPAL

RC Shock
RC Shock Septico
hipovalémico \
f \‘1
"‘ |II | \\
I I| | \\
ff | | \ RC Infeceion
f'f | \
/ N
Mujer, 31 afios.
Anarila Embarazo ectopico
'\.'l.
e |
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RC - L
Hemorragia o .
masiva RC sepsis

Figura 7: Red de relaciones para establecer el RCp.
Fuente: elaboracién propia en base al manual de Carpenito (1998).
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JUSTIFICACION DEL RC PRINCIPAL

De acuerdo con Pacheco et al., (2017) los factores que predisponen al
embarazo ectdpico son antecedente de inflamacion pélvica, ser portadora de
DIU (Dispositivo intrauterino), enfermedades de transmision sexual y comenzar
las relaciones sexuales a una edad temprana. Ademas como reflejan en su
articulo las complicaciones mas frecuentes son anemia y shock hipovolémico.
También es posible que la paciente muera en shock a consecuencia de una
hemorragia por la rotura del lugar donde esta implantado el embrién( en este
caso en cuerno izquierdo). Si esto sucediese, se produciria una inundacion del
peritoneo que en caso de la supervivencia de la madre, puede provocar una
infeccion.

Ricci et al., (2013) muestran en su estudio que todavia no se ha definido
cual es el mejor tratamiento para el EE cornual, pero comentan que lo mas
importante es evitar su complicacién realizando un diagnostico precoz. El
diagndstico precoz busca evitar la mas temida de las complicaciones dentro del
EE cornual , la hemorragia masiva debido a la rotura uterina, lo que podria
llegar a provocar en los casos mas extremos la muerte materna.

Puig (2014) nos explica sobre el metotrexato que se ha utilizado sobre
todo en enfermedades inflamatorias durante los ultimos 20 afos. Las vias mas
frecuentes de administracién son la oral, subcutanea y la intramuscular. Al ser
un agente quimioterapico tiene una serie de efectos adversos relacionado con
la acumulacion en sangre del farmaco lo que produce toxicidad por altas
concentraciones. La toxicidad es principalmente hematologica y hepatica pero
se puede monitorizar a través de controles analiticos como el hemograma,
dandole importancia al volumen corpuscular medio de los hematies, ya que es
indicador precoz de la toxicidad. Por otra parte la toxicidad del metotrexato
depende de la dosis y la forma de administracion. Normalmente los efectos
adversos de este farmacos se produce cuando se administran dosis elevadas o
bajas continuadas en el tiempo. En el caso de nuestra paciente se administran
dos dosis relativamente bajas por lo que es raro que produzca algun efecto

adverso, la mas comun es una leve alteracion gastrointestinal.
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Cancio et al., (2004) coinciden en su estudio con Pacheco et al., (2017)
en que la incidencia del EE se asocia a procesos inflamatorios tanto agudos
como croénicos del aparato genital femenino y el inicio precoz de las relaciones
sexuales.

Segun Cancio et al., (2004) el tratamiento con metotrexate tiene el
objetivo de conservar la fertilidad. También en este estudio se reflejan las
complicaciones mas frecuentes en las que encontramos anemia y shock
hipovolémico.

Finalmente he seleccionado Hemorragia Masiva como riesgo de
complicacion principal ya que aunque en los estudios se reflejan
complicaciones que se dan mas a menudo, la hemorragia masiva es una

urgencia vital que puede acabar con la vida de la mujer.

5.5. Planificacion.
5.5.1 Planificacion del DxE principal.

5.5.1.1. Resultado(NOC).

Los objetivos han sido extraidos del manual NOC: Johnson et al.,
(2011).

DxEp: (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p expresa dolor.

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos
(International Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible

DOMINIO: 12 Confort

CLASE: 1 Confort fisico

NECESIDAD: 9 Evitar peligros/seguridad

PATRON: 6 Cognitivo-perceptivo

NOC principal del DxEp: Nivel de dolor (2102)
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DEFINICION: Intensidad del dolor referido o manifestado.
DOMINIO: 5 Salud percibida
CLASE: V Sintomatologia

En el cuadro 6 se muestran los indicadores del NOCp del DxEp

Cuadro 6: Indicadores del NOCp del DxEp

INDICADORES Pl PD TIEMPO
(210210) Dolor referido 3 5 5 dias
(210204 ) Duracion de los episodios de dolor 3 5 5 dias
(210206) Expresiones faciales de dolor 3 5 5 dias
(210219) Gemidos y Gritos 3 5 5 dias
(210221) Frotar el area afectada 3 5 5 dias
(210225) Lagrimas 3 5 5 dias
Escala Likert:

1: Gravemente comprometido.

2: Sustancialmente comprometido.
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido.

5: No comprometido.

Fuente: elaboracién propia.

5.5.1.2.Intervenciones (NIC).

Las intervenciones han sido extraidas del manual de intervenciones
(NIC): Bulechek et al., (2014).

(2210) Administracion de analgésicos.

Comprobar o6rdenes meédicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia de analgésico prescrito.

Comprobar el historial de alergias medicamentosas.

Firmar el registro de narcéticos y otros medicamentos restringidos de

acuerdo con el protocolo de la institucion.
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(1400) Manejo del dolor.

Asegurarse de que recibe los cuidados analgésicos correspondientes.

Disminuir los factores ambientales que precipitan o0 aumenten la
experiencia de dolor.

(2240) Manejo de la quimioterapia.

Proporcionar informacién concreta objetiva relacionada con los efectos
del tratamiento para reducir la incertidumbre, miedo y ansiedad sobre sintomas
relacionados con el tratamiento.

Seguir las normas recomendadas para la administracién de farmacos
antineoplasicos durante la preparacion y administracion de los mismos para
que sea segura.

(6680) Monitorizacion de los signos vitales.

Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio
segun corresponda.

Observar las tendencias y fluctuaciones de la presién arterial.

Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e
hipertermia.

Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

Monitorizar periddicamente el color, la temperatura y la humedad de la
piel.

Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.

(2313) Administracion de medicacion IM.

Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.

Tomar nota de los antecedentes meédicos y de alergias del paciente.

Determinar el conocimiento de la medicacién y la comprension del
meétodo de administracion por parte del paciente.

Elegir la aguja y la jeringa adecuadas segun la informacion del paciente
y de la medicacién.

Comprobar las fechas de caducidad de los farmacos.
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Elegir el lugar de inyeccidn adecuado y palpar si en la piel hay edema,
masas 0 hipersensibilidad dolorosa; evitar zonas con cicatrices, contusiones,
abrasiones o infecciones.

Colocar la mano no dominante en la referencia anatémica correcta;
estirar la piel hasta que esté tirante.

Introducir la aguja rapidamente en un angulo de 90°.

Aspirar antes de inyectar; si no se aspira sangre, inyectar lentamente la
medicacion, esperar 10 segundos después de inyectar la medicacion, y
entonces retirar suavemente la aguja y soltar la piel.

Presionar suavemente el sitio de inyeccion; evitar masajear.

Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del
paciente, de acuerdo con las normas del centro.

(2314) Administracion de medicacion IV.

Preparar correctamente el equipo para la administracion de la
medicacion.

Preparar la concentracion adecuada de medicacién i.v. a partir de una
ampolla o vial.

Verificar la colocacion y la permeabilidad del catéter i.v. en la vena.

Lavar la llave i.v. con una solucion adecuada antes y después de
administrar la medicacion, segun el protocolo del centro.

Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.

Comprobar la presencia de infiltracion y flebitis en el lugar de infusion.

Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del
paciente, de acuerdo con las normas del centro.

(4200) Terapia IV.

Verificar la orden de la terapia i.v.

Instruir al paciente acerca del procedimiento.

Comprobar las cinco reglas de la administracion correcta antes de iniciar
la infusion o administracién de medicaciones (farmaco, dosis, paciente, via y
frecuencia correctos).

Seleccionar y preparar la bomba de infusién i.v., si esta indicado.

Administrar los liquidos i.v. a temperatura ambiente, a menos que se
prescriba otra cosa.

Insertar en el envase el equipo de administracion correspondiente.
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Mantener las precauciones universales.

(4238) Flebotomia: Muestra de sangre venosa.

Revisar la orden médica de la muestra que debe extraerse.

Verificar la correcta identificacion del paciente.

Minimizar la ansiedad del paciente explicando el procedimiento y las
razones de la extraccion, segun corresponda.

Seleccionar la vena, teniendo en cuenta la cantidad de sangre
necesaria, el estado mental, comodidad, edad, disponibilidad y condicién de los
vasos sanguineos, asi como la presencia de fistulas o derivaciones
arteriovenosas.

Estimular la dilatacion del vaso mediante el uso de un torniquete,
gravedad, aplicacion de calor, masajeando la vena o apretando el puio y luego
relajandolo.

Limpiar la zona con un movimiento circular, comenzando en el punto de
la venopuncion establecido y moviéndose en circulos hacia fuera.

Solicitar al paciente que permanezca quieto durante la venopuncion.

Observar si se produce retorno sanguineo en la aguja.

Extraer la muestra de sangre.

Extraer la aguja de la vena y aplicar presiéon inmediatamente en el sitio
con una gasa seca.

Etiquetar la muestra con el nombre del paciente, fecha y hora de la
extraccion, y demas informacion, segun corresponda.

Enviar la muestra etiquetada al laboratorio correspondiente.

Colocar todos los objetos afilados (agujas) en un contenedor.

(5618) Ensefhanza procedimiento/ tratamiento.

Informar al paciente/allegados acerca de la duracion esperada del
procedimiento/tratamiento.

Explicar el propdsito del procedimiento/tratamiento.

Explicar el procedimiento/tratamiento.

Obtener/ser testigo del consentimiento informado del paciente del
procedimiento/tratamiento de acuerdo con la politica del centro, segun

corresponda.
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Informar sobre cuando y donde estaran disponibles los resultados y la

persona que los explicara.

5.5.2.Planificacion del RC principal.

5.5.2.1. Resultado (NOC).

Los objetivos han sido extraidos del manual NOC: Johnson et al.,

(2011).

NocP del RCp: Severidad de la pérdida de sangre (0413).

DEFINICION: Gravedad de los signos y sintomas de hemorragia interna

o externa.

DOMINIO: 2 Salud fisiolégica
CLASE: E Cardiopulmonar

En el cuadro 7 se muestran los indicadores del NOCp del RC/PC.

Cuadro 7: Indicadores del NOCp de los RC/PC.

INDICADORES PI PD TIEMPO

(41301) Pérdida sanguinea visible 4 5 Durante todo
el ingreso

(41304) Sangrado vaginal 4 5 Durante todo
el ingreso

(41313) Palidez de piel y mucosas 5 5 Durante todo
el ingreso

(41312) Pérdida de calor corporal 5 5 Durante todo
el ingreso

Escala Likert:
1: Gravemente comprometido.
3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido.
5: No comprometido.

2: Sustancialmente comprometido.

Fuente: elaboracion propia.
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5.5.2.2 Intervenciones (NIC).

Las intervenciones han sido extraidas del manual de intervenciones
(NIC): Bulechek et al., (2014).

(4010) Prevencién de la hemorragia.

Instruir al paciente y/o familia acerca de los signos de hemorragia y

sobre las acciones apropiadas.

Vigilar de cerca al paciente por si se producen hemorragias.

5.6. Ejecucion.

5.6.1. Cronograma de intervenciones actividades.

En el cuadro 8 se muestran un cronograma de actividades e

intervenciones llevadas a cabo sobre el sujeto de estudio.

Cuadro 8: Cronograma de intervenciones/actividades.

Manana 1 Mafana 2 Mafana 3
Turnos/ Nic
8 9 10 11 12 13 14 15| 8 9 10 11 12 13 14 15 8 9 10 11 12 13 14 15
(6680) X X X
Monitorizacion
de los signos
vitales
(2300) X X
Administracion
de medicacion
(2313) X
Administracion
de medicacion
IM
(2314) X|X[X|X|X[X|X[X|X|[X]|X]|X|[X|[X]XX]|X|[X][X
Administracion
de medicacion
v
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(4200)Terapia X[x|X|X|[X|[X]|X]X]|X
v

(4238) X X
Flebotomia:
muestra de
sangre venosa

(5618) X X
Ensenanza
procedimiento/
tratamiento

(2240) Manejo
de la
quimioterapia

(1400) Manejo X|X|X|X|[X]|X]|X|X|X
del dolor
(2210) X[x|X|X|[X|X]|X]X]|X

Administracién
de analgésicos

(4010) X X X
Prevencion de
hemorragia

Manana 4 Mafana 5
Turnos/ Nic

819 10 | 11 12 | 131 14 | 15| 8 9| 10 1"

(6680) X X
Monitorizacion
de los signos
vitales

(2300) X
Administracion
de medicacion

(2313) X
Administracion
de medicacion
IM

(2314)
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Administracion
de medicacion
v

(4200)Terapia
v

(4238) X X
Flebotomia:
muestra de
sangre venosa

(5618) X X
Ensefnanza
procedimiento/
tratamiento

(2240) Manejo X
de la
quimioterapia

(1400) Manejo| x| x| x | x| X | X[ X | x[Xx[X| X [ xX|X|[x|[x|x
del dolor

(2210)
Administracién
de analgésicos

(4010) X X X X
Prevenciéon de
hemorragia

Fuente: elaboracion propia.

5.6.2 Intervenciones/Actividades.

Dia 1 (Turno de manana): la paciente llega a través de URMA para
tratamiento médico y control segun protocolo (Anexo 3). Cuando llega a planta
sobre las 11:00 am viene con un catéter periférico puesto en el antebrazo
derecho pero no se le ha administrado medicacion para el dolor, llega bastante
afectada por el diagnéstico y cuando aparecen los picos de dolor empieza a
llorar y a tocar la zona baja de su abdomen. Se comprueba en el programa

SILICON la medicacion que hay que administrar ya que segun Ambrosio et al.,
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(2013). Los errores administracion de medicacion (EAM) aumentan el coste
tanto para la institucion como al paciente,Se le ha pautado analgesia con 3
ampollas de nolotil + 1 de dolantina cargadas en un SF de 500 ml al 0.9% a
pasar en 24 horas. Se mira la historia de la paciente por si tiene alguna alergia
medicamentosa, se prepara la medicacién segun érdenes médicas ( Se firma el
registro de narcéticos en el libro correspondiente), se purga el sistema de
infusion de bomba fijandose en farmaco, dosis, paciente, via y frecuencia
correctos. Cuando se carga la medicacion se utilizan jeringas distintas para
introducir cada medicacion en la bolsa de suero y estas son estériles (sin abrir)
al igual que los perforadores. Se cubre la bolsa de suero ya preparada con la
medicacion con una bolsa fotoprotectora ya que el Nolotil es un farmaco
fotosensible. Se programa la bomba a 21 ml /h para que la medicacién pase en
24 horas. Al llegar a la habitacién la paciente expresa tener dolor. Me presento
y se explica qué es lo que se le va a administrar, para qué sirve y que va a ser
una perfusiéon continua. La paciente comprende y acepta. Antes de conectar la
medicacion se comprueba el catéter, no hay signos de flebitis y se administran
3 ml de SF 0.9% para comprobar permeabilidad. El catéter funciona
correctamente y se continudé poniendo la infusion. Segun la aplicacion de
solucién salina al 0.9% se realiza con el objetivo de mantener la permeabilidad
del catéter. Segun Silva et al., (2007) la irrigacién debe ocurrir antes y después
de administrar soluciones o0 medicaciones incompatibles, tras terapias

intermitentes o cuando el enfermo no ha necesitado infusiéon de liquidos
continuamente. Se le explica a la paciente que ira haciendo efecto poco a poco

y que en caso de que el dolor fuese a mas debe avisar. Se pregunta a la
paciente si desea apagar la luz para intentar descansar y se explica el control
de la temperatura de la habitacién. Vuelvo al control y registro en Silicon que la
perfusion esta pasando.

Pasados 30 minutos se vuelve a la habitacion para tomar las constantes
vitales y comprobar que la analgesia esta haciendo efecto. La paciente refiere
mejoria aunque dice seguir notando pinchazos fuertes a intervalos de tiempo

irregular.
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Se realiza la monitorizacion de las constantes (TA, pulso y T2). TA
130/78 FC:97 T2 36.7. Se explica a la paciente que se va a realizar
monitorizacion de constantes por turnos para comprobar las posibles
fluctuaciones. Se observa el estado de piel y mucosas, piel integre e hidratada,
mucosas rosadas y humedas.

Se aprovecha este momento para explicar tanto a la paciente como a su
familia el sangrado vaginal. Segun Asturizaga et al., (2014). el sangrado puede
suponer una urgencia obstétrica cuando la hemorragia es abundante y requiere
al equipo multidisciplinario en caso de shock ademas de disponer de los
hemoderivados necesarios. La paciente afirma comprender que una de las
complicaciones del EE es la hemorragia . Se le explica que es normal algo de
sangrado pero que debe vigilar la cantidad, y en caso de ser mas abundante
que una regla, llamar al control de enfermeria y avisar. Pasa la mafiana sin
complicaciones aunque refiere que sigue teniendo algo de dolor irregular “Son
pinchazos fuertes que duran poco tiempo y luego deja de dolerme”

Dia 2 (Turno de maifana): en el relevo de enfermeria se explica que la
paciente ha pasado bien la noche.

Lo primero que se hace es comprobar las peticiones, la paciente tiene
programada una analitica a primera hora de la manana para saber los niveles
de B-HCG. En la peticion aparece Hemograma, Bioquimica y Coagulacion.
Segun Nieves (2003) es preocupante el hecho de que una flebotomia no se
realice correctamente, en muchos casos, se realiza sin cambiar los guantes o
incluso sin el empleo de guantes. Se prepara el vacutainer, compresor,
algodon con alcohol, gasas y los tubos pertinentes para la extraccion
sanguinea. Se explica a la paciente que se va a realizar una analitica diaria
para comprobar que los niveles de la B-HCG, que es una hormona embrionaria
que soOlo esta presente en sangre de embarazadas, por lo tanto se debe
comprobar que los niveles van disminuyendo y eso significa que el tratamiento
esta funcionando. Acepta y comprende y se le recuerda que el tratamiento con
metotrexato va a comenzar esa misma mafana a las 12 h. Se pone el
compresor para estimular la dilatacion de la vena. Se selecciona una vena y se

limpia la zona con un movimiento circular comenzando desde el punto de la

75



venopuncion realizando circulos hacia fuera. Se solicita al paciente que intente
evitar moverse durante la venopuncion. Se observa el retorno sanguineo en la
aguja y se extrae la muestra de sangre. Se extrae la aguja y se aplica presién
con una gasa seca en el sitio de puncion para evitar la salida de sangre y la
produccion de un hematoma. Se vuelve al control, se coloca el vacutainer en su
contenedor correspondiente (amarillo) se limpia la batea y se tiran gasas y
algodon contaminados, se etiquetan las muestras sanguineas con un codigo y
este se codifica en el programa SELENE para enviarlo al laboratorio a analizar.
Se envia la muestra al laboratorio para analizar.

Se vuelve a realizar la toma de constantes TA: 100/65 FC:80 T#:36.5. Se
registran los datos en SELENE. A la toma de constantes se aprovecha para
comprobar el nivel de dolor y refiere que ya no le duele aunque muy
esporadicamente tiene pinchazos en la zona pélvica. También se comprueba el
nivel de sangrado y la paciente refiere “no haber sangrado mucho” y nos
muestra las compresas que ha utilizado durante la noche. Se comprueba que el
sangrado no es muy abundante.

A lo largo de la mafana se explica a la paciente y familiares que el
tratamiento con MTX van a ser 2 dosis espaciadas de 48 horas con el propésito
de producir la muerte del embrion y que se desprenda del cuello del utero por
si solo sin necesidad de tratamiento quirurgico. Se le explica que es un farmaco
con composicion quimioterapica que va a ser una dosis preparada segun su
peso y que la administracidn se realizara por via intramuscular.

Se le facilita el consentimiento informado para tratamiento médico del
Embarazo Ectdpico (Anexo 2). La paciente firma en presencia de su madre tras
haber recibido y entendido la informacion.

A las 12h ya ha llegado la medicacién preparada de farmacia y se sigue
el protocolo de administracion, doble guante y mascarilla. Se prepara la batea
con algodén impregnado en alcohol, gasas y el preparado de metotrexato. Se
elige el lugar de inyeccién adecuado (cuadrante superior externo de la nalga).
Se limpia la zona con alcohol y se introduce la aguja rapidamente en un angulo
de 90°, se aspira antes de introducir el farmaco para comprobar que no sangra

y se inyecta la medicacién de forma lenta y progresiva (se tardan unos 40
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segundos). Se esperan 10 segundos después de la administracion y se retira la
aguja presionando suavemente el sitio de puncidon con una gasa seca evitando
masajear. Se vuelve al control y se registra la intervencion.

La paciente sigue con la perfusion continua de nolotil + dolantina.

Dia 3 (Turno de manana): se realiza analitica de control y se envia a
laboratorio. Se toman las constantes vitales TA:90/55 FC: 72 T° 36.2. Se
aprovecha para preguntar por dolor, la paciente refiere no haber tenido ningun
tipo de dolor a lo largo de la noche. Se comunica al médico y decide quitar la
perfusién continua y pauta nolotil si precisa. Se comprueba el sangrado y sigue
habiendo, pero es escaso. Pasa la mafana bien y sin complicaciones.

Dia 4 (Turno de mafnana): se realiza analitica de control y se envia a
laboratorio. Se toman las constantes vitales TA: 82/47 FC:64 T°:36.2. Se
pregunta por dolor y refiere haber necesitado un Nolotil a mitad de la noche
pero que el dolor cede a los 40 minutos. Se comprueba sangrado y sigue
siendo escaso. Se administra la 22 dosis de metotrexato siguiendo protocolo y
cambiando la nalga. Pasa bien la mafiana y sin complicaciones.

Dia 5 (Turno de mainana): se realiza analitica de control. Constantes
vitales TA 115/79 FC:89 T?2. 36.2. Refiere haber pasado la tarde y noche
anterior sin dolor y sin necesidad de analgesia. Se comprueba el sangrado y
sigue siendo escaso. El médico decide darle el alta a domicilio ya que la
paciente se encuentra bien y sin dolor, los niveles de B-HCG estan
disminuyendo y ya ha terminado el tratamiento con Metotrexato.

Se explica a la paciente que debe seguir controlando el sangrado y
temperatura en domicilio y en caso de sangrado mayor a regla o temperatura
por encima de 38°C debe acudir a urgencias.

Valores de la B-HCG seriada:

Dia 2: 5500 mUl/ml

Dia 3: 2081 mUl/ml

Dia 4: 1416 mUl/ml

Dia 5: 813.5 mUl/ml
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El médico explica a la paciente que debera acudir a controles analiticos

en su centro de salud hasta que la BHCG llegue a 0.

5.7. Evaluacion.

5.7.1 Evaluacion del resultado del DxEp.

En el cuadro 9 aparecen los resultados obtenidos de los indicadores del

NOCp del Dxep.

Cuadro 9: Evaluacion de los indicadores del NOCp de los DxE.

INDICADORES Pl PD PA TIEMPO
(210210) Dolor referido 3 5 5 5 dias
(210204 ) Duracion de los episodios de dolor 3 5 5 5 dias
(210206) Expresiones faciales de dolor 3 5 5 5 dias
(210219) Gemidos y Gritos 3 5 5 5 dias
(210221) Frotarse el area afectada 3 5 5 5 dias
(210225) Lagrimas 3 5 5 5 dias

Escala Likert:

1: Gravemente comprometido.

2: Sustancialmente comprometido.
3: Moderadamente comprometido
4: Levemente comprometido.

5: No comprometido.

Fuente: elaboracion propia.

La puntuacion alcanzada en el NOCp del DXEp es 5 (no comprometido)

ya que durante el ingreso la paciente ha ido mejorando, cada vez le dolia

menos y ha llegado un punto donde no ha necesitado analgesia en perfusion

continua. Cuando la paciente se va de alta tiene una EVA de 0 refiere

encontrarse muy bien fisicamente.

(210210) Dolor referido: Resultado conseguido

(210204) Duracion de los episodios de dolor: Resultado conseguido.
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(210206) Expresiones faciales de dolor: Resultado conseguido.
(210219) Gemidos y Gritos: Resultado conseguido.
(210221) Frotar el area afectada: Resultado conseguido.

(210225) Lagrimas: Resultado conseguido.

5.7.2 Evaluacion del resultado del RCp.

En el cuadro 10 se muestran los resultados obtenidos del NOCp de los
RC/PC.
Cuadro 10: Evaluacién de los indicadores del NOCp de los PC/RC.

INDICADORES PI PD PA TIEMPO

(41301) Pérdida sanguinea visible 4 5 5 Durante
todo el
ingreso

(41304) Sangrado vaginal 4 5 4 Durante
todo el
ingreso

(41313) Palidez de piel y mucosas 5 5 5 Durante
todo el
ingreso

(41312) Pérdida de calor corporal 5 5 5 Durante
todo el
ingreso

Escala Likert:

1: Gravemente comprometido.

2: Sustancialmente comprometido.

3: Moderadamente comprometido

4: Levemente comprometido.

5: No comprometido.

Fuente: elaboracion propia.

Durante todo el ingreso se ha hecho mucho hincapié en la vigilancia del
sangrado y la toma de constantes. Cuando la paciente se va de alta todavia

tiene un sangrado moderado pero es normal siempre que no exceda unos
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limites (sangrado mayor que una regla). Se le recomienda que siga vigilando el
sangrado y tomandose la temperatura una vez que esté en casa y que si
sangrase mas que una regla o tuviese una temperatura superior a 38°C debe
acudir a urgencias.

(41301) Pérdida sanguinea visible: Resultado conseguido
(41304) Sangrado vaginal: Resultado en consecucion.
(41313) Palidez de piel y mucosas: Resultado conseguido

(41312) Pérdida de calor corporal: Resultado conseguido.

5.8. Reflexion.

Para realizar este trabajo, el modelo tedrico de Virginia Henderson ha
sido la base de la fundamentacién, ya que es una de las principales tedricas de
enfermeria.

El modelo de Henderson esta relacionado con “La teoria de las
necesidades humanas” de Maslow. Para Virginia Henderson (1922) los
humanos tenemos necesidades que debemos satisfacer para poder mantener
un equilibrio y estabilidad. Ademas considera al ser humano como un ser
biopsicosocial con necesidades. Percibe la salud como una habilidad de la
persona para mantener sus necesidades basicas satisfechas, buscando la
independencia de las personas cuando sus necesidades estan cubiertas. En
esto influyen dos factores:

° Factores permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio
sociocultural y capacidad fisica.

° Factores variables o patolégicos: Un accidente, una enfermedad...

Define entonces las 14 necesidades basicas que incluyen los cinco
niveles jerarquicos de la piramide de Maslow que en orden son: necesidades
fisiolégicas, necesidad de seguridad, necesidad de pertenencia vy

afecto,necesidad de estima y reconocimiento y necesidad de autorrealizacion.
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Henderson considera que la finalidad de la enfermera es ayudar a los
individuos en la satisfaccion de las necesidades para que puedan mantener la
independencia.

La planificacion y ejecucidon de este trabajo estan orientadas a eliminar el
principal problema que incapacita a la paciente (el dolor) necesidad fisiolégica
que es aquella que la paciente no tenia cubierta.

Por otra parte, se deberia hacer hincapié en la esfera psicologica ya que
un aborto conlleva cambios en la vida. Finalmente la mayor duda para la
paciente era acerca de su fertilidad, ella daba por hecho que ya no iba a poder
tener hijos, pero el médico cambia su vision al explicarle que mantiene su

capacidad reproductiva.
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6. DISCUSION

Matos et al., (2018) y Monzon et al., (2020) coinciden en que durante
los ultimos 20 anos los casos de Embarazo Ectépico han aumentado
exponencialmente principalmente en paises desarrollados. Aunque la
mortalidad ha decaido, los Embarazos Ectdpicos suponen entre 10-15% del

total de muertes maternas lo que es una cifra bastante elevada.

Respecto al lugar de implantacion del blastocisto, Capmas et al., (2017)
concluyen que el 93% mientras que Matos et al., (2018) describen que el 95%
se implanta en las trompas de Falopio, siendo ovarios, cuernos del utero y

cavidad abdominal, las localizaciones menos frecuentes.

Valladares et al., (2016) explican en su estudio que el 2% del total de
embarazos son de implantacién ectépica y que el 95% de los ectdpicos son de
implantacion tubarica. “Siendo sus formas no tubaricas el embarazo ovarico
(0,5%), el embarazo abdominal (1,3%), el embarazo cornual (3%), el embarazo

intraligamentario (0,1%), y el embarazo en cuerno uterino rudimentario.”(pag 2).

Velazquez et al., (2011): “ La localizacion mas frecuente se da en el
conducto tubarico, con 96-99 % de los casos. Los que se encuentran en la

zona intersticial o cornual (solo en 2-4 %) son menos usuales”. (pag 693).

El caso presentado, padecié un Embarazo Ectdpico en 2018 alojado en
trompa de falopio. Un afo y medio después presenta Embarazo Ectdpico

cornual, algo poco habitual.

Sobre las manifestaciones clinicas, en el estudio descriptivo transversal
de Moya et al., (2013) se muestran las manifestaciones clinicas del Embarazo
Ectopico en un grupo de estudio compuesto por 140 mujeres diagnosticadas de
Embarazo Ectopico. El resultado de dicho estudio es la predominancia de

sintomas de la triada clasica de los sintomas apareciendo amenorrea en 47
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pacientes (33,6%), sangrado vaginal en 38 pacientes (27,1%) y dolor

hipogastrico en 62 pacientes (44,3%).

En el estudio de Matos et al.,, (2018) en el que se incluyeron 763
pacientes diagnosticadas de EE entre 2002 y 2006 se concluye que del total de
mujeres, un 85,7% sufrian dolor en la parte baja del vientre y sangrado vaginal

al ingreso. Un 78,3% dolor hipogastrico y amenorrea.

Los siguientes estudios muestran distintos casos de Embarazos
Ectopicos cornual que se diagnostican a partir de la sintomatologia
predominando la triada clasica. Delgado et al., (2012) presentan un caso de
Embarazo Ectdpico cornual de una mujer de 28 afos que llega a urgencias
después de 11 horas con sangrado transvaginal escaso y dolor en hipogastrio
de tipo espasmaodico. Zaragoza et al., (2009) presentan un caso de una mujer
que presenta sangrado vaginal desde hace 6 semanas. Después de ecografia
transvaginal se confirma el Embarazo Ectopico cornual. De la Hoz et al., (2014)
presentan en su estudio 3 casos de embarazo ectopico cornual. El primer caso,
una mujer de 27 afnos, 12 semanas de gestacion que ingresa por un cuadro
clinico de sangrado vaginal y dolor hipogastrico de tipo espasméddico de 9
horas de evolucidn. El segundo caso, una paciente de 18 afios que consulta
por un cuadro clinico de 72 horas de evolucion en el que se incluye metrorragia
y dolor hipogastrico que ha pasado de leve a severo. Finalmente el ultimo caso
es una mujer de 36 afios que consulta por un cuadro clinico de 48 horas de
evolucion presentando sangrado vaginal escaso y dolor hipogastrico de tipo
colico. Bertin et al., (2019) presentan en su estudio dos casos de Embarazo
Ectdpico cornual. Primer caso, mujer de 42 afios asintomatica, 10 semanas de
gestacion. Segundo caso, mujer de 24 afos que consulta por un sangrado

vaginal moderado de 7 dias de evolucion y dolor hipogastrico de tipo célico.

Nuestro objeto de estudio es una mujer de 31 afos, gestante de 6
semanas que consulta en urgencias por un sangrado vaginal moderado y dolor
hipogastrico de tipo célico. Después de la ecografia transvaginal se confirma

Embarazo Ectdpico cornual (cuerno izquierdo). Por lo tanto la paciente del caso
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de estudio presenta 2 de los 3 sintomas de la triada clasica. La gran mayoria
de los estudios consultados en los que se presentan casos de Embarazo

Ectdpico cornual llegan a consulta por algun sintoma de la triada clasica.

Los factores de riesgo son amplios incluyendo los abortos anteriores,
cirugia pélvica anterior, infecciones de transmisién sexual, técnicas de
reproduccion asistida o incluso Embarazos Ectépicos previos entre otros.
Autores como Rodriguez y Altunaga (2010) consideran como factores de riesgo
del Embarazo Ectdpico segun su estudio: edad, habito tabaquico, edad de
inicio de las relaciones sexuales, antecedentes obstétricos (embarazos.abortos,
partos...) y afecciones pélvicas (enfermedad inflamatoria pélvica, ooforectomia,

salpingectomia por Embarazo Ectopico...).

Por otra parte en el estudio de Assouni et al., (2018) en el que se
extraen los factores de riesgo de padecer Embarazo Ectépico concluye que el
rango de edad entre los 28 y los 33 afios tiene un 35% de riesgo respecto a
otros edades. El caso del presente estudio tiene 31 afios por lo que se incluye

dentro de este grupo.

En el estudio de Bertin et al., (2019) en el que se estudian 35 casos de
Embarazo Ectépico no complicado, “en relacion a los factores de riesgo: 10
mujeres (29,4%) tenian antecedente de embarazo ectopico previo, 15 (44,1%)
de cirugia abdominal previa y 10 (30,3%) pacientes habian sido usuarias de
DIU.” (pag 57).

En concreto entre los factores de riesgo del EE cornual se incluyen
técnicas de reproduccion asistida. También las distintas cirugias en la zona
pélvica suponen un factor de riesgo. Finalmente el DIU, la endometritis crénica,
la exposicién del utero al dietilbestrol (estrégeno sintético que se utiliza en
mujeres embarazadas para reducir el riesgo de aborto) y las adherencias

intrauterinas también se consideran factores de riesgo (Martinez et al., 2018).

El caso de estudio tiene distintos antecedentes que segun la bibliografia

consultada aumentan la probabilidad de padecer Embarazo Ectépico. La
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paciente presenta un Embarazo Ectdpico anterior, tratado en 2018 por
salpingectomia. Ademas el presente embarazo se consiguié por métodos de
inseminacion artificial en concreto fecundacion in vitro. Se concluye respecto a
los factores de riesgo que la paciente presenta edad, ya que se encuentra en
edad reproductiva, antecedentes obstétricos (embarazo ectdpico anterior),

afeccion pélvica (salpingectomia) y técnicas de reproduccién asistida.

En relacidon a la complicacion principal del Embarazo Ectopico cornual,
Troncoso et al.,, (2005) comentan que: “La hemorragia masiva tiene una
frecuencia cercana al 30% , potencialmente mortal, y requiere para su

tratamiento procedimientos quirdrgicos de emergencia.” (Pag 257) .

El Embarazo Ectopico cornual como comentan Flores et al., (2010) en
su estudio, representa una mortalidad de hasta un 2,2%. Si no se detecta a
tiempo, se puede producir una ruptura del lugar de implantacion, generalmente
en edades gestacionales avanzadas, ocasionando una hemorragia masiva que

produce una descompensacion hemodinamica grave.

Carazo et al., (2012): “La gestacién cornual es mas peligrosa que otros
tipos de embarazo ectdpico porque una hemorragia aguda puede tener lugar

durante una rotura cornual.”(pag 491).

Por lo tanto el diagndstico temprano se hace imprescindible para iniciar
el tratamiento elegido lo antes posible. También la vigilancia exhaustiva durante
el tratamiento, es necesaria para evitar la hemorragia masiva, considerada la

complicacion principal.

En cuanto al diagnéstico, se realizara teniendo en cuenta las
manifestaciones clinicas, aunque en ocasiones puede ser asintomatico. Por
otra parte se utilizaran métodos auxiliares como la ecografia por via

transvaginal y la cuantifiacion de los niveles de B-HCG (Medina, 2019).

Los criterios de la ecografia transvaginal para la confirmacién de

Embarazo Ectopico cornual son: “ cavidad uterina vacia, visualizacion de un
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saco gestacional a mas de 1 cm del borde mas lateral de la cavidad uterina y
presencia de una capa delgada de miometrio que rodea el saco.”’(pag 545)
(Monzén et al., 2020). El presente caso de estudio, segun la historia clinica
consultada , presenta utero de estructura normal, endometrio decidualizado,
saco gestacional con vesicula vitelina en cuerno izquierdo y no liquido libre en

saco de douglas.

Cuando el diagnostico se hace complicado, la resonancia magnética
(RM) es otra opcidén para el confirmar la presencia de Embarazo Ectopico
(Elson et al., 2016).

A la paciente de estudio se le realiza ecografia transvaginal y analitica
con la cuantificacién de la B-HCG para confirmacién de diagnostico. EI médico
confirma finalmente la presencia de embarazo cornual izquierdo con la

ecografia, ademas los niveles obtenidos de B-HCG son de 5.500 miU/ml.

Actualmente, hay controversia respecto a la eleccidn de tratamiento
(médico o quirurgico). Tanto el tratamiento médico (con metotrexato) como la
conducta expectante son tratamientos conservadores que buscan preservar la
fertilidad futura. Cabe destacar que los tratamientos conservadores pueden
llevar complicaciones asociadas, principalmente la hemorragia masiva, por lo
que es necesario informar a la paciente y explicar la importancia de la vigilancia
con el fin de que el tratamiento sea exitoso. A pesar de los avances, a dia de
hoy el enfoque estandar de tratamiento en el Embarazo Ectdpico sigue siendo

el quirdrgico (Fram et al., 2019).

Generalmente la eleccion de tratamiento del Embarazo Ectépico cornual
ha sido el quirdrgico, pero en los ultimos afios se han buscado terapias que
pretendan preservar la fertilidad. Las pacientes que llegan a consulta con
sintomas graves como hipotension o sangrado vaginal abundante se manejan

de forma quirurgica directamente (Dagar et al., 2018).

En el estudio de Jiménez et al., (2002) en el que se traté a 112 pacientes

con diagnostico de Embarazo Ectopico cornual con dosis unica de metotrexato,
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resulté que el 85% tuvo resultados favorables. Un 15% requirié tratamiento

quirurgico por falta de eficacia del metotrexato.

En este parrafo se muestran casos de distintas mujeres con diagnéstico
de Embarazo Ectopico cornual tratadas con metotrexato: Monzoén et al., (2020)
muestran en su estudio el caso de una mujer de 35 afos con diagndstico de
Embarazo Ectdpico cornual izquierdo. Se decide el manejo con dosis unica de
metotrexato y control analitico de la B-HCG. Una semana después se observa
un descenso de mas del 15% de la B-HCG, pero luego se estancan los niveles.
Quince dias después de la administracién de metotrexato se decide administrar
otra dosis y aun asi el tratamiento no es efectivo. Finalmente se realiza una
salpingectomia bilateral laparoscopica ante la falta de resultados del
tratamiento médico. Zarama et al., (2019) presentan un caso de Embarazo
Ectdpico cornual derecho de una mujer de 27 afos. Se decide tratamiento con
metotrexato, 3 dosis espaciadas de 48 horas. Después del tratamiento se
realiza un examen laparoscopico en el que se encuentra que el tratamiento no
ha sido efectivo, por lo que es necesario el tratamiento quiruargico. Betul et al.,
(2020) presentan un caso complicado de Embarazo Ectépico cornual de una
mujer de 37 anos, 11 semanas de gestacion y niveles de B-HCG>10.000
mlU/ml. Segun la bibliografia consultada hasta ahora, el tratamiento médico
esta contraindicado en este caso. La paciente, decide asumir los riesgos del
tratamiento con metotrexato (via sistémica) debido a que quiere preservar su
fertilidad. Después de 51 dias de tratamiento se observa que los niveles de
B-HCG disminuyen y a los 91 dias la paciente tiene la menstruacién. Después
de un control ecografico se decide que el tratamiento ha sido efectivo. Pantoja
et al.,, (2016) presentan un caso de una paciente con Embarazo Ectopico
cornual izquierdo de 6 semanas de gestacion. Se decide tratamiento médico
con metotrexato multidosis por via intramuscular. Después de 14 dias se
realiz6 un estudio de los niveles de B-HCG en los que se muestra que el

tratamiento ha sido eficaz.

Valladares et al., (2016) definen cinco condiciones para el manejo con

metotrexato: “Confirmacion de embarazo cornual, paciente
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hemodinamicamente estable, edad gestacional menor de 10 semanas,
ausencia de enfermedad renal o hepatica y ausencia de trombocitopenia o
leucopenia” (Pag 4). Respecto al caso de estudio cumple los cinco criterios

establecidos por lo que es candidata para el tratamiento médico.

La tasa de éxito del metotrexato segun Martinez et al., (2018) es mayor
en administracion multidosis (93%) en comparacion de la tasa con unidosis
(81%). Definen entonces los predictores de mala respuesta en el Embarazo
Ectopico cornual “una edad gestacional mayor de 9 semanas; las
concentraciones B-HCG mayor a 10.000 mUI/ml y actividad cardiaca fetal”(Pag
10). El presente estudio muestra que la paciente recibié dos dosis de

metotrexato espaciadas por 48 horas y que dicho tratamiento resulté exitoso.

La paciente de estudio tiene niveles de B-HCG iniciales de 5.500 mIU/mi
y edad gestacional de 6 semanas, hemodinamicamente estable y no tiene
ninguna enfermedad presente ni contraindicacion alguna para el tratamiento
con metotrexato. Por lo tanto, es candidata para el tratamiento médico con

metotrexato segun Martinez et al., (2018) y Valladares et al., (2016)

La muerte a nivel perinatal, es un duro proceso para los padres y en
general el equipo sanitario no esta capacitado para abordarlo. Supone la
destruccion de la esperada paternidad, si no se orienta de la manera adecuada
puede llevar asociados trastornos psiquiatricos. “ El 20 al 30% de las mujeres
que han experimentado una pérdida perinatal sufre alteraciones psiquiatricas

en el primer afo de su pérdida’(Pag 305) (Alvarado, 2003).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la muerte
perinatal se produce a partir de las 22 semanas de gestacion, a diferencia de
Kowalski (1987) que lo alarga desde la concepcion del hijo. Actualmente, se
llevan a cabo estrategias para el afrontamiento de estas situaciones, aunque la
mayoria de hospitales no tiene un protocolo concreto a seguir. Parte del
problema reside en que la mayoria del personal sanitario no ha sido educado
para abordar la muerte perinatal (Calderer et al., 2018). Para solucionar estos

problemas es importante mantener contacto y dar una informacién optima y
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veridica acerca del procedimiento. Por otra parte apoyarse en el equipo de

salud mental siempre que se crea necesario (Paez et al., 2019).

No hablar de lo sucedido puede provocar depresiéon, ansiedad o estrés
postraumatico. Es necesario guiar a las mujeres y sus parejas para evitar las
patologias o alargar el duelo. Muchas mujeres muestran insatisfaccién respecto
la atencion, apoyo y comunicacion hospitalaria recibida en dicha esfera (Mejias
et al., 2014). En cuanto a la paciente de estudio, la informacién que se le ofrece
es muy completa y en todo momento se explica el proceder, es decir, qué se va
a hacer y porqué se va a hacer. Se considera que durante la atencion, falté el
apoyo psicoldgico y una conversacion por parte del equipo sanitario acerca de

como se encontraba por lo sucedido.

Las siguientes actividades, competencia de Enfermeria, son la forma de
proceder ante un Embarazo Ectdpico segun Amado et al., (2017) entre las

intervenciones se destacan:

- Control de constantes.

- Analitica que incluya Hemograma y Coagulacién. Se debe pedir
también el grupo sanguineo , RH y niveles de B-HCG.

- Via periférica.

- Tratamiento segun semanas de gestacion y lugar de implantacion
(metotrexato o quirurgico, decision médica).

- Control del dolor.

Para el tratamiento con metotrexato hay que obtener un hemograma,
hoja hepatica y funcidn renal por los posibles efectos adversos, debido a que
no esta exento de riesgos o efectos secundarios como describen Ibafiez et al.,
(2017)

La mayoria de mujeres con diagndstico temprano pueden tratarse con
metotrexato. El porcentaje de éxito es de cerca del 90% cuando las pacientes
son seleccionadas correctamente. Actualmente existen tres formas de

tratamiento meédico: multidosis, una dosis y dos dosis. En concreto a la
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paciente de estudio se le aplica el protocolo de dos dosis, este se administra

por via intramuscular a razén de 50 mg/m2 ( Cornejo et al., 2019).

Para el control de el dolor que presenta la paciente de estudio se utiliza
una perfusion de 3 ampollas de nolotil + 1 ampolla de dolantina I.V. diluido en
S.F de 500 ml a pasar en 24 horas. Entre las actividades de enfermeria, la
valoracion del dolor es necesaria incluyendo localizacién, intensidad, tipo y la
repercusion que puede tener (Rojas et al., 2018). La valoracion y control del
dolor son muy importantes ya que, la experiencia dolorosa puede producir

alteraciones emocionales y cognitivas (Vernaza et al., 2019).

6.1. Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio

han sido:

- Limitaciones de acceso a las informaciones bibliografica principalmente
acerca de los cuidados de enfermeria en el Embarazo Ectépico. Durante la
elaboracién del presente trabajo se llega a la conclusion de que existe poca
informacion acerca del manejo de estas situaciones por parte del equipo
enfermero, en cambio, es posible encontrar bastante informacién acerca de los
tipos, manifestaciones clinicas, factores de riesgo, distintos métodos

diagnosticos y opciones de tratamiento.

- Otra limitacion ha sido el hecho de formar parte del equipo como estudiante y
no como enfermera. Desde el comienzo de la carrera nos muestran la
importancia de tratar los aspectos psicologicos de las enfermedades y durante

el periodo clinico se percata la falta de apoyo en la esfera psicolégica y social.

91



92



7. CONCLUSIONES

1. En general, los cuidados de Enfermeria en el Embarazo Ectopico se
basan en: valoracion integral de la persona, control de los sintomas,
control de constantes vitales, vigilancia exhaustiva de la cantidad de
sangrado, educacion sanitaria a paciente y familiares, administracion

de la medicacion y apoyo a nivel psicolégico y emocional.

2. Los factores de riesgo del Embarazo Ectdpico son muy variados. Los
factores que mas influyen son la edad, los antecedentes obstétricos,
tratamientos de fertilidad y Embarazos Ectépicos previos. La triada
clasica de los sintomas es la presentacion mas tipica incluyendo
sangrado vaginal, dolor hipogastrico y amenorrea. La complicacion
principal es la hemorragia masiva, considerada una emergencia

obstétrica.

3. En concreto para el tratamiento del Embarazo Ectopico cornual,
actualmente se prefiere el manejo con metotrexato con el fin de

preservar la fertilidad en los casos que el manejo pueda ser exitoso.

4. El Embarazo Ectépico lleva un fuerte impacto psicolégico asociado
pues en la gran mayoria de los casos, termina con la muerte del
embrion por lo que la madre pasara un duelo. Para evitar la aparicion
de ansiedad o depresion es fundamental un buen manejo de la

situacion y proporcionar la informacion suficiente a las mujeres.

5. La realizacion del proceso enfermero permitié identificar como
diagndstico principal “(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p
expresa dolor’, asociado la complicacion potencial principal
“‘Hemorragia masiva”. Luego se seleccionaron como objetivos
principales “ (2102) Nivel de dolor y (0413) Severidad de la pérdida

de sangre” para los cuales se seleccionaron las intervenciones
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consideradas mas adecuadas para la ejecucion con el objetivo de

alcanzar las expectativas propuestas.
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9. ANEXOS

Anexo 1: Modelo Area del Proceso de Atencion de Enfermeria

MODELO AREA

MARCO
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-Reflexion Profesional: La paciente ha alcanzado la puntuacion ij'EEqEEdm los indicadores

DxEp:

(001 32 Dk
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=Patrin b {00206) (210204} Duracitn de los episodios |3 |3 5 5 dias
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AULOCORCEpIO,
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-Fulr&n o) e
10: Afrontamient (210225 Lagrimas 3 3 3 5 dias
o tolerancia al
eslres
. (2300} Administracion de medicacidn, <(2314) administracion
-{00125)Impot medicacion IV {4200) Terapia IV. 42210) Admin. de
Encia.
analgésicos. -{ 1400 Manejo del dalor
ﬂﬂll"ﬁ} -( 680 Monitorizacion signos vitales, -(4010) Prevencion
de la hemorragia -(2310) Admin. de medicacion M|
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o
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Anexo 2: Consentimiento informado para tratamiento médico del Embarazo Ectépico

o B
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Anexo 3: Protocolo de tratamiento médico en Embarazo Ectopico.
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