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RESUMEN

El presente trabajo se trata de la presentacion de un caso clinico de una paciente
femenina, gestante, con diagndstico de embarazo ectopico, en la que se pretende
como objetivo principal aplicar le proceso de atencion de enfermeria y las
intervenciones oportunas que ayuden a mejorar el cuadro del paciente. Se aplica la
metodologia de seguimiento del caso, busqueda de informacion de la historia clinica,
ademas de revision bibliografica para la elaboracion del marco tedrico. Posterior a la
aplicacion y ejecucion del proceso de atencion de enfermeria, se obtienen como
resultados cambios positivos en el prondstico del paciente, las intervenciones fueron
oportunas, y se logra dar resolucion del caso de la mano del tratamiento médico.
Este caso clinico fue desarrollado en el afio de internado por lo que busque ser una
ayuda académica para el conocimiento tanto tedérico como practico del tema
presentado.

Palabras claves:

Embarazo ectopico — Amenorrea — Peritonitis — Sangrado transvaginal -
Atencién de enfermeria
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ABSTRACT

The present work deals with the presentation of a clinical case of a female patient, pregnant,
with a diagnosis of ectopic pregnancy, in which the main objective is to apply the nursing care
process and the opportune interventions that help to improve the clinical picture. of the
patient. The case follow-up methodology is applied, searching for information from the clinical
history, as well as a bibliographic review for the elaboration of the theoretical framework. After
the application and execution of the nursing care process, positive changes in the patient's
prognosis are obtained as results, the interventions were timely, and the case is resolved with
the help of medical treatment. This clinical case was developed in the internship year, so it
seeks to be an academic aid for both theoretical and practical knowledge of the subject
presented.

Keywords:

Ectopic pregnancy — Amenorrhea — Peritonitis — vaginal bleeding — nursing
care
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INTRODUCCION

El embarazo ectépico se define como la implantacion del 6vulo fecundado fuera de la
cavidad uterina. Alrededor del 95% de los embarazos ectdpicos se localizan en la
trompa. Las formas no tubaricas del embarazo ectépico incluyen el embarazo
cervical (0,1%), el embarazo ovarico (0,5%), el embarazo abdominal (1,3%), el
embarazo cornual (3%), el embarazo intra ligamentario (0,1%), y el embarazo en

cuerno uterino rudimentario. (Bouyer, COste, Puoly, & Job, 2002)

El embarazo ectdpico es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad materna
en el primer trimestre de la gestacion, siendo responsable del 9% de las muertes
durante este periodo. En el Reino Unido, durante los afios 1997-1999, se
diagnosticaron unos 32.000 al afio, sucediendo en total 13 fallecimientos. La
frecuencia de la entidad ha aumentado en los ultimos 30 afios desde un 0,5% en los
afios 70 al 1,1% en la actualidad. El hecho del aumento de embarazo ectopico es
debido a que hay una mayor proporcion de embarazos ectopicos que se
diagnostican, y al aumento también de una serie de factores de riesgo, entre ellos: el
aumento del nimero de pacientes que se sometan a técnicas de reproduccion
asistida, el empleo de métodos anticonceptivos como el dispositivo intrauterino, el
aumento de la enfermedad inflamatoria pélvica, pacientes con embarazos ectdpicos
previos, pacientes con cirugia abdominal previa, especialmente tubérica, esterilidad,
endometriosis, o tabaquismo, etc. (Drife, 2005)

El caso clinico presentado se trata de un paciente valorado durante la rotacion de
ginecologia del afio de internado al que se diagnostica con embarazo ectopico. Se
estudia la paciente desde su ingreso, aplicando la valoracion semiolégica, médica y
de enfermeria. Se establecen intervenciones a realizar y se obtienen los resultados

esperados.

El trabajo se desarrolla por capitulos, se analiza la problematica, se establecen los
objetivos, se elabora un marco teérico cientifico, se aplica el proceso de atencién de

enfermeria, y se analizan los resultados obtenidos.



MARCO TEORICO

Definicion e incidencia

Un embarazo ectopico se define cuando el ovocito fertilizado se implanta fuera
de la cavidad endometrial. La incidencia ha aumentado en las ultimas décadas
hasta alcanzar el 1-2%, aunque las cifras se han estabilizado en los ultimos
anos. Esto es debido fundamentalmente a 3 condicionantes: el aumento de los
factores de riesgo, el incremento en la aplicacion de técnicas de reproduccién
asistida y el uso de métodos diagndsticos mas sensibles y especificos que
permiten detectar casos que, de otra manera, habrian pasado inadvertidos. A
medida que la incidencia aumenta, la mortalidad decrece (en EE.UU. de 35,5
muertes por 10.000 en 1970 a 3,8 por 10.000 en 1989), aungue en los paises
desarrollados, el embarazo ectopico es todavia la causas del 10-15% de las
muertes maternas relacionadas con la gestacién®y supone el 80-90% de los
fallecimientos durante el primer trimestre del embarazo. (Capmas, Bouyer, &
Fernandez, 2014)

Localizacion

El lugar de implantacibn mas frecuente es la trompa (98%): Ampular: 80%,
istmico: 12%, cornual (intersticial): 2,2%, fimbrias: 6%. Otras localizaciones
mas raras son el ovario (0,15%), el cérvix (0,15%) y el abdomen (1,4%). Estos
embarazos extra tubaricos se ven con mas frecuencia en gestaciones
conseguidas tras el uso de técnicas de reproduccion asistida en las que
pueden llegar a alcanzar hasta el 7%. La coincidencia con un embarazo
ectdpico (intrauterino) se define como gestacion heterotépica y tiene lugar en 1-
2 de cada 10.000 embarazos espontaneos. Es también mas frecuente con el

empleo de técnicas de reproduccion asistida. (Kirk, Bottomley, & Bourne, 2014)

Etiopatogenia

Cualquier factor que afecte a la capacidad de la trompa para transportar los
gametos o embriones favorecerd la implantacion ectépica. Todas las
situaciones que predisponen al desarrollo de un embarazo ectépico tienen en

comun la produccion de una lesion del epitelio tubarico y/o la interferencia en la
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movilidad de las trompas. El embribn anormalmente implantado presenta
anomalias y se interrumpe espontaneamente en el 80% de las gestaciones
ectopicas. El aborto tubarico espontaneo ocurre en la mitad de los casos.
(Marion & Meeks, 2012)

Factores de riesgo

Estan presentes en el 25-50% de las pacientes con embarazo ectépico. El
embarazo ectopico se observa en un 2,1-9,4% de los casos de fertilizacion in
vitro y transferencia embrionaria (FIVTE), supuestamente por el uso de
progesterona y clomifeno, que interferirian en una adecuada movilidad de la
trompa®. Por motivos parecidos también existe un riesgo aumentado de
embarazo ectdpico utilizando anticonceptivos con gestagenos, como la pildora
poscoital o el dispositivo intrauterino (DIU) con levonorgestrel.

Como conclusién, las situaciones que se asocian a un mayor riesgo de
desarrollar una gestacion ectopica son: antecedente de embarazo ectdpico
previo, patologia y cirugia tubaricas, y gestacién con DIU o con anticonceptivos

con progestagenos exclusivamente. (Perkins, Boulet, & Kissin, 2015)

Manifestaciones clinicas

En la mayoria de los casos, el trofoblasto invade la pared tubarica y las
manifestaciones clinicas vienen determinadas por el grado de invasion, la
viabilidad del embarazo y el lugar de implantacion. Cuando se produce la
invasion vascular, se desencadena la hemorragia que distorsiona la anatomia
tubérica, alcanza la serosa y genera dolor. La presentacién clinica y el curso
natural son, a veces, impredecibles: muchas gestaciones ectépicas son
asintomaticas y se resuelven como abortos espontaneos, pero en otras

ocasiones la paciente debuta con un cuadro de shock sin sintomas previos.

El dolor abdominal brusco, intenso, en el hemiabdémen inferior es el sintoma
mas comun y se presenta el 90-100% de las mujeres sintomaticas. Junto con el
sangrado vaginal y la amenorrea/retraso menstrual, constituye la clasica triada
del diagndstico clinico, aunque esta presente en tan soélo el 50% de las

pacientes con embarazo ectépico.

10
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Otras manifestaciones, como la clinica gravidica o el sincope, son mas

inconstantes en su presentacion. (Villeres, Bonet, & Santiesteban, 2017)

Diagndstico

El diagnostico se basa en 3 pilares fundamentales: exploracion clinica,
ecografia y, cuando no es suficiente con ambas, las determinaciones seriadas
la fraccion beta de la gonadotropina corionica humana (B-
HCG) (recomendacion tipo B). Casi siempre es posible efectuar el diagndstico

de forma ambulatoria.

Exploracién clinica

El examen pélvico es, con frecuencia, inespecifico, pero son bastante
constantes el dolor a la movilizacion cervical y la presencia de una masa
anexial, igualmente dolorosa. En caso de rotura del embarazo ectdpico suele
aparecer irritacién peritoneal (signo de Blumberg o defensa abdominal) y un
cuadro de shock.

Ecografia

Gracias a los avances tecnolégicos y a la formacién en ecografia obstétrica, es
posible diagnosticar por imagen un embarazo ectdpico en etapas cada vez mas
precoces. Debe comenzarse con sonda abdominal, pero es imprescindible
completarla con sonda vaginal, con un ecografo de alta resolucion y utilizando
el zoom para magnificar las areas a estudiar: sobre todo la cavidad endometrial
y las zonas anexiales. A pesar de todo ello, hasta un 15-35% de las
gestaciones ectopicas no se ve por ecografia. Son signos sospechosos de
embarazo ectopico: presencia de un utero vacio, especialmente si el
endometrio es grueso, presencia de un pseudosaco intradtero, signo del «doble
halo» en la trompa, visualizacién de un saco gestacional fuera del Utero: con
presencia de vesicula vitelina e incluso, a veces, de embrion. Es el Unico
diagndstico de certeza exclusivamente ecografico. Doppler color positivo en los
dos casos anteriores. Liquido en el espacio de Douglas mayor de lo habitual.
Se debe tener cuidado cuando se emplee la sonda vaginal, pues suele ser facil

sobreestimar esta cantidad, sobre todo si se posee poca experiencia.

11
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La visualizacion ecogréfica de una gestacion intrauterina, practicamente,
excluye el embarazo ectopico. La posibilidad de una gestacion heterotdpica
(coexistencia de una gestacion intrauterina y un embarazo ectdpico) es muy
rara, aunque se debe tener en cuenta en pacientes con tratamientos de
fertilidad. Determinaciones seriadas de la fraccion beta de la gonadotropina
coriénica humana (por método ELISA).

La B-HCG es producida por las células del trofoblasto y, en las primeras
semanas de un embarazo normo evolutivo, aproximadamente duplica su valor
cada 2 dias (vélido para cifras inferiores a 10.000 mU/ml). Un aumento menor
es sugestivo de embarazo no viable (aborto o ectdpico). Si existe una sospecha
de embarazo ectépico y la ecografia no es concluyente deben realizarse
determinaciones de B-HCG. Si la gestacion intrauterina no es visible por
ecografia transvaginal con valores de -HCG > 1.000-2.000 mU/ml, existe una
alta probabilidad de gestacién ectopica. Este valor discriminatorio de la B-HCG
dependera de la calidad del equipo ecografico y de la experiencia del
ecografista. Unidades especializadas (con experiencia en el diagnéstico y
manejo del embarazo ectdpico), que utilizan sondas vaginales de alta
resolucién y conocen los sintomas y signos de la paciente, suelen emplear el

dintel de 1.000 mU/ml (nivel de evidencia lll, grado de recomendacién C).

La combinacion de ecografia transvaginal y determinaciones seriadas de [3-
HCG tiene una sensibilidad del 96%, una especificidad del 97% y un valor
predictivo positivo del 95% para el diagnéstico de embarazo ectdpico: éstas

son las pruebas mas eficientes para este diagnostico. (Farquhar, 2005)

Otros procedimientos

El legrado uterino y la laparoscopia raramente son necesarios para la
confirmacién diagnéstica de un embarazo ectopico. En el caso de la
laparoscopia, debe recordarse que ésta es el procedimiento de referencia para
el diagndstico de embarazo ectopico en casos de duda, aunque en caso de ser
utilizada para tal fin debe conocerse que la tasa de falsos negativos es del 3-

4% vy la tasa de falsos positivos es del 5%.

12
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Ninguno de los marcadores bioquimicos (progesterona, creatincinasa,
fibronectina fetal, etc.) que se han intentado emplear para el diagndstico del
embarazo ectdpico tienen la suficiente sensibilidad o especificidad para su uso

clinico.

Tratamiento

Es importante disefiar una hoja informativa para pacientes con las diversas

alternativas diagnosticas y terapéuticas.
Tratamiento médico con metotrexato

El metotrexato es un antagonista del &cido félico que inhibe la sintesis de novo
de purinas y pirimidinas, interfiriendo con la sintesis de ADN y la multiplicacién
celular. El trofoblasto, por su rapida proliferacion, es un tejido especialmente

vulnerable a la accién del metotrexato.

El metotrexato se ha demostrado muy eficaz en el tratamiento médico del
embarazo ectopico (grado de recomendacién A)y es tan efectivo como el
tratamiento quirdrgico (grado de recomendacion B), aunque es menos eficiente
(produce mas costes sanitarios) si no se da de alta precozmente a la paciente.
Otros farmacos citotoxicos (prostaglandinas, cloruro potasico, glucosa
hiperosmolar, etc.) son menos eficaces y con ellos se tiene mucha menos
experiencia, por lo que no deben utilizarse. El tratamiento con metotrexato
deberia ofrecerse a un tipo de pacientes determinado y deben existir unidades
hospitalarias con protocolos de tratamiento y seguimiento (grado de

recomendacion B).
Tratamiento quirurgico

Hasta hace poco era considerado como el tratamiento estandar en el embarazo
ectopico, dado que resuelve el problema definitivamente y es ademas mas
eficiente que otros tratamientos. Sin embargo, en la actualidad no es asi y el
tratamiento quirdrgico del embarazo ectépico ha sido desplazado por el
tratamiento médico. En la actualidad las principales razones para optar por la

cirugia de entrada serian:

13
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- Paciente que no cumple los criterios de tratamiento médico.
- Necesidad de utilizar la laparoscopia para diagnosticar el embarazo
ectopico.

- Rotura o sospecha de rotura de un embarazo ectopico.

A la hora de decidir la via de abordaje y el tipo de cirugia a realizar, deberan
tenerse en cuenta factores como el estado clinico de la paciente, los deseos de
preservar la fertilidad, las preferencias de la mujer (dentro de lo posible) y la

localizacion de la gestacion de cara a plantear la estrategia terapéutica.

Por todas estas razones, y por la ley de autonomia del paciente, es esencial

disponer de un buen consentimiento informado.

Siempre que sea posible, la via laparoscopica es preferible a la laparotomia.
Aunqgue el estudio fue de tan solo 228 pacientes, se ha encontrado que la
laparoscopia tiene menor morbilidad, mayor rapidez de recuperacion, igual tasa
de gestacion posterior, menos embarazos ectdpicos posteriores, aunque
presenta una mayor tasa de persistencia del trofoblasto. En pacientes
hemodindmicamente inestables, es preferible la laparotomia. También debe
utilizarse la laparotomia si no existe personal entrenado para la realizacion de
una laparoscopia. Cuando la paciente presente datos de rotura tubarica con
shock hipovolémico, se recomienda la salpingectomia. En una paciente
clinicamente estable, en la que no es posible el uso de metotrexato, se podra
realizar una salpingostomia lineal en el borde antimesentérico de la trompa o
una salpingectomia en funcion de los hallazgos quirdrgicos. Es preferible la
salpingostomia cuando la trompa contralateral es anémala o esta ausente y se
prefiere la salpingectomia cuando la trompa contralateral parezca normal. En
ocasiones, puede realizarse expresion de las fimbrias («ordefiado») cuando la

trompa esta a punto de «abortar» el trofoblasto.

Si no se realiza salpingectomia debe realizarse control con B-HCG semanal
hasta que se obtengan cifras normales. En caso de gestacion ectopica
persistente tras salpingostomia, es eficaz el uso de metotrexato intramuscular

en dosis Unica.

14



15

Los resultados publicados con respecto a gestaciones posteriores y posibilidad
de embarazo ectopico tras las diversas modalidades quirargicas provienen de
estudios de cohortes e indican que la tasa de embarazos posterior varia del 50-
89% y que, aungue existe una mejor tasa de embarazo intradtero tras la
salpingostomia, las diferencias no tienen suficiente significacion estadistica. La
frecuencia de embarazo ectOpico posterior varia del 8-18% y en algunos
estudios se encontraba una tasa de embarazo ectopico mas alta tras la

salpingostomia.
Actitud expectante

No todos los embarazos ectdpicos progresan y ponen en riesgo a la paciente.
La resolucion del embarazo ectdpico estd bien documentada: ocurre en el 44-

69% de los casos correctamente indicados.

Este tipo de actitud es factible en mujeres hemodinamicamente estables y con
tasas iniciales de B-HCG < 1.500 mU/ml y en descenso y localizacion del
embarazo desconocida (grado de recomendacion C).

La paciente serd citada a las 48-72 h, y se le explicard el protocolo de
seguimiento, las probabilidades y las alternativas (a ser posible por
escrito) (grado de recomendacion C). Igualmente, se debe plantear un
tratamiento distinto, en el caso de que las cifras de B-HCG aumenten o se
mantengan en meseta. Se han descrito roturas de la trompa con cifras tan
bajas como 100 mU/ml. (Elson, Tailor , Salim, & Hillaby, 2004)

15
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1.1 JUSTIFICACION

Segun el INEC, en el Ecuador cada vez hay mujeres mas jovenes
embarazadas, las cifras del afio 2019 muestran que diariamente 5 nifias de 14
afos y 136 adolescentes de 15 a 19 afios son madres. En relacion al embarazo
ectdpico en el Ecuador, la prevalencia es del 4% de pacientes, la misma que se
ha triplicado en los ultimos 20 afios, aunque su mortalidad ha decrecido por los

avances de diagnéstico y tratamiento. (MSP, 2021)

Debido a las cifras presentadas, es importante que como personal de salud
estemos preparados para enfrentar esta patologia y desde la perspectiva de la
enfermera, sepamos aplicar el proceso de atencion de enfermeria y las
diferentes intervenciones con el objetivo de que la evolucion y el tratamiento de

la enfermedad sean mas eficaces.

Estos casos son frecuentes en las emergencias gineco obstétricas, por lo que
la enfermera del area debe de estar preparada para asistir estos casos. Es por
eso que la realizacion de este caso clinico se justifica con el fin de brindar

apoyo en el aprendizaje tanto desde lo tedérico como lo practico.

16
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1.2 OBJETIVOS

Objetivo general

Enumerar resultados obtenidos. Aplicar el proceso de atencion de enfermeria

en paciente de 29 afos de edad con embarazo ectépico.

Objetivos especificos:

- Realizar la valoracién de enfermeria por patrones funcionales.
- Establecer diagnéstico de enfermeria.
- Aplicar el proceso de atencion de enfermeria en paciente con embarazo

ectépico.

17
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1.3 DATOS GENERALES

Identificacion del paciente:
- Sexo: femenino
- Edad: 29 afios
- Lugar de nacimiento: Quevedo
- Lugar de procedencia: Quevedo
- Lugar de residencia: Quevedo
- Instruccion: Secundaria
- Religion: catolica
- Ocupacion: estudiante.
- Nivel de escolaridad: cursando nivel superior.

- Estado civil: soltera, pero si tiene pareja sexual.

Il METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1Analisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del
paciente.

Motivo de consulta:
- Dolor abdominal y pélvico

- Sangrado transvaginal

- Amenorrea

Antecedentes:
Patoldgicos personales:
- Rinitis alérgica
- Asma bronquial, controlado
- EPI (enfermedad pélvica inflamatoria hace 6 meses)

Patoldgicos familiares:

- Madre, hipertensa
- Padre, hipertenso
- Hermanos, 1 hermano, sin antecedentes.

- Abuelos maternos, hipertensos

18
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- Abuelos paternos, hipertensos
Alergias:

- Polvo, polen, desinfectantes, perfumes (desencadenas su crisis
asmatica)

- No alergias a medicamentos ni alimentos.
Quirurgicos:

- Apendicectomia laparoscoépica a los 18 afios de edad, recuperacion sin

complicaciones.
Toxicos:

- Fumadora esporadicamente.

Medicacién habitual: ninguna

Antecedentes gineco-obstétricos:

- Inicio de vida sexual: a los 18 afios

- GOPOCOAO

- Anticonceptivos: no usa.

- Enfermedad pélvica inflamatoria hace 6 meses, por lo que recibi
tratamiento por ginecologia.

- Fum (fecha de dltima menstruacion): 18 de junio 2021

2.2Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la
enfermedad actual (anamnesis).

Paciente de 29 afios de edad, con antecedentes de asma bronquial y rinitis
alérgica, ademéas de enfermedad pélvica inflamatoria hace 6 meses.
Sexualmente activa, sin utilizar método de anticoncepcion, cursa con periodo
de amenorrea de 8 semanas aproximadamente calculado por FUM (fecha de

altima menstruacion).

Acude a consulta del servicio de emergencia gineco-obstétrica por referir
cuadro clinico de 6 horas de evolucion, caracterizado por dolor abdominal, de
tipo célico, de localizacion en hipogastrio, sin irradiacion, de intensidad 10/10,
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que inicia de manera subita, con progresion de la intensidad del dolor, refiere
que inicialmente se automedica con ketorolaco ampolla de 60 mg, via intra

muscular, con poca mejoria.

Cuadro clinico se acompafia de sangrado transvaginal, abundante, con
presencia de coagulos sanguineos, color rojo rutilante, de igual horas de

evolucion.

Por este motivo paciente acude en primera instancia a obstetriz particular,
quien decide que paciente debe acudir a centro de mayor referencia, por lo cual

ingresa en esta casa de salud.

A su ingreso, paciente con persistencia de su sintomatologia, luce
notablemente decaida y enferma, motivo por el que se decide su ingreso

hospitalario y valoracién urgente por ginecologia.

2.3Examen fisico (exploracion clinica).

Se trata de paciente femenina, joven, en edad reproductiva, que se encuentra

en el servicio de emergencia ginecoldgica.

La encontramos en posicién antidlgica, con flexiéon de extremidades inferiores
sobre el térax (posicion fetal) adoptada por dolor. Su piel y mucosas en buen
estado de hidratacion, sin cambios de coloracion. Facie 4&lgica, biotipo
morfolégico normosomico, estado nutricional conservado. Estado de conciencia
alerta y consciente, con escala de Glasgow de 15/15. Respirando al ambiente
sin signos de insuficiencia respiratoria y desde el punto de vista cardiovascular

compensada.

A la inspeccién: normocéfalo, cabello bien implantado, sin deformidades en
pabellones auriculares, facie algica, mucosas orales hidratadas, sin cambio de
coloracion en conjuntivas. Cuello simétrico, no se observan masas ni pulsos
patolégicos. Torax simétrico, se observa buena expansion de la caja toracica.

Abdomen sin patologias observadas. Extremidades simétricas, méviles.

A la palpacién: craneo y cara sin novedades. Cuello no se palpan masas ni

adenopatias. Torax, conserva la expansion de ambos hemitérax de manera
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simétrica, frémito palpable normal. Choque de punta palpable en region infra
mamilar izquierda. Abdomen tenso, poco depresible, muy doloroso a la
palpacion superficial y profunda de forma difusa, y con mayor intensidad en
hipogastrio. Presenta signos de irritacion peritoneal y defensa muscular.

Extremidades sin novedades

A la percusiéon: torax sin novedades. Abdomen poco valorable por dolor

manifestado por paciente.

A la auscultacién: térax, murmullo vesicular sin alteraciones. Ruidos cardiacos

ritmicos sin soplos. Abdomen, ruidos hidroaéreos ausentes.
Sus signos vitales al ingreso son:

PA: 90/60 mmHg — Pulso 110 x min — Frecuencia respiratoria: 18 x min —
Frecuencia cardiaca 110 x min — Saturacion de oxigeno 98% sin necesidad de
oxigeno suplementario — Temperatura: 36.5 grados c.

Valoracion ginecolégica:

Se observa sangrado transvaginal con presencia de coagulos. Al tacto vagina,

cuello central, blando, con apertura de su cuello.

Valoracion de enfermeria por patrones funcionales:

1.- Necesidad de respirar: paciente con antecedentes de procesos
respiratorios inmuno alérgicos, con crisis asmaticas a repeticion, sin embargo,
actualmente se encuentra compensada. A su ingreso sin dificultad respiratoria,

y al examen fisico sin ruidos asociados a su proceso asmaticos.

2.- Necesidad de nutricion e hidratacion: su estado nutricional actual es
conservado, su estado de hidratacion conservado. Actualmente se alimenta por

propios medios sin necesitar ayuda de terceros.

3.- Necesidad de eliminacion: catarsis y diuresis conservada. Presenta
actualmente sangrado transvaginal como pérdida hematica relacionado a su

cuadro clinico.
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4.- Necesidad de movimiento: paciente que por dolor abdominal presenta
limitacién del movimiento, se encuentra en posicion antiélgica forzada.

5.- Necesidad de descanso y suefio: paciente conserva su estado de suefio y

descanso.
6.- Necesidad de vestirse y desvestirse: sin alteraciones.

7.- Necesidad de termorregulacion: paciente sin alteraciones de su

temperatura corporal.

8.- Necesidad de higiene y proteccién de la piel: paciente conserva su
estado de higiene.

9.- Necesidad de evitar peligros: conservada.
10.- Necesidad de comunicarse: conservada.

11.- Necesidad de vivir segun sus creencias y religiones: paciente que vive

segun sus creencias sin ser parte de una religion especial.

12.- Necesidad de trabajo y realizacion: paciente estudiante de tercer nivel,

con metas de cumplir profesionalmente.

13.- Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas: no valorable

al momento.

14.- Necesidad de aprendizaje: paciente en proceso de aprendizaje.

PATRONES FUNCIONALES ALTERADOS

e Necesidad de eliminacion

e Necesidad de movimiento

2.4Informacién de exdmenes complementarios realizados.

Prueba de laboratorio Resultado Valor referencial
Glébulos blancos 5.2 uL 4-10
Neutréfilos% 55.0% 40-75%
Linfocitos% 28.1% 20-45%
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Globulos rojos 3.80 uL 4-5
Hemoglobina 9.8 g/dL 11.5-17
Hematocrito 29.4% 36-42%
Plaquetas 233.000 u/L 150.000-400.000
Glicemia 70 mg/dL 70-110

TGO 29 U/l Hasta 40

TGP 48 U/l Hasta 42
Colesterol total 115 mg/dL Hasta 200
Triglicéridos 76 mg/dL Hasta 150
Urea 9 md/dL 5-18 mg/dL
Creatinina 0.6 md/dL 0.5-0.8
Amilasa 60 U/l 28-100

Lipasa 15 U/l 13-60

Sodio 138 mmol/L 136-145
Potasio 4.0 mmol/L 3.5-4.5
Proteina C reactiva 40 mg/dl Hasta 10 mg/d|
Gonadotropina coriénica | Positiva

humana cualitativa

ECOGRAFIA PELVICA ENDOVAGINAL

Informe:

Se observa hacia el anexo izquierdo, a nivel de zona correspondiente a trompa
de Falopio, una masa heterogénea, mal definida, avascular, que mide
aproximadamente 8.2 X 5.9 cm, en cuyo interior se identifica imagen que
podria corresponder saco gestacional. Ademas, se visualiza liquido libre en
fondo de saco de Douglas y pelvis aproximadamente 150 CC.

Imagen puede corresponder a embarazo ectdpico accidentado, correlacionar
con cuadro clinico de la paciente.

2.5Formulacion del diagndéstico presuntivo y diferencial.

Diagnostico presuntivo:
Abdomen agudo hemorréagico.

Diagnostico diferencial:
- Embarazo ectdpico roto

- Apendicitis aguda complicada

Diagndstico definitivo:

Abdomen agudo hemorragico, secundario a embarazo ectépico roto.

Diagnostico de enfermeria:
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- Riesgo de disminucion del gasto cardiaco (00240) relacionado con

sangrado intra abdominal.
- Riesgo de shock (00205) relacionado con sangrado intra abdominal y
sangrado transvaginal manifestado por alteracion de las constantes

vitales, principalmente pulso y presion arterial.

2.6 Andlisis y descripcion de las conductas que determinan el origen
del problemay de los procedimientos a realizar.
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(00240) Riesgo de disminucion del gasto cardiaco 25

EMBARAZO
ECTOPICO v v 4
( .. . . .
Q E/P: Alteracion de: La frecuencia o ritmo cardiacos,
— Del volumen de eyeccion.
M R/C: Sangrado intra-abdominal

T d
4 h ESCALA DE LIKERT

A Dominio Il: Salud fisioldgica.
s INDICADORES 1/12(3|4|5
. J Presidn sanguinea sistolica y X
—r A diastolica
Clase E: Cardiopulmonar. Taquicardia

— ) Diaforesis profusa

I \ / Saturacion de Oxigeno

N s ] ™ Presion arterial y Frecuencia

T Etiqueta 0422: Perfusion tisular. Cardiaca

Dolor X
E \_ Y, k /

s A / \
\")
E Campo 2: Fisioldgico: Complejo. ACTIVIDADES
N
c \_ ) 1. Priorizar la reduccion de riesgos.

g N 2. Monitorizar la presion arterial y frecuencia cardiaca.
! o 3. Aplicar tratamientos destinados a reducir el riesgo cardiaco.
0 Clase N: Control de la perfusién tisular. 4. Control continuo de los signos vitales.
N L y 5. Proporcionar informacién verbal y escrita al paciente y
] - ~ familiares, sobre todos los aspectos pertinentes de la
s Etiqueta 4050: Manejo del riesgo cardiaco. a5|st_enC|.a. ) )

6. Monitorizar los procesos del paciente a intervalos regulares.




EMBARAZO [
ECTOPICO

(00205) Riesgo de Shock J

3 2
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g

E/P: Alteracion de las constantes

L R/C: Sangrado intra abdominal y sangrado transvaginal.

principalmente pulso y presion arterial.

vitales,

/ ESCALA DE LIKERT

~

INDICADORES 11234

Presion arterial sistélica y diastélica

Ritmo Cardiaco

Saturacion de Oxigeno y cianosis

s a\
Dominio Il: Salud fisioldgica.
\_ J
s A\
Clase E: Cardiopulmonar.
\_ /N
s A\
Etiqueta 0414: Estado Cardiopulmonar.
\_ ﬂ J
4 )
Campo 2: Fisiolégico: Complejo.
-
s A\
Clase N: Control de la perfusidn tisular.
\_ J
s a\
Etiqueta 4251: Manejo del Shock: Cardiaco.
\_ J

»| | Frecuencia respiratoria y cardiaca

Deterioro cognitivo

Disnea en reposo y esfuerzo

(ulsos periféricos

/

/ ACTIVIDADES

7. Monitorizar los signos vitales.

pulmonar/capilar pulmonar).

(Pa02, Sa02, niveles de hemoglobina, y gasto cardiaco).

k expectativas realistas del paciente.

8. Controlar las tendencias de los parametros hemodinamicos. (p. €j.,
presiéon venosa central, presion arterial media, presioén arterial

9. Vigilar los factores determinantes del aporte de oxigeno tisular.
10. Observar los signos y sintomas de disminucién del gasto cardiaco.

11. Administrar liquidos cristaloides o coloides 1.V, segln corresponda.
12. Ofrecer apoyo emocional al paciente y familia fomentando las

~
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2.7Indicaciones de las razones cientificas de las acciones de salud,
considerando valores normales.

En el tratamiento del embarazo ectépico, podemos citar los siguientes niveles de

evidencia:

El metotrexato se ha demostrado muy eficaz en el tratamiento médico del embarazo
ectopico (grado de recomendacidon A)y es tan efectivo como el tratamiento
quirurgico (grado de recomendacion B), aunque es menos eficiente (produce mas

costes sanitarios) si no se da de alta precozmente a la paciente.

El tratamiento con metotrexato deberia ofrecerse a un tipo de pacientes determinado
y deben existir unidades hospitalarias con protocolos de tratamiento y

seguimiento (grado de recomendacion B).

El tratamiento quirdrgico: siempre que sea posible, la via laparoscépica es preferible
a la laparotomia. En pacientes hemodindmicamente inestables, es preferible la
laparotomia. También debe utilizarse la laparotomia si no existe personal entrenado
para la realizacién de una laparoscopia. Cuando la paciente presente datos de rotura

tubérica con shock hipovolémico, se recomienda la salpingectomia.

Actitud expectante: No todos los embarazos ectdpicos progresan y ponen en riesgo a
la paciente. La resolucion del embarazo ectopico esta bien documentada: ocurre en
el 44-69% de los casos correctamente indicados. Este tipo de actitud es factible en
mujeres hemodinamicamente estables y con tasas iniciales de B-HCG < 1.500 mU/mi
y en descenso y localizacion del embarazo desconocida (grado de recomendacion
Q).

2.8Seguimiento.
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La paciente estudiada fue ingresada por el servicio de emergencia ginecoldgica, en
la que en primera instancia fue abordada por médico especialista en ginecologia. Se

procedio a realizar examenes complementarios tanto de sangre como de imagenes.

Nuestra accion como enfermeria en ese momento fue la de aplicar las primeras
medidas prescritas por el médico, de igual manera cuidar de la integridad de la
paciente.

Posterior a los resultados de los analisis, se establecen los diagnosticos tanto
médicos como de enfermeria, y desde el accionar médico se decide intervenir
quirdrgicamente a la paciente. Se realizd6 laparotomia exploratoria, encontrando

hemoperitoneo moderado, y saco gestacional roto.

Durante el quir6fano el actuar de enfermeria fue velar por la integridad de la paciente

siguiendo las normas e indicaciones del cirujano.

Posterior a la intervencién la paciente egresa de quir6fano en buenas condiciones,

pasa a sala de recuperacion por 4 horas y luego a sala de hospitalizacién general.

Durante su hospitalizacion paciente permanece estable, se aplican diferentes
acciones de enfermeria, entre ellas la aplicacién de medicamentos, monitorizacion de
signos vitales constantemente, cuidados de vias y sondas, asistir en deambulacion a

la paciente, etc.

Al cabo de 5 dias y con examenes de control estables paciente es dada de alta sin

novedades.

2.90bservaciones.

Todas las decisiones e intervenciones aplicadas tanto médicas como de enfermeria
fueron explicadas detalladamente a la paciente y familiares, posterior a lo cual se

realizan las firmas de consentimientos informados.
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Los datos obtenidos de la historia clinica fueron con conocimiento y autorizacién de

los jefes de sala de hospitalizacion.

La paciente fue bien valorada desde su ingreso, por lo cual se logré aplicar
correctamente los procesos de atencion de enfermeria y las decisiones fueron

oportunas y en el momento indicado.

CONCLUSIONES:

- Se logra aplicar el proceso de atencion de enfermeria desde el ingreso
hospitalario hasta su egreso, obteniendo resultados favorables.

- También se logr6 analizar los patrones funcionales obteniendo como alterados
el patrén cardio respiratorio y de eliminacion.

- Las intervenciones realizadas por parte de enfermeria fueron correctas en
todos los momentos por los cuales la paciente transcurrio.

- Los diagnésticos de enfermeria son un complemento a los diagndsticos
médicos y logran mejorar el estatus general de la paciente con las
intervenciones realizadas.

- La ruptura de embarazo ectopico puede comprometer la vida de la paciente
con shock hemorréagico.

- La hipovolemia es una causa de muerte en casos de ruptura de embarazo

ectépico.
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