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RESUMEN

Introduccion: La endometriosis es una enfermedad propia de la mujer, es crénica
y de naturaleza benigna normalmente, manifestada con tejido endometrial
externo a la cavidad uterina. Esta patologia produce diferentes sintomas, que
van a variar en funcién de la paciente, los mas comunes son dolor pélvico,
dispareunia, dismenorrea, y, frecuentemente infertilidad, bien primaria o
secundaria. Objetivos: El presente trabajo surgié con el objetivo de identificar las
repercusiones que presenta la endometriosis sobre la salud reproductiva de la
mujer. Metodologia: Estudio cualitativo, del tipo Estudio de caso, nos basamos
en una paciente de 20 afios que acude a urgencias por dolor abdominal intenso
atribuido a la menstruacién. Resultados: Se realizé un plan de cuidados para la
paciente con las taxonomias NANDA, NOC, NIC y con el modelo AREA.
Obteniendo como diagnostico de enfermeria principal “(00132) Dolor agudo r/c
agentes lesivos biologicos m/p autoinforme de intensidad del dolor usando
escalas estandarizadas de valoracion del dolor y conducta expresiva’.
Marcandonos los siguientes objetivos: Control del dolor y Control del riesgo:
trombos, ambos se consiguieron gracias a la realizacion de las diferentes

intervenciones planificadas. Conclusiones: en sintesis, el estudio nos lleva a la

conclusién de que la endometriosis produce complicaciones muy severas en la
salud reproductiva de la mujer como es la infertilidad, bien primaria o secundaria
y también dolor crénico. La etiologia de la enfermedad es desconocida, aunque
existen diferentes teorias que intentan explicar su origen. El diagndstico de la
endometriosis es una tarea dificil, ya que para diagnosticarla es necesario
visualizar la lesién directamente y la realizacion de una biopsia. Ademas, a esta
dificultad diagnostica se le suma que puede ser sintomatica o asintomatica,
aungue entre sus principales manifestaciones clinicas nos podemos encontrar

dispareunia, dismenorrea, infertilidad o dolor pélvico cronico entre otros.

Descriptores: endometriosis, endometrioma, laparotomia, laparoscopia,

infertilidad.
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ABSTRACT

Introduction: Endometriosis is a cronic, usually benign and female disease,

manifested with endometrial tissue external to the uterine cavity. This pathology
produces different symptoms that may vary in case of patient, most common are
pelvic pain, dyspareunia, dysmenorrhea and frequently infertility, either primary
or secondary. Objectives: This work arose with the objective of identifying

repercussions of endometriosis about female reproductive health. Methodology:

Qualitative Study, of the Case Study type, we rely on a 20 year old patient who
comes to emergency room for severe abdominal pain assigned to menstruation.
Results: A care plan was realized to the patient with taxonomies NANDA, NOC,
NIC and model AREA. Obtaining as a main Nursing diagnosis “(00132) Severe
pain r/c harmful biological agents m/p self reported of pain intensity using
standarized scales of pain assessment and expressive behavior”. Setting the
next goals: Pain control and risk control like thrombus, both can be achieved
thanks to the implementation of the different planned intervention. Conclusions:
In summary, the Study concludes that endometriosis produces very severe
complications in female reproductive health such us infertility, primary or
secondary and also chronic pain. The etiology of the disease is unknown,
although there are different theories that try to explain its origin. The diagnosis
of endometryosis is a hard task since to diagnose is necessary to visualize injury
directly and the performing of a biopsy. In addition to this diagnostic difficulty
isadded that it can be symptomatic or asymptomatic, although among its main
clinical manifestations we can find dyspareunia, dysmenorrhea, infertility, or

chronic pelvic pain among others.

Key Words: endometriosis, endometrioma, laparoscopy, laparotomy, infertility,

chronic pain.






Introduccion

1. INTRODUCCION

La endometriosis, es una de las patologias mas enigméticas que produce
afectacion en mujeres que se encuentran en edad reproductiva. Se define por la
aparicion de endometrio externo a la cavidad uterina, normalmente localizado

sobre el ovario y en la superficie peritoneal.

Estamos ante una enfermedad inflamatoria estrogenodependiente, que afecta
alrededor del 20 al 30% de pacientes en edad reproductiva, sobre todo pacientes
nuliparas. Esta inflamacion de la endometriosis esta asociada a la sintesis de

prostaglandinas, citoquinas y metaloproteinasas en exceso, (Manero et al. 2009).

Segun Alvare, (2012), hasta en un 30% de los casos, la endometriosis esta
asociada a esterilidad, bien primaria 0 secundaria. Los demas sintomas, las
molestias y el disconfort en gran cantidad de pacientes son persistentes hasta la

llegada de la menopausia.

A pesar de que la endometriosis tiene naturaleza benigna, su conducta puede
hacer que parezca maligna, por las recidivas, la progresién que tiene y la

afectacion que ocasiona en diversos 6rganos.

Este problema no sélo es importante para las mujeres que padecen la
enfermedad sino también para el sistema sanitario y la sociedad. La
sintomatologia que acompafa al colectivo joven resulta invalidante y supone
exclusiéon social y un aumento de bajas laborales, sobre todo antes de la cirugia,
(Cea, et al. 2015).

Segun Agarwal et al. (2019), la endometriosis produce un gran impacto en la vida
de las pacientes incluyendo el dolor que se asocia a ella, la infertilidad, la
disminucién en la calidad de vida y la interferencia que produce en la vida diaria,
en las relaciones y en los medios vitales. Esta enfermedad se debe de abordar
tal cual es, una enfermedad cronica, inflamatoria, sistémica y heterogénea
presentando sus sintomas de dolor pélvico e infertilidad no solamente
centrandonos en los hallazgos quirdrgicos y en las lesiones pélvicas que pueda

producir. Se debe de abordar de forma global para mejorar todos aquellos
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aspectos de la mujer a los que afecta, no solo fisicamente, sino también

psicolégicamente.

Segun el Sistema Nacional de Salud (SNS, 2013), la afectacion que provoca la
endometriosis en la calidad de vida de las pacientes, como consecuencia de sus
principales sintomas y del efecto que tienen los tratamientos tanto médicos como
quirargicos hace que esta enfermedad deba de ser tratada de forma
multidisciplinar, ya que afecta a todas las esferas de la paciente, es decir,

psicoldgica, social, biolégica hasta pudiendo afectar espiritualmente.

Esta grave patologia afecta a muchas mujeres, sobre todo a mujeres jovenes.
En este aspecto la enfermeria presenta un papel fundamental en la atencion de
esta afeccion, ya que, los cuidados abordan todas las esferas afectadas en esta
grave situacion. Al ser una enfermedad cronica la paciente se debe de adaptar
a ella, por lo que, es necesaria la ayuda por parte de profesionales sanitarios
como pueden ser los enfermeros, que la puedan guiar en los diferentes aspectos,
para ello, se le pueden realizar planes de cuidados adaptados a cada una de
ellas con el que se garantice tanto la asistencia y la continuidad de los cuidados,
asi como también utilizarlos para aumentar la calidad de la atencién y de la

calidad de vida de las mujeres.

A pesar de que las tasas de embarazo en mujeres con endometriosis son bajas
no por ello son imposibles de aumentar. Actualmente existen diferentes técnicas
que abordan y logran cumplir el deseo de la paciente si ésta lo desea, de
guedarse embarazada. Un seguimiento por parte del equipo multidisciplinar sera

clave del éxito.

Por todas estas razones, la investigacion, el seguimiento por parte de
profesionales de la salud y los cuidados bio-psico-social y espiritual son la base

del abordaje y mejora de las pacientes.

En todas estas pacientes, la puerta de entrada serian los centros de salud,
atendidas por matronas y enfermeras en consultas como la de planificacion
familiar, en las que el objetivo principal seria la deteccion precoz de la
enfermedad, ya que, obteniendo un diagndéstico temprano se podrian realizar

diversas actividades y conseguir beneficios, como por ejemplo disminuir el
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consumo excesivo de AINES asi como de otros farmacos, evitar un diagnéstico

erréneo y mejorar el manejo de la enfermedad y de sus sintomas.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Identificar las repercusiones que presenta la endometriosis sobre la salud

reproductiva de la mujer.

2.2. Objetivos Especificos
Conocer la clasificacion de la endometriosis, asi como sus métodos
diagnosticos.

Describir las manifestaciones clinicas que presenta la endometriosis.

Examinar los diferentes tratamientos de la endometriosis, incluyendo los

tratamientos para conservar la fertilidad.

Estudiar el rol de enfermeria en la deteccion precoz de pacientes que

padecen endometriosis.

Elaborar un plan de cuidados de enfermeria segun la taxonomia NANDA,
NOC y NIC a una paciente de 20 afios de edad remitida a cirugia, donde
se le realiza una exéresis de un quiste endometriésico de 12 cm,

derivando en Endometriosis Pélvica Severa.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Endometriosis

Frederich Daniel von Recklinghausen fue el primer patélogo aleman en

introducir el término de “endometriosis”, en el afio 1885, (Restrepo, 2010).

En torno a la mitad del siglo XIX, Rokitansky dio una primera descripcion
patologica de la enfermedad, su idea era que en las neoplasias tanto del ovario
como del Utero pueden estar presentes el estromay las glandulas endometriales.

Entre las primeras descripciones de endometrioma ovarico encontramos
“‘hematomas del ovario” o “quistes de chocolate”, entorno al final del siglo XIX.
Russel, publicé en 1899 una primera mencion de “ovario que contiene mucosa
uterina”, aunque fue John Alberston Sampson en el 1921 quien realizdé varias
publicaciones sobre la endometriosis, demostrando primeramente actividades
endometriales especificas, como, por ejemplo, la descamacién cuando se
produce la menstruacion y también en la decidualizacion del embarazo, v,

después expuso una teoria de la patogenia, (Benagiano, Brosens, y Lippi 2014).

En numerosas ocasiones la endometriosis y la adenomiosis son
confundidas, ya que tienen un proceso parecido, pero no son la misma
enfermedad. La principal diferencia radica en que la adenomiosis se trata de una
enfermedad ginecoldgica caracterizada por la presencia de glandulas y de
estroma endometriales en el miometrio, en su espesor, y con hiperplasia e
hipertrofia de las fibras musculares lisas del miometrio. Muchos autores la llaman
endometriosis interna, por presentar en el interior del miometrio y la llamada
endometriosis externa la dejan reservada para la comunmente Illamada

endometriosis (Gallo et al. 2006).
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3.1.1. Definiciéon

La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica cronica en la que el
tejido endometrial (endometrio) se encuentra externo al Gtero, normalmente en
la cavidad pélvica. Este tejido ectopico suele responder a cambios hormonales

gue pueden provocar dismenorrea e infertilidad.

En la endometriosis pélvica las localizaciones mas habituales son los
ovarios, los ligamentos uterosacros, las trompas de Falopio y el fondo de saco
de Douglas. También puede afectar a otros érganos pélvicos como el colon, el
peritoneo pélvico, el ligamento ancho y el redondo, el tabique rectovaginal y la
vejiga. En ocasiones y en casos aislados también podemos encontrar tejido
endometrial en Organos extrapélvicos, como por ejemplo del tracto
gastrointestinal o del tracto urinario. A continuacion, podemos ver las posibles

ubicaciones donde se suele implantar la endometriosis.
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Figura 1

Ubicaciones de la endometriosis

Small bowel Fallopian tube  Ureter

Sigmoid colon

Umbilicus

* Rectovaginal
soptum and

ligaments

Fuente: New England Journal of Medicine (2001).
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3.1.2. Clasificacion

Segun Rolla, (2019), hay tres variantes en la endometriosis: Enfermedad
Peritoneal Superficial, Endometriosis Infiltrante Profunda y Endometriomas

Ovaricos o “Quistes de Chocolate”.

Hay distintos sistemas de clasificacion de la enfermedad, que son:
Clasificacion revisada de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva
(RASRM), la Clasificacion de Enzian y el indice de infertilidad asociada a la

endometriosis.

e Clasificacion revisada de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (RASRM): esta clasificacion fue propuesta en 1973 tras
analizar los diferentes resultados de 107 mujeres infértiles que fueron
operadas por endometriosis. Se convirti6 en la primera clasificacion de la
ASRM (American Society for Reproductive Medicine). Sobre todo, esta

destinada para usarla en aquellas pacientes que consultan por infertilidad.

36



Marco Teodrico

Figura 2

Clasificacion de la endometriosis de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (RASRM)

CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS SEGUN LA
AMERICAN SQCIETY FOR REPRODUCTIVE MEDICINE

Fecha
Estadio [ {Minim: Laparmscopia_ laparstomia Fotografia
Estadio [1 (Leve) -6-15 .
Eseadio 1] (Moderada) - 16-40 Tratamicnto recomendado
Ezseadio IV (Grave) )]
Toal Prondistico
1]
z ENDOMETRIOSIS <l em 1-3 e >3em
E Superficial 1 2 4
[
= Profunda 2 4 f
[&] .'nlpurt-u'i_d 1 2 4
-
é Prosfumnsda i 16 20
= erfics 3 ¥
= I Superficial 1 2 4
Profunda q lix 0
OBSTRUCCION DEL Parcial Completa
FOMNDO DE SACO
FOSTERICH i 40
Rodean menos de Rodean de wi tercio a Risdeum ks de
Adherencias un tercio de su didmetro das rercios de su didmerre
; [B] Laxas 1 2 4
=] [ensas i 5 16
= .
- 1 Laxas 1 2 4
Diensas 4 B 16
Ll Iy Laxas 1 2 4
e
20 Densas 4" L 16
E =] 1 Laxas 1 2 4
= Densas It ' 16

*5i rodea por completo a la fimbria, la calificacion es de 16,

Se reficre al aspecro de bos implantes superficial rajizo [(R), mjwo rosado, en forma de gota, vesiculas oscuras o claras),
Manquecinas [[W), opacific nes, defoctos pe les, amarillo pardo] o depdsitos negros (B) de he a, azul.
[Denata el porcentaje del raral descrito como R, o, W Py B %, El toral debe ser ]F‘ll.ll a 1%,

Endomerriosis adicional:, Paralogi amianie:

Utilizar cuanda las trompas de Falopio Utilizar cvando las trompas

¥ ovarios son pormales e Falopio v ovarios son anormales

7"\ 7"\

Fuente: Rolla (2019), extraido de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva (RASRM).
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cirujano una ayuda para poder realizar una mejor escenificacion de la
enfermedad. Esta clasificacion hace un abordaje de los compartimentos

tanto de la vejiga anterior y uretral lateral, asi como el compartimento

posterior.

Figura 3

Clasificacion de Enzian

ENZIAN 2012

Classification of Deep Infiltrating Endometriosis (according to the End

e Clasificacion de Enzian: los dibujos de esta clasificacion proporcionan al

dation, SEF)
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Fuente: Rolla (2019).

38



Marco Teorico

e Indice de infertilidad asociada a la endometriosis: se introdujo en el afio
2010 como un complemento que nos permite diagnosticar mejor el estado
de fertilidad que se asocia a la endometriosis. Este indice no solamente
incluye hallazgos laparoscopicos, sino que también incluye otros
problemas que pueden afectar a la fertilidad, como por ejemplo, la edad

de la mujer, sus anteriores embarazos y la duracion de la infertilidad.
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Figura 4

indice de Fertilidad de la Endometriosis

ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)
SURGERY FORM

LEAST FUNCTION (LF) SCORE AT CONCILUSION OF SURGERY

Score Description Left Right

4 = Nomal Fallopian Tube D D

3 = Mild Dysfunction

2 = Moderate Dysfunction Fimbria D I:l

1 = Severe Dysfunction

0 = Absentor Nonfunctional Ovary D D
To calculate the LF score, add together the lowest score for e
the left side and the lowest score for the right side. If an ovary Lowest Score + = ==
is absent on one side, the LF score is obtained by doubling the
lowest score on the side with the ovary. Left Right LF Score

ENDOMETRIOSIS FERTILITY INDEX (EFI)

Historical Factors Surgical Factors
Factor Description Points Factor D_o_sgr!ptlon Points
' .
Age LEScore ...
If age is < 35 years 2 If LF Score = 7 to 8 (high score) 3
If age is 36 to 39 years 1 If LF Score = 4 to 6 (moderate score) 2
If age is > 40 years 0 If LF Score = 1 to 3 (low score) 0
Years Inferile AFS Endometriosis Score
If years infertile is < 3 2 If AFS Endometriosis Lesion Score is < 16 1
If years infertile is > 3 0 Il AFS Endometriosis Lesion Score is > 16 0
Prior Pregnancy
If there is a history of a prior pregnancy 1 If AFS total score is < 71 1
If there is no history of prior pregnancy 0 If AFS total score is > 71 0
Total Historical Factors | Total Surgical Fact |
EFI = TOTAL HISTORICAL FACTORS + TOTAL SURGICAL FACTORS: + =

Historical Surgical EFI Score

ESTIMATED PERCENT PREGNANT BY EFI SCORE

100%
EFI SCORE
80%
9-10
78
60%
6
40% 5
4
20%
/ =
0%
0 6 12 18 24 30 36 Months

Fuente: Rolla (2019).
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3.1.3. Incidencia y prevalencia

Segun el SNS, (2013):

Estimar la incidencia real de esta enfermedad es muy complicado, ya que,
como posteriormente citamos, el diagnostico de ella se obtiene realizando una
verificacion histologica. Estimamos que, de forma general, la endometriosis tiene
una afectacion de al menos a un 10% de las mujeres en edad fértil, y este
porcentaje sufre un ascenso al 30-50% si solo estuviéramos considerando a
pacientes en edad fértil pero que presenten problemas relacionados con el dolor

pélvico o la infertilidad-esterilidad.

En cuanto a la prevalencia varia altamente segun los diferentes grupos,

entre los que podemos destacar:

e Mujeres que han sido sometidas a laparoscopia por la infertilidad: la
prevalencia de este grupo de pacientes presenta un rango desde el 2.1%
al 77.1%, segun se pudo recopilar en 52 trabajos que realizaron Matorras
y Cobos (2010). La media de la prevalencia de estos estudios nos lanza
una cifra de un 26.13%.

e Mujeres que se han sometido a laparoscopia por el dolor pélvico: segun
el trabajo citado anteriormente Matorras y Cobos, (2010) de unas 6815
pacientes que provinieron de unos 33 estudios se obtiene un rango desde
un 2.15% a un 83.6% obteniendo una media de un 17.74%.

e Mujeres que se les ha sometido a esterilizacion tubarica mediante
laparoscopia: Estos mismos autores nombrados antes obtuvieron que de
los datos de 9811 pacientes que provenian de 16 estudios, obtuvieron un
rango de entre un 1.4% a un 50%, con una media de un 5.68%.

e Y, por ultimo, seguin Manero et al. (2009), las mujeres que no presentan

ningun sintoma la prevalencia esta situada entre el 3 al 30%.

Con todos estos datos, al igual que hemos nombrado en la incidencia,
resulta muy complicado realizar una estimacion de la prevalencia real de la
endometriosis, como consecuencia de la gran dispersion de datos. A pesar de
esto, si que podemos afirmar que esta patologia no es despreciable, ya que es

hasta incluso muy elevada en las poblaciones que se han seleccionado.
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Conocer la epidemiologia de esta enfermedad se encuentra limitado
debido a que para poder diagnosticarla de forma general en la poblacion se
necesita una intervencion quirdrgica, ademas de una biopsia y realizar un estudio

histolégico de la misma, (Manero et al. 2009).

3.1.4. Diagndstico

Segun Hernandez-Valencia, (2009), la enfermedad de la endometriosis es
considerada una enfermedad Unica de la edad reproductiva, asi pues, las
manifestaciones clinicas van a aparecer en esa etapa de la vida, como
consecuencia de que las lesiones se estimulan por las hormonas que se
producen en el ciclo menstrual. En el periodo premenstrual y en el menstrual, los
sintomas son mas intensos, llegando a producirse un dolor incapacitante durante
la menstruacion, y tras esta va disminuyendo hasta que al terminar no se nota.
De modo que, el dolor pélvico trata del sintoma mas frecuente, aunque puede
incluirse dolor al defecar, dolor de espalda, dolor cuando se realiza un cambio

de posicion, dispareunia y en casos extremados dolor a la miccion.

Encontramos pocas maniobras o intervenciones exploratorias que nos
apoyen en el diagnostico certero de endometriosis. Aunque, en el caso en el que
no haya signos debemos de buscar dolor ante el movimiento uterino, nédulos en
la vagina en su parte posterior o dolor como consecuencia de masa anexial

causado por endometriomas.

Sin embargo, el método mas idéneo para diagnosticar la endometriosis es
visualizar directamente la lesion endometrial ectopica, a través de laparoscopia

junto con epitelio endometrial y estroma o glandulas endometriales.
Como pruebas diagnésticas nos encontramos con dos estudios:

- Prueba de laboratorio antigeno-125 en suero (CA-125).

- Imagen con resonancia magnética.
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Aungue ninguno de estos dos estudios ha demostrado tener especificidad
para el diagnéstico. El incremento de CA-125 por encima de 35 Ul/ml, es el mas
utilizado habitualmente para diagnosticar o monitorizar el cancer de ovario,
aunque, en cambio, por su elevada especificidad se puede utilizar para realizar

un seguimiento del tratamiento para la endometriosis.

Segun Gurreonero-Bricefio y Portura (2011), el diagnostico de esta
enfermedad es dificil, ya que por la variabilidad de sus sintomas y signos se
puede confundir con otras patologias. La etiologia de esta enfermedad es
desconocida. Aunque si que se han planteado diferentes teorias intentando
explicar cudl es su fisiopatologia, como la teoria de la menstruacion retrograda
de Sampson, la metastasis, la base genética, la metaplasia celémica, la base
ambiental, el modelo de interaccién multifactorial y la alteracion de la inmunidad

celular.

Para poder diagnosticar de forma definitiva la enfermedad en pacientes
gue presentan sintomas se necesita bien laparotomia o laparoscopia mas la
toma de una biopsia para poder confirmarlo. Hay diversidad en las modalidades

de tratamiento, que incluyen terapia quirdargica, médica y las dos en combinacién.

3.1.5. Tratamiento

Es desconocido si el inicio temprano del tratamiento puede reducir el

progreso de la enfermedad.

Actualmente no existe ningun tratamiento, ni farmacolégico ni quirdrgico
gue haya logrado erradicar la enfermedad por completo, asi como tampoco sus

recurrencias ni recidivas (Schrager, Falleroni y Edgoose, 2013).

El tratamiento de esta enfermedad, la endometriosis, va a depender de
varios aspectos, como, de lo graves que sean los sintomas, de la edad que tenga
la paciente, de las intenciones reproductivas, el historial médico y del perfil que
tenga la paciente de efectos secundarios a tratamientos tanto médicos como

quirurgicos.
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A continuacién, mostramos un algoritmo de tratamiento en dependencia
si la mujer tiene unas intenciones reproductivas u otras, es decir, de si la mujer

quiere o desea embarazos o no.
Figura 5

Algoritmo para tratar la endometriosis

Treatment of Endometriosis

Woman presents with pelvic pain
and presumed endometriosis

v

Treat empirically with a high-dose
nonsteroidal anti-inflammatory drug

‘

Mo improvement in pain

Pregnancy desired Pregnancy not desired
@ Refer to gynecologist Treat with extended-cycle contraception:

for further evaluation
and treatment {e g,
gonadotropin-releasing
hormone analegue,
danazol, laparcscopy)

Combination estrogen/progestin
contraceptive (monophasic combined cral
contraceptive, vaginal ring [Nuvaring],
transdermal patch [Ortho Evral)

Long-acting progestin-only contraceptive
{oral medroxyprogesterone [Provera],
depct medroxyprogesterone [Depo-
Provera, Depo-subQ Proveral,
etonogestrel subdermal implant
[Implancon], levonorgestrel-releasing
intrauterine system [Mirena])

v

Pain not controlled

Go to@

Fuente: Schrager, Falleroni & Edgoose (2013).
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Segun Durdn y Bolafios (2018), entre los farmacos que se utilizan en la

endometriosis, los mas importantes son:

e AINES (Antiinflamatorios No Esteroideos): se suelen usar como
tratamiento de primera linea para tratar el dolor que se asocia a la
endometriosis, ya que producen un buen efecto ante la dismenorrea
primaria. Aunque en un estudio/analisis, Cochrane descubrié datos que
no eran suficientes para la demostracion de que los AINES disminuyen de
forma significativa el dolor que produce la endometriosis.

e AHC (Anticonceptivos Hormonales Combinados): este tipo de
anticonceptivos contienen Progestina y Etinilestradiol (EE), y, se pueden
utilizar bien de forma ciclica o bien de forma continua para tratar la
endometriosis. Su utilizacién continua puede producir un buen control del
dolor. Los AHC pueden ser comparados con los anédlogos de GnRH. Las
dosis Optimas de etinilestradiol en los AHC como tratamiento de la
endometriosis aun no esta definida, por esto, cuando se seleccionan los
AHC se deben de basar en el perfil de los efectos secundarios, asi como
en las caracteristicas que tiene la paciente, su edad, el habito tabaquico,
sus afecciones médicas, y sus antecedentes familiares. En los AHC, su
componente de progestina produce la decidualizacion con la atrofia del
endometrio eutopico.

e Progestagenos: de igual manera, las progestinas de accion corta y las
progestinas de accion larga resultan tener eficacia para el tratamiento de
la endometriosis. Los progestagenos mas utilizados usualmente para
tratar la endometriosis son el acetato de medroxiprogesterona (MPA) y los
derivados de 19-nortestosterona (como, por ejemplo, el acetato de
noretindrona, levonorgestrel y dienogest). En similitud con los
anticonceptivos orales, el mecanismo de acciéon de los progestagenos
supone la decidualizacion y después la atrofia pertinente del tejido

endometrial.
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Los efectos secundarios mas comunes de los anticonceptivos que
contienen solamente progestina son incremento de peso, variaciones en
el estado animico o sangrado erratico. A pesar de estos efectos
secundarios, también reducen el dolor al 70-100%, asi pues, las pacientes

se encuentran satisfechas.

e Otras progestinas y antiprogestinas: hay diferentes estudios que han
demostrado que la progestina Dienogest produce una mejora en el dolor
pélvico estando en el contexto de la endometriosis y también produce
efectos beneficiosos que persisten hasta unos 6 meses tras su
interrupcion. Por otra parte, el Dienogest que es un derivado de 19-
nortestosterona no tiene efectos secundarios androgénicos, cosa que si
que tienen otros farmacos de este grupo.

e Danazol: se trata de un derivado de 17 a-ethinyltestosterona, cuya
actuacion sobre todo es inhibir el incremento de LH (Hormona
Luteinizante) y la esteroidogénesis e incrementando los niveles de la
testosterona libre. Los efectos secundarios de los hiperandrogénicos son
acné, hirsutismo, agravamiento de la voz, e incremento de peso.

e Agonistas de GnRH (hormona liberadora de gonadotropina): su
posible mecanismo de accién para el alivio del dolor en la endometriosis
puede implicar la induccién de la atrofia endometrial de forma progresiva
y de amenorrea. Los efectos secundarios pueden ser sobre todo por el
estado hipoestrogénico inducido y pueden ser, sequedad vaginal,
bochornos, decremento de la livido, dolor de cabeza, variaciones de
humor y agotamiento mineral 6seo.

e Inhibidores de la aromatasa: la Aromatasa p-450 se trata de una de las
enzimas claves en la biosintesis de los estrogenos, porque cataliza la
conversién de testosterona y de androstenediona a estradiol y a estrona.
La aromatasa esta de forma consistente en las lesiones de la
endometriosis y también en el endometrio eutdpico de pacientes con esta
enfermedad, mientras que por el contrario se encuentra ausente en el

endometrio eutdpico de las mujeres que no tienen la enfermedad.
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Por otro lado, el manejo quirtrgico para el alivio del dolor relacionado con
la endometriosis puede utilizarse bien como terapia de primera linea o se puede
iniciar tras terapias médicas que hayan resultado ser fallidas (Kho et al., 2018;

Durén y Bolafios, 2018).

El tratamiento médico para los endometriomas puede producir una
estabilizacion de su tamafio y/o la contraccion temporal de los mismos, pero es
necesario realizar una terapia quirdrgica de forma definitiva cuando el
endometrioma es sintomético o es grande. Ademas, cuando el endometrioma es
asintomatico, pero es mayor de 4cm, también puede necesitar cirugia para poder
realizar un diagndstico histopatoldgico, ya que esta asociado con el cancer de

ovario.

Imagen 1y 2

Endometrioma Ovaérico

Fuente: Canis et al., (2015).
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e Laparotomia y laparoscopia: para el tratamiento del dolor que esta
asociado a endometriosis. Son igual de efectivas las dos, tanto la
laparotomia como la laparoscopia, aunque la cirugia por laparoscopia es
la més utilizada en la endometriosis y de forma general est4 asociada con
un menor dolor, también con menos tiempo de estancia hospitalaria y con
una mas rapida recuperaciéon, ademas de un mejor resultado estético. En
cambio, cuando las lesiones tengan una gran magnitud o cuando la
localizacion de las mismas no permite tratamiento mediante laparoscopia,

es necesario realizar la intervencion mediante laparotomia.
Figura 6

Laparoscopia

Fuente: Centro Ginecoldgico Escalante, 2019.

En aquellos casos en los que los quistes incrementen su tamaiio,
presenten sintomas de tipo doloroso que no remiten con farmacos o bien que
presenten caracteristicas en las ecografias que hagan sospechar de malignidad,

se va a indicar reseccion completa del endometrioma.
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Reseccion de endometrioma: Esta técnica quirdrgica se realiza por
medio de laparoscopia, ya que nos va a permitir poder evaluar la totalidad
de la cavidad tanto pélvica como abdominal, también reservar ya no solo
el quiste ovarico sino también otros focos existentes en la pelvis de
endometriosis y asi conseguir definitivamente un estudio histolégico y
poder certificar un diagnostico de esta enfermedad, pudiendo descartar
gue la lesidon sea maligna. Esta cirugia ha evidenciado su efectividad para
disminuir el dolor y mejorar en la fertilidad. En cambio, aunque con esta
técnica, la reseccion de endometriosis sea excelente, hay datos que
muestran un dafio potencial en la paciente, en su reserva ovarica. Por
esta razon, este tratamiento se debe de evaluar conjuntamente con
médicos de medicina reproductiva y equipos quirdrgicos ginecoldgicos,
para conseguir optimizar el tratamiento, pues hay otras opciones
existentes coémo, por ejemplo, la fertilizacién in vitro y la crioconservacion
de ovocitos que se podrian usar tanto antes como después de la cirugia.
Neurectomia presacra: esta técnica supone interrumpir la inervacion a
nivel simpatico del Gtero en el nivel del plexo hipogastrico superior. Esta
intervencidn ha sido propuesta para tratar el dolor en la linea media que
estd asociado con la menstruacién, ya que sus efectos han sido
inconsistentes sobre otros componentes del dolor a nivel pélvico.

Histerectomia: otro de los tratamientos quirdrgicos de la endometriosis
es la histerectomia con salpingooforectomia bilateral (BSO), también
denominada histerectomia con doble anexectomia o histerectomia
radical, con él se consigue un riesgo menor de recurrencia de la
endometriosis, ya que se extirpa el Utero, cérvix, ovarios, trompas de
Falopio, vasos linfaticos y ganglios. Esta intervencion se usa sobre todo

en mujeres que no tienen el deseo de mantener su fertilidad.
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Figura 7

Tipos de histerectomia

radical

vagina

Fuente: Azcarraga, (2020).
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Tabla 1

Manejo de la endometriosis

Tratamiento de la Endometriosis

- AINES (Antiinflamatorios No Esteroideos).

- AHC (Anticonceptivos Hormonales
Combinados).

Manejo - Progestagenos.
Farmacologico - Otras Progestinas y Antiprogestinas.

- Danazol.
-Agonistas de GnRh (Hormona liberadora de
D Gonadotropina).

-Inhibidores de la Aromatasa.

Manejo - Laparotomia.
Quirargico - Laparoscopia.
Q - Reseccion de Endometrioma.
‘. - Neurectomia Presacra.
[ - Histerectomia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Duron y Bolafios (2018).

Segun, Rolla (2019), es necesario tener una consideracion especial en los
tratamientos para la infertilidad de estas pacientes. Aquellas técnicas quirtrgicas
y de reproduccion asistida se van a cruzar dependiendo de la edad de la mujer
y de las diversas etapas de la enfermedad. En las enfermedades leves y minimas
frecuentemente se van a beneficiar de la cirugia experta. Y, por altimo, las etapas
mas avanzadas, moderadas y graves de forma general van a requerir

fecundacion in vitro (FIV).
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3.1.6. Complicaciones

Segun, Tanbo y Fedorcsak (2016) una de las principales complicaciones
gue produce la endometriosis ademas del dolor es la infertilidad. Esta afectacion
la puede producir mediante varias vias inclusive la inflamacién peritoneal y
alteraciones endocrinas que acttan interfiriendo en la funcion ovarica y producen

una reduccion de la competencia de los ovocitos.

Ha sido demostrado que en endometriosis leve cuando se extirpan focos
peritoneales superficiales ocasiona una mejoria de la fertilidad, por otro lado, el
efecto de la reseccion de endometriomas y de lesiones de infiltracion profunda
no se ha documentado el efecto sobre la fertilidad. Una de las opciones de

tratamientos es la fecundacion in vitro (FIV).

Segun, Villegas-Echeverri et al. (2016), otra de las complicaciones que
ocasiona esta enfermedad es el dolor pélvico cronico, este dolor es aquel que no
es ciclico, con una duracién superior a 3 meses que se localiza en la region
pélvica, periné, pared abdominal anterior en la zona de debajo del ombligo, area
genital, cadera o regién lumbosacra, y presenta una severidad que puede
provocar discapacidad funcional. Las pacientes afectadas por la endometriosis
no pueden realizar ejercicio, padecen trastornos de suefio, también dificultad
para poder disfrutar de su tiempo libre, socializacion escasa, dificultad en la
marcha, para concentrarse, tienen un impacto negativo tanto en su calidad de
vida como en su sexualidad. Es cierto, que no todas las pacientes que presentan
dolor pélvico cronico tienen endometriosis y no todas las que tienen
endometriosis presentan dolor pélvico crénico, pero si que es una complicacion
muy frecuente en esta enfermedad. Se ha demostrado que el dolor es persistente
hasta después del tratamiento tanto médico como quirargico y también que esta

enfermedad puede originar otros generadores de dolor.
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3.1.7. Aspectos psicoldgicos

Segun Quintero et al. (2017) se ha estudiado y se ha demostrado que el
dolor producido por la endometriosis provoca negativas consecuencias tanto a
nivel fisiolégico como social y psicolégico, e influye en desarrollar un malestar a
nivel emocional como, por ejemplo, ansiedad y depresion. Aunque, el cédmo
afecta la enfermedad a la persona parece que estan moderadas por cOmo
percibe la persona la propia enfermedad. En esta percepcion influyen el locus de
control, la autoestima, la satisfaccion de su rol social y el apoyo social. Se ha
demostrado que la endometriosis produce en las mujeres que la padecen un

impacto en el funcionamiento psicolégico y en la calidad de vida.

La endometriosis produce afectacion en la calidad de vida de las
pacientes que la padecen, aunque no amenace la vida, los factores que mas
afectan a esta son el dolor y el funcionamiento psicoldgico y social. EIl dolor
contribuye a la disminucion del desarrollo de actividades cotidianas ya no solo
laborales sino también educativas, asi afecta a la calidad de vida. También en
aguellas mujeres que padecen esta enfermedad y experimentan dismenorrea,
se puede observar una menor calidad de vida, que se relaciona con la salud
mental y también con la salud fisica. A pesar de esto, también hay estudios que

dicen lo contrario, que el dolor crénico y la dismenorrea no provocan afectacion.

La endometriosis ademas parece que produce un impacto de forma
negativa en aspectos como las relaciones afectivas que pueda tener la paciente,
y uno de los factores que influye en esto es la dispareunia. También la proyeccion
de tener hijos se puede ver afectada. Todo esto, puede perturbar la vida en
pareja. Asi mismo, encontramos que existe una gran asociacion entre los
factores psicosociales y los factores psicolégicos negativos y la agudeza de la
endometriosis, es por esto, que la calidad de vida también se relaciona con lo

dificil que resulta la regulacién emocional.

Por otro lado, hay factores que contribuyen en la disminucion o en el
aumento de como perciben las mujeres que padecen esta patologia. Factores
como la educacion, la situacion econOmica y también laboral, el efecto que

produce el dolor sobre el estudio o el trabajo y si la paciente tiene pareja, estan
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relacionados con una mejor calidad de vida. Otros como la intensidad o la
frecuencia del dolor, la comorbilidad con otras condiciones que afectan a la
salud, la disfuncién sexual, las cirugias que le han practicado, la cantidad de
visitas que se le realiza al médico, el dolor entre menstruaciones, y la dispareunia
o la cantidad de tiempo que tarda en diagnosticarse la enfermedad son factores
qgue influyen en el decremento de la percepcién de la calidad de vida. Igualmente,
la depresion, la percepcion del dolor y la ansiedad influyen también en este

decremento, (Reula, 2018).

Uno de los sintomas principales, que produce ademas consecuencias
mas severas es la infertilidad. Esta, puede intervenir en la relacion existente entre
los desordenes psiquiatricos, y también con el aislamiento social en esta
enfermedad. Se ha hallado una relacion entre los niveles de cortisol y la
infertilidad. Generalmente, las pacientes que tienen endometriosis tienen niveles
bajos de cortisol y la activacion del eje HPA, la consecuencia de la desregulacion

de este eje es el dolor incapacitante.

Asi mismo, la endometriosis se relaciona con grados elevados de
somatizacion, alteraciones emocionales y sentimientos como la incertidumbre,
este ultimo tiene influencia en la escasez de la percepcion de control, que afecta
a la salud mental. Trastornos como la ansiedad y la depresion son los que mayor
comorbilidad presentan, teniendo una tendencia a producirse conjuntamente.
Estas dos afecciones parece que se encuentran influenciadas por el nivel de
dolor. Igualmente, el propio malestar emocional contribuye a que exista mas
percepcion del dolor. Estas dos afecciones parece que se encuentran
influenciadas por el nivel del dolor. Igualmente, el propio malestar emocional
contribuye a que exista mas percepcion del dolor, (Pérez, (2018); Quintero,
Vinaccia & Quiceno, (2017); Lozano (2020).
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3.2. Lynda Juall Carpenito y su modelo centrado en la persona

En el afo 1983 Lynda Juall Carpenito crea el Modelo Bifocal. La
enfermeria mundial cuenta con distintas taxonomias que son de las mas
utilizadas y mas extendidas, sobre todo en Espafa, que son la NANDA, NOC y
NIC. Cuando valoramos a un paciente, a una familia, etc., enfermeria se
encuentra con dos tipos de problemas, por un lado aquellos llamados
Independientes, que son los Diagndésticos de Enfermeria (DXE) y por otro lado
aquellos llamados problemas interdependientes o problemas de colaboracién,
gue son aquellos problemas duales, ya que intervienen dos profesionales de la
salud, el médico y la enfermera, cada uno se encarga de unas intervenciones y

competencias pero ambos deben de actuar de manera multidisciplinar.

La definicion que Lynda Juall Carpenito da de problema de colaboracion
o problema interdependiente: “Es un problema de salud real o potencial que se
centra en la respuesta fisiopatoldgica del cuerpo (a un traumatismo, enfermedad,
estudios diagndsticos o tratamiento) y que los profesionales enfermeros son
responsables de identificar y tratar en colaboracién con el médico” (Carpenito,
1983).

Lo que intenta Lynda Juall Carpenito con este modelo es situar al paciente

en el centro de la atencion.

En la practica asistencial el enfoque del Modelo Bifocal es muy necesario,
ya que no todos los problemas se pueden resolver y/o atender a través de
Diagnosticos Enfermeros. También hay Problemas de Colaboracion (PC) o
Problemas Interdependientes y Riesgos de Complicacién (RC). Todos derivan
de situaciones bien fisiopatoldgicas o que se relacionan con el tratamiento que
la persona esta recibiendo, también aquellas que pueden sobrevenir por

situaciones personales, ambientales o derivadas de la madurez de la persona.
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El Riesgo de Complicacion (RC) deriva del Problema de Colaboracién
(PC). La enfermera se encarga de controlar su aparicion y los cambios en el
estado de las complicaciones a nivel fisiologico y se encarga de gestionar esos

cambios para asi poder evitar tanto la morbilidad como la mortalidad.
(Juall, (2005); Juall, (2016).

Lynda Juall Carpenito contempla en su Manual de Diagndsticos
Enfermeros, la enfermedad de la Endometriosis. Juall, (2016) define como
problemas de colaboracion de esta enfermedad hipermenorrea y polimenorreay

diferentes diagnosticos enfermeros como son:

e Dolor cronico relacionado con la respuesta del tejido endometrial ectépico
(abdominal, peritoneal) a la estimulacién hormonal ovarica ciclica.

e Patrdn sexual ineficaz relacionado con coito doloroso o infertilidad.

e Ansiedad relacionada con la naturaleza impredecible de la enfermedad.

e Riesgo de gestidon ineficaz de la propia salud relacionado con un
conocimiento insuficiente de la patologia, los mitos, el tratamiento

farmacoldgico y el posible embarazo.
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3.3. Enfermeria y sus cuidados centrados en la persona y la

endometriosis

El Sistema Nacional de Salud (SNS) en 2013 cre6 una Guia de atencion
a las mujeres con endometriosis, con el objetivo de crear un documento para
mejorar la equidad y la calidad de atencion a estas pacientes dentro del SNS. El
motivo de esta guia fue colaborar para que se pueda tener mas conocimientos
sobre la endometriosis basandose en la evidencia cientifica que hay disponible
sobre ella y el consenso existente entre las personas expertas en este campo.
Por otro lado, otro de los motivos fue contribuir ayudando a los diferentes equipos
de profesionales sanitarios a la hora de la toma de decisiones sobre diferentes
aspectos, entre ellos el diagnéstico, el tratamiento, la prevencién, los cuidados,
la derivacién y otros aspectos que se relacionan con la endometriosis, para asi
avanzar en los modos de actuar en el SNS, ayudando en la atencién integral a

aguellas pacientes afectadas y sensibilizar a la sociedad ante la enfermedad.

A nivel mundial encontramos la World Endometriosis Society, que lo que
busca es promover innovaciones y estandares, todos ellos basados en la
evidencia cientifica para defender, educar, investigar y atender clinicamente la
endometriosis y la adenomiosis para poder mejorar la vida de las personas

afectadas y de sus familias.

El dia mundial de la endometriosis es el 14 de marzo. El tema resulta tan
importante que cada vez es mas frecuente la celebracién de congresos sobre la
endometriosis, como, por ejemplo, el Congreso Mundial sobre Endometriosis, en
Sao Paulo, Brasil, o el Congreso Internacional de Endometriosis, en Florencia.
Asi mismo, en enero de 2020 Murcia acogio en el Hospital Universitario Virgen
de la Arrixaca a los maximos referentes de Espafia de esta enfermedad, para

realizar un curso sobre la patologia.
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En Espafia existen diferentes unidades especializadas en esta

enfermedad, entre las que se encuentran:

Murcia: la Unidad de Endometriosis, se encuentra en el Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca (H.U.V.A), la cual contiene dos
consultas de forma exclusiva semanalmente, las que reciben a mas de

2.000 visitas de forma anual.

Una de las ginecdlogas especializadas en este campo e integrada

en la unidad es la ginecéloga Laura Canovas.

En Murcia encontramos diferentes clinicas privadas que también

tratan la endometriosis.

Sanidad publica Madrid: Madrid cuenta con dos unidades especialistas
en endometriosis, una es la del Hospital Universitario de La Paz y la otra
es la del Hospital Universitario Doce de Octubre. En el primero se trata
del Equipo de la Doctora Alicia Hernandez (Centros de Especialidades de
Pefla Grande. José Marva y Colmenar Viejo Sur). Mientras que en el
segundo es el Equipo del Doctor José Luis Mufioz (Centros de
especialidades de Carabanchel. Villaverde Cruce y Orcasitas). También
hay varias asociaciones, entre ellas, EndoMadrid (Asociacién de

Endometriosis de Madrid).

Actualmente, existen diversas asociaciones destinadas a la

endometriosis, como por ejemplo, ADAEC (Asociacion de Afectadas por

Endometriosis), la AEE (Asociacion de Endometriosis Espafia).

Ademas, encontramos la SEUD (Society of Endometriosis and Uterine

Disorders, Sociedad de Endometriosis y Trastornos Uterinos), cuyo objetivo es

poder facilitar una plataforma a nivel cientifico de forma internacional, la cual

proporciona un respaldo para ofrecer una mejor gestion en aquellas

enfermedades ginecoldgicas que son benignas y a su vez en las disfunciones

uterinas relacionadas con ellas.
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Por otro lado, seria conveniente, tal y como menciona el SNS (2013) en
Su guia de atencion a las mujeres con endometriosis, la elaboracion de planes
de cuidados por parte del personal de enfermeria para conseguir que las mujeres
diagnosticadas de esta enfermedad reciban una atencién de gran calidad. Estos
planes de cuidados deben de focalizar la atencién en las necesidades de la
paciente, respetando a la vez que incluyendo tanto sus preferencias como sus
valores. La persona a la que se le realiza debe de ser autbnoma e involucrarse
en sus cuidados, ya que esto tiene una repercusién muy positiva, a la vez que

lleva consigo grandes beneficios clinicos.

Asi mismo, hay varios autores que hacen hincapié en la importancia de la
participacion de enfermeria en el diagndstico y en el tratamiento de esta
enfermedad mediante la atencion a las mujeres y la recoleccion de datos
significativos para su diagnostico. Con esto, no solo se contribuye a ese fin, sino
gue también estamos aportando al crecimiento del conocimiento por parte del
personal de enfermeria sobre la endometriosis y mejorando la manera de
abordarla (Novakowski & Cabral, 2012)

Con el paso del tiempo resulta mas necesaria la especialidad en este
campo, la endometriosis, ya que, cada vez son mas las mujeres que la sufren. A
pesar de ser una enfermedad benigna, produce efectos importantes en ellas, que
afectan en muchos sentidos de su vida, por todos estos motivos es necesaria la

investigacion para mejorar la calidad de vida de estas pacientes.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefo

Estudio cualitativo, del tipo Estudio del caso. Con esta metodologia se nos
permite estudiar el caso profundamente, no se nos limita la recogida de datos y
con él se pretende dar respuesta al por qué y al como usando distintas fuentes

y diversos datos (Martinez, 2006).

4.2. Sujeto del estudio

Mujer de 20 afios que acude a urgencias por dolor abdominal intenso
atribuido a la menstruacion. Tras pruebas y tratamientos en urgencias, se remite
a cirugia urgente y se realiza una exéresis de un quiste endometridsico,

derivando finalmente en Endometriosis Pélvica Severa.

4.3. Ambito y Periodo del estudio

El estudio se realizé en el “Servicio de Urgencias Maternal” de un hospital
de la Regién de Murcia. En el periodo del 28 de Septiembre del 2020 al 10 de
Mayo de 2021.

4.4. Procedimiento de recogida de informacion

4.4.1. Fuente de informacion

Como fuente de informacion hemos utilizado los siguientes instrumentos:

e Historia clinica de la paciente, sobre todo del servicio de ginecologia.

e Exploracién, observacion y examen fisico directo a la paciente.

e Valoraciéon enfermera utilizando los 11 patrones funcionales de Marjory
Gordon.

e Busqueda y revision bibliografica.
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Tabla 2

Bases de datos, articulos revisados y seleccionados

Bases de datos

Articulos Revisados

Articulos seleccionados

Elsevier 15 8
Pubmed 40 16
Scielo 24 10
Science Direct 8 4

Fuente: Elaboracion propia.

4.4.2. Procedimiento de informacion

La recogida de datos comenzo realizando una breve y rapida entrevista a
la paciente, donde pudimos obtener informacion sobre lo que le ocurria y datos
sobre ella. Una vez que se tomaron estos datos, en todo momento se aseguro la
confidencialidad y privacidad tanto de los datos como de la paciente. Se realiz6

una breve revision de la historia clinica y se procedio6 a la exploracion fisica de la

paciente por parte del médico y enfermeros.

Se realiz6 una revision exhaustiva de la evidencia cientifica, en las
siguientes Bases de datos: Scielo, Pubmed, base de datos de la editorial

Elsevier, en la que se utilizaron los siguientes descriptores: Endometriosis,

infertilidad, endometriosis, esterilidad.
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4.5. Procesamiento de los datos

Los datos del sujeto de estudio han sido analizados y organizados en los

siguientes procedimientos:

En primer lugar, con los datos que se obtuvieron se detectaron los
posibles diagndsticos de nuestra paciente segun la taxonomia NANDA, Heather
Herdman & Kamitsuru, (2018-2020). Tras esto se realizé un analisis en base a
la Metodologia Enfermera asociada al modelo AREA propuesta por Peasut &
Herman (1999) para asi poder obtener el diagnéstico de enfermeria principal.
Seguidamente se propusieron las principales complicaciones potenciales
asociadas a nuestro caso, basandonos en el Manual de Diagndsticos
Enfermeros de Lynda Juall Carpenito y en la evidencia cientifica, ya que algunos
riesgos no los contemplaba. Para poder trabajar tanto el diagnostico principal
como las complicaciones potenciales mediante la taxonomia NOC y NIC se
establecieron objetivos, que, para poder lograrlos hubo que establecer también

unas intervenciones y actividades.

En un segundo momento, se realiz6 un analisis critico de la evidencia

cientifica incluida en este estudio, tomando como base los objetivos planteados.
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5. RESULTADOS

5.1 Descripcion del caso

Mujer de 20 afios, nuligesta, que acude a urgencias por dolor abdominal
intenso atribuido a la menstruacion, mareada, con fatiga, comenta tener mucho

frio, requiere silla de ruedas para acceder.
Antecedentes personales:

No presenta AMC (Alergias Medicamentosas Conocidas). No HTA. No

DM. No Dislipemia. No fumadora. No antecedentes quirdrgicos.
Tratamiento: Toma anticonceptivos orales (ACO).

Anamnesis médica: La paciente refiere que le habia venido la
menstruacion, esa misma mafana se levanto bien para ir a clase, pero en el
transcurso tuvo que ser llevada a su domicilio porque empez6 con pinchazos en
la zona abdominal muy intensos, dolor y nauseas, aunque no vomitos. Al
tumbarse en la cama se queda medio inconsciente y con sensacion de ahogo de
ese mismo dolor, al ver esto su pareja decide llevarla a urgencias. Narra tener
frio, sensacibn de mareo, cansancio, fatiga y no puede mantenerse en
bipedestacion. Habitualmente para los dolores de la menstruacién toma Antalgin
(Naproxeno), aunque esta vez sin efecto. Cuenta que en agosto acudié a su
médico de cabecera porque los dolores menstruales eran mas intensos de lo
habitual y sufria fiebre con ellos, la exploré y la derivd al ginecélogo para
realizarle una ecografia con cita en diciembre. Refiere que su barriga cambio6 de

forma hace dos afnos.

Exploracion Fisica: FC:65rpm; TAS: 125mmHg; TAD: 87mmHg; SatO2:
98-99%. T2: 36.9°C.

Nivel de consciencia: Consciente y orientada.

Se palpa masa en hipogastrio hasta el ombligo que podria corresponder

a Quiste anexial.
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Pruebas complementarias:

En un primer momento se cursa analitica completa urgente (Hemograma,

biogquimica y coagulacién mas orina) y luego se pide repetir otra analitica, solo

con hemograma de control, se canaliza via venosa periférica. También se piden

Radiografias tanto de térax como de abdomen, y se realizan Ecografias

abdominales.

Se administra analgesia y antieméticos por via intravenosa, (Vademecum,

2015):

Ketorolaco: principio activo: Ketorolaco. Via de administracién en
este caso: V. Posologia Ketorolaco: IM (administrar de forma lenta
y profunda a nivel muscular) o via IV. Inicialmente: 10 mg,
seguidamente de entre 10 a 30 mg cada 4 a 6 horas, segun se
necesite para ir controlando el dolor, en el caso en que el dolor sea
muy intenso se debe iniciar con 30mg. Las dosis maximas que se
deben de administrar son 90mg. En ancianos 60mg. La duracion
que puede tener en total en tratamiento no puede ser mas de 2
dias.

Primperan: principio activo: Metoclopramida Hidrocloruro. Via de
administracion en este caso: IV. Posologia Primperan: se pueden
administrar 10 mg durante un maximo de 3 veces al dia. En los
nifos, de 0.1 a 0.5 mg por kg con un maximo también de 3 veces
al dia. La duracién que puede tener este tratamiento como maximo
son 5 dias. Asi como las dosis maximas son de 0.5mg/kg al dia
teniendo que reducir las dosis en insuficiencias renales o hepéticas

graves.
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Primer analisis sanguineo:

e Hemograma: Leucocitos: 11.250, Hb: 12.6, Hematocrito 39.1%, Plaquetas
229.000.

e Bioquimica: Glucosa: 128, Urea: 30, Creatinina: 0.8, Na:140, K: 3.7,
Amilasa: 42, GPT: 24.

e Coagulacion: INR: 1.10.

e Orina: Leucocitos 0-5. Amilasa 361.

Segundo andlisis sanguineo con solo hemograma de control:
e Hemograma control: Leucocitos: 11.000.

Radiologia:

e Rx de abdomen: heces duras abundantes.

e Rx de térax: no se ve neumoperitoneo.

Ecografia abdominal: Probable quiste anexial derecho que alcanza hasta
mesogastrio y con liquido libre entre asas, en espacio de Morrison y

periesplénico.
Utero y ovarios normales.

Se remite a cirugia urgente ante la sospecha de torsion del quiste anexial
derecho. Se realiza cirugia conservadora con exeéresis de quiste endometridsico
de 12cm que cubre el Gtero hasta plica vesicouterina y hasta ombligo, derivando

en Endometriosis Pélvica Severa.
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5.2. Valoracion del caso
(Avilés, Lopez, Driéguez, & Conesa, 2019):
PATRON 1: Percepcién-Manejo de Salud

No presenta alergias medicamentosas conocidas. No HTA. No DM. No
Dislipemia. No fumadora. No antecedentes quirargicos. Ni antecedentes

familiares.
Vacunacion completa.
No presenta alergias conocidas.

No antecedentes médicos ni de accidentes de interés. Tampoco

antecedentes familiares.
No fumadora.
Tratamiento: ACO (Anticonceptivos Orales).
Este patrén se encuentra en riesgo de alteracion.
PATRON 2: Nutricional-Metabélico.
No presenta alergias ni intolerancias alimentarias.
No DM (Diabetes Mellitus). No Dislipemia.
Refiere nauseas.
Primer analisis sanguineo:

e Hemograma: Leucocitos: 11.250, Hb: 12.6, Hematocrito 39.1%, Plagquetas
229.000.

e Bioquimica: Glucosa: 128, Urea: 30, Creatinina: 0.8, Na:140, K: 3.7,
Amilasa: 42, GPT: 24.

e Coagulacién: INR: 1.10.

e Orina: Leucocitos 0-5. Gérmenes abundantes. Amilasa 361.
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Segundo analisis sanguineo con solo hemograma de control:
e Hemograma control: Leucocitos: 11.000.

Este patron se encuentra alterado.

PATRON 3: Eliminacion.

Estrefiimiento, refiere realizar una deposicién cada 2-3 dias.

Miccion normal sin ningun tipo de incontinencia.

Este patron se encuentra alterado.

PATRON 4: Actividad-Ejercicio.

No HTA.

No problemas respiratorios.

Constantes vitales normales, FC:65rpm; TAS: 125mmHg; TAD: 87mmHg;
SatO2: 98-99%. T2: 36.9°C.

Independencia para ABVD y AIVD.
Este patron no se encuentra alterado.
PATRON 5. Suefio-Descanso.

La paciente refiere suefio nocturno poco reparador, lo relaciona con

siestas largas y cada vez que le viene la menstruacioén, con el dolor.

Este patron se encuentra alterado.
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PATRON 6. Cognitivo-Perceptivo.
Consciente y orientada.
Sin alteraciones auditivas ni visuales.

Dolor abdominal localizado correctamente, utilizando la escala EVA

(Escala Visual Analdgica) la paciente refiere una puntuacién de 9 (Intenso).
Este patron se encuentra alterado.
PATRON 7: Autopercepcion-Autoconcepto.

Da mucha importancia al cambio de forma de su barriga desde hace 2
afos, lo que hace pensar que puede tener algun problema o riesgo de

desarrollarlo con su imagen corporal.

Gran preocupacion ante lo que le deparara la situaciéon, sobre todo si

acaba en cirugia.
Este patrén se encuentra alterado.
PATRON 8: Rol-Relaciones.
Estudia un grado superior.

Gran preocupacion por la situacion de la paciente por parte de su familia,

familia bastante unida.
Este patron no dispone de datos que estén alterados.
PATRON 9: Sexualidad-Reproduccion.
Toma ACO (Anticonceptivos Orales).
No embarazos ni abortos, GOPOAO, nuliparidad.

Este patron no se encuentra alterado.
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PATRON 10: Adaptacion-Tolerancia al estrés.
No disponemos de datos para valorar este patron.
PATRON 11: Valores-Creencias.

Carecemos de datos para valorar este patron.

5.3. Diagnésticos de Enfermeria (DxE)

Una vez realizada la valoracion de enfermeria y teniendo los patrones que
se encuentran alterados, en riesgo o en disposicion de mejora, nos dirigimos a
obtener los diagnésticos de enfermeria de cada patron utilizando el NANDA
Internacional, (Heather Herdman & Kamitsuru, 2018-2020).

PATRON 1: Percepcién-Manejo de la Salud.
(00004) Riesgo de infeccidn r/c enfermedad cronica.

Definiciébn: Susceptible de sufrir una invasion y multiplicacién de

organismos patégenos, que puede comprometer la salud.
Dominio: 11 Seguridad/Proteccion.
Clase: 1 Infeccién.
PATRON 2: Nutricional-Metabdlico.
(00134) Nauseas r/c ansiedad, temor m/p sensacién de nauseas.

Definicion: Fenbmeno subjetivo desagradable en la parte posterior de la

garganta y el estbmago que puede o no dar lugar a vémitos.
Dominio: 12 Confort.

Clase: 1 Confort fisico.
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PATRON 3: Eliminacion.

(00011) Estrefiimiento r/c habitos de eliminacion inadecuados, habitos

dietéticos inadecuados m/p heces duras, formadas.

Definicion: Disminucion de la frecuencia normal de defecacion,
acompafiada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces y/o eliminacion de

heces excesivamente duras y secas.
Dominio: 3 Eliminacion e Intercambio.
Clase: 2 Funcién gastrointestinal.
PATRON 5: Suefio-Descanso.

(00095) Insomnio r/c siestas frecuentes, estresores m/p patron de suefio

no reparador.

Definicién: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el

funcionamiento.
Dominio: 4 Actividad/Reposo.
Clase: 1 Suefio/Reposo.
PATRON 6: Cognitivo-Perceptivo.

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos biol6gicos m/p autoinforme de
intensidad del dolor usando escalas estandarizadas de valoracion del dolor y

conducta expresiva.

Definicién: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion real o potencial, o descrita en tales términos; inicio subito o lento
de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible, y con

una duracion inferior a 3 meses.
Dominio: 12 Confort.

Clase: 1 Confort fisico.
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PATRON 7: Autopercepcion-Autoconcepto.

(00153) Riesgo de baja autoestima situacional r/c alteracion de la imagen

corporal.

Definicién: Susceptible de desarrollo de una percepcion negativa de la
propia valia en respuesta a una situacion concreta, que puede comprometer la

salud.
Dominio: 6 Autopercepcion.
Clase: 2 Autoestima.

(00146) Ansiedad r/c amenaza del estatus habitual y estresores m/p

preocupacion.

Definicion: Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompafiada de una respuesta autondmica (el origen de la cual con frecuencia
es inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de apresion
causado por la anticipacion de un peligro. Es una sefial 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.
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5.3.1. Priorizacion del Diagnostico de Enfermeria Principal, mediante una red de razonamiento critico basado en
el Modelo AREA.

(00134) Néauseas r/c

sensacion de nauseas.

(00004) Riesgo de
infeccién r/c enfermedad
cronica.

wiujer, 20 afios.

Dolor agudo
abdominal
infenso.

(00146) Ansiedad r/c amenaza del
estatua habitual y estresores m/p

A

(00095) Insomnio r/c siestas frecuentes,
estresores m/p patrén de suefio no

reparador.

preocupacion.

(00153) Riesgo de baja
autoestima situacional r/c
alteracion de la imagen corporal.
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Figura 8: Red de Razonamiento Critico para obtener el DxEp
(Diagnostico de Enfermeria Principal), basada en el modelo AREA, propuesto
por Peasut & Herman (1999).

Fuente: Elaboracion propia basada en el modelo AREA de Pesut &
Herman (1999).

5.3.2. Justificacion del DxEp

Atendiendo a la Red de Razonamiento hemos obtenido como DxEp el
diagndstico (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos bioldégicos m/p autoinforme
de intensidad del dolor usando escalas estandarizadas de valoracion del dolor y
conducta expresiva, ya que, es el diagndstico que mas relacion presenta con
nuestra paciente, puesto que acude a urgencias por esto mismo, por dolor agudo
en abdomen y también es el principal problema para abordar. Ademas de ser el
diagndéstico que mas relaciones tiene con los demas y abordando este podriamos

intentar solucionar los demas.

A continuacion, justificamos las relaciones que tiene el DxEp (dolor

agudo) con los otros diagnésticos.
e Relacién entre dolor agudo y riesgo de baja autoestima situacional.

Segun Hall-Flavin (2019), los problemas que produce el dolor y este
mismo, pueden afectar al estado de animo. Sobre todo, el dolor que causa
incapacidad puede producir baja autoestima por los problemas que puede

producir en el trabajo, econdmicamente, o por no poder participar en el ocio.

El dolor y la depresidon presentan una conexién, ya que el dolor puede

producir depresién, asi como la depresion puede causar dolor.
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e Relacion entre dolor agudo e insomnio.

Segun Vico-Romero, Cabré-Roure, Monteis-Cahis, Palomera-Faneges, y
Serra-Prat, (2014), en un estudio realizado para ver cudl era la prevalencia del
insomnio en los pacientes durante su periodo de hospitalizacién y asi poder
identificar los factores de riesgo que van relacionados a este, se vio que, algunos
de los factores principales que se asociaban al insomnio eran la depresion,
antecedentes de ansiedad, pirosis, el dolor, miedo y la capacidad funcional

limitada durante el tiempo de ingreso.
e Relacion entre dolor agudo y nduseas.

Segun Mesas ldafiez, (2012), el dolor visceral es caracterizado por ser de
tipo colico cuando se produce en una viscera hueca, se trata de un dolor
profundo, que no se localiza bien, sordo, a veces es un dolor irradiante o que se
siente en un area lejana al 6rgano que se encuentra afectado. Acostumbra a ir
acompafado de sintomas vegetativos, como son las nauseas, los vomitos, la
sudoracién, el incremento de la presion arterial, asi como de la frecuencia

cardiaca. Un ejemplo de este dolor son procesos agudos como la apendicitis.
e Relacion entre dolor agudo y ansiedad.

En un estudio realizado para poder realizar una descripcion del impacto
qgue tiene el dolor en el suefio y los sintomas tanto de ansiedad como de
depresion en pacientes que presentan algun tipo de dolor neuropatico, se vio
que entre el 19,7% y el 12,9% de pacientes presentaban ansiedad y depresion.
Utilizando escalas, se han podido ver alteraciones a nivel del estado emocional
de los pacientes y han corroborado que existe una alta frecuencia de trastornos
de ansiedad y depresion que se asocian al dolor neuropatico, (Gélvez et al.
2006).
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5.4. Problema de Colaboracién (PC) y Riesgos de Complicacién (RC)

Para poder obtener los problemas de colaboracion y los riesgos de
complicacion, hemos utilizado el Manual de Diagnosticos Enfermeros de Lynda

Juall Carpenito (Juall Carpenito, 2016).

e PC: Endometriosis.
o RC de hipermenorrea.
o RC de polimenorrea.

e PC: Plan de cuidados genéricos en el adulto hospitalizado.
o RC: Disfuncion cardiovascular.
o RC: Insuficiencia respiratoria.

e PC: Endometriosis (Garcia Velasco, y otros, 2013):
o RC: Dolor croénico.
o RC: Retraso en la recuperacion quirurgica.
o RC: Disfuncién sexual.
o RC: Ansiedad.

RC: Baja Autoestima Cronica.

(@]

o RC: Infertilidad.

e PC: Anticonceptivos Orales, (Cases, 2018).
o RC: Trombosis venosa profunda.
o RC: Tromboembolismo.

o RC: Accidente Cerebrovascular.
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5.4.1. Priorizacion del Riesgo de Complicacion Principal (RCp), mediante una Red de Razonamiento basada en el

Modelo AREA.

Polimenorrea

Disfuncién Insuficiencia
Cardiovascular Respiratoria

Hipermenorre
a

Muijer, 20 afios.
PC: Endometriosis.

PC: Plan de cuidados
genéricos en el adulto
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Dolor cronico

)

Trombosis
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Ansiedad
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Figura 9: Red de Razonamiento Critico para obtener el RCp.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Carpenito 2016 y otras fuentes.

5.4.2. Justificacion del RC principal

Obtenemos como Riesgo de complicacion principal (RCp) Infertilidad, ya
gue se trata de uno de los principales riesgos de complicacion que puede llevar
asociado la enfermedad que tiene nuestra paciente ademas de ser el que mas
probabilidades tiene de suceder con la operacién, ya que no se sabe si a nuestra
paciente van a tener que extirparle cualquier érgano reproductor debido al
endometrioma que presenta y por el cual se tiene que realizar la cirugia de
urgencia. Ademas, se trata del Riesgo de Complicacidon que mas relaciones

presenta con los demas riesgos.

Sin embargo, como el problema de colaboracion de la Infertilidad es muy
dificil de abordar en un servicio de urgencias como el que estamos porque
disponemos de muy poco tiempo para abordarlo, escogemos como riesgo de
complicacion principal Trombosis Venosa Profunda, ya que es otro de los riesgos
de complicacién que presenta nuestra paciente por sus antecedentes y por su
tratamiento, los anticonceptivos orales. Es un riesgo que se puede dar durante
el tiempo en el que la estamos atendiendo y evitando este riesgo podriamos
evitar otros como, por ejemplo, el dolor crénico, la disfuncion cardiaca o el

tromboembolismo.

A continuacién, vamos a justificar los dos riesgos de complicacién junto

con sus relaciones, RC Infertilidad y RC Trombosis Venosa Profunda.
e RC Infertilidad:

Segun Fernandez y Albornoz (2010), la endometriosis se manifiesta
durante la etapa de la vida reproductiva y se diagnostica de forma frecuente en
pacientes que se encuentran en estudio por infertilidad. En las etapas avanzadas
de la enfermedad, la infertilidad tiene su explicacion en la distorsion a nivel
anatomico de los 6rganos reproductores mientras que, en las fases iniciales,

cuando no hay distorsion a nivel anatdbmico se debe a la aparicion de una
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reaccion inflamatoria peritoneal que puede comprometer el desarrollo folicular,
ovulacion, implantacién, asi como el desarrollo embrionario. La endometriosis
puede aparecer también de forma asintomatica y manifestarse solamente

mediante la infertilidad.
e Relacion de RC Infertilidad con RC Disfuncién sexual.

Segun Gonzalez y Miyar Pieiga, (2001), la infertilidad puede ser tanto de
origen masculino como femenino. La pareja debe de buscar ayuda, asi como
tratamiento médico y evaluar el aparato reproductor de ambos, tanto de él como
de ella. Evaluar la infertilidad puede ser en el ambito emocional muy traumatico
y se puede convertir en amenazante tanto para la imagen emocional, fisica, asi
como sexual del paciente. La entrevista debe de tener un enfoque que permita
visualizar la esfera sexual, indagando sobre todas las conductas sexuales, coito,
frecuencia y deseo sexual entre otros. Hay parejas en las que este procedimiento
para visualizar su infertilidad puede provocar disfuncion sexual, cambios en su
comportamiento a nivel sexual, lo que produce un efecto desfavorable en el

pronastico.

Este proceso es bastante largo y prolongado, y las parejas infértiles sufren
variaciones emocionalmente y puede producir un resultado peor en el aspecto
de la funcion y de la satisfaccion a nivel sexual. Por eso, es tan importante hacer
una reflexiébn sobre la repercusion que tiene la infertilidad, que puede causar
insatisfacciones y disfunciones sexuales. También, durante el proceso de
estudio, asi como de tratamiento de la infertilidad, pueden existir reproches entre
la pareja de la no participacién por igual en el tratamiento y en el estudio, y para
responder a esto, a veces, uno de los dos puede demandar mas relaciones
sexuales mientras que otras pueden negarse a mantener estas relaciones,
provocando asi disfunciones sexuales que entorpecen mas en la situacion de
infertilidad.

Segun Martin-Jiménez et al. (2011), no hay un acuerdo sobre cuales son
las repercusiones que provoca la infertilidad sobre la sexualidad. Aunque si que
la infertilidad es considerada como un factor de alto riesgo para que se

produzcan disfunciones sexuales, tanto masculinas como femeninas.
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e Relacién de RC Infertilidad con RC Ansiedad.

Segun Palacios & Jadresic, (2000), el debate de la relacion que hay a nivel
emocional y la infertilidad siempre ha estado en el centro de los diferentes
estudios tanto psicolégicos como psiquiatricos de los pacientes, sobre todo en
las mujeres que sufren complicaciones para la concepcion de un hijo o para
conseguir embarazos a término. Las secuelas psicoldgicas que puede acarrear
la infertilidad son importantes grados tanto de ansiedad como de depresion,

sentimientos de culpabilidad, de miedo o de aislamiento.
e Relacion entre RC Infertilidad y RC Baja Autoestima Crénica.

Segun Carrefio-Meléndez, Bium-Gryberg, Sanchez-Bravo, & Henales-
Almaraz, (2008), por la gran cantidad de manifestaciones clinicas durante el
diagndstico, el tratamiento y el prondstico de infertilidad junto con los cambios de
las diferentes fases se produce un impacto emocionalmente, que se expresa a
través de reacciones depresivas, ansiosas, de baja autoestima, bajo
autoconcepto, relaciones de pareja deficientes y en referencia al &mbito sexual,

disconformidades familiares o aislamiento.

Segun Contreras-Garcia et al., (2016), se realiz6 un estudio con el objetivo
de realizar una descripciéon de los niveles tanto de ansiedad, desesperanza, asi
como de autoestima en mujeres diagnosticadas de infertilidad que iban a iniciar
un tratamiento para la fecundacion in vitro. En dicho estudio, se vio que las
pacientes que padecen infertilidad tienen elevados niveles de ansiedad, de
desesperanza y de baja autoestima. Por eso, es imprescindible evaluar estas
condiciones en las mujeres que se someten a tratamiento para la infertilidad,
porque el factor mental es un aspecto muy importante en la salud a nivel sexual

y reproductivo de estas.
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e RC: Trombosis Venosa Profunda:

Segun Gallardo et al., (2017), la Trombosis Venosa Profunda trata de una
patologia que es usual y que tiene mucho efecto social, que conlleva
complicaciones que pueden resultar mortales como, por ejemplo, la embolia
pulmonar. Hay bastantes patologias o factores de riesgo que se pueden asociar
a su aparicion, tales como el tratamiento con anticonceptivos orales (ACO), hay
diferentes tipos de ACO, pero todos ellos estan asociados con un incremento del

riesgo de sufrir Trombosis Venosa Profunda.

e Relacion entre RC Trombosis Venosa Profunda y RC

Tromboembolismo.

Segun Valle, (2018), un tromboembolismo pulmonar es una obstruccion
de una de las partes de la zona arterial pulmonar como consecuencia de un
coagulo o trombo que es procedente de una parte del cuerpo diferente. En la
mayor parte de los casos este coagulo es formado en las venas de las piernas y
vigja a la arteria pulmonar. Frecuentemente, se presenta con sintomas como:
disnea, dolor en el térax, sensacion de mareo o de desvanecimiento, es posible
que también se presente con fiebre y con tos acompafiada de sangre. Cuando
se trata de coagulo o trombo muy grande que puede obstruir la arteria pulmonar,

puede ocasionar la muerte del paciente.

Segun, Sandoval & Florenzano, (2015) la trombosis venosa profunda
tiene su presentacion con dolor y edema localizado en extremidades inferiores o
superiores. Dos de las principales complicaciones de la Trombosis Venosa

Profunda son el Tromboembolismo Pulmonar y el sindrome postrombatico.
e Relacion entre RC Trombosis Venosa Profunda y RC Dolor.

Segun Centro Nacional de Defectos Congénitos y Discapacidades del
Desarrollo de los CDC (2020), entorno a una tercera parte de los pacientes que
presenta trombosis venosa profunda van a presentar complicaciones a largo
plazo como consecuencia del dafio que provoca el coagulo en las valvulas
venosas, lo que es conocido como Sindrome Postrombotico (SPT). Estos

pacientes pueden tener sintomas como por ejemplo inflamacion, decoloracion,
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dolor, en los casos mas severos se pueden producir descamaciéon o Ulceras en
la region del cuerpo que se encuentre afectada. También, en algunos casos los

sintomas pueden ser mas severos y producir discapacidad en el paciente.

e Relacion entre RC Trombosis Venosa Profunda y RC Disfuncion

cardiovascular.

Segun Douketis, (2018), entre las complicaciones mas frecuentes de la
Trombosis Venosa Profunda nos encontramos: insuficiencia venosa cronica,

sindrome posflebitico o embolia pulmonar.

En la insuficiencia venosa crénica se compromete el retorno venoso, que
en ocasiones puede producir molestias a nivel del miembro inferior, también
edema y cambios en la piel. El sindrome posflebitico o protrombotico se trata de
la insuficiencia venosa crénica sintomética que suele aparecer tras una
trombosis venosa profunda. Las causas de la insuficiencia venosa crénica son
las afecciones que causan hipertension venosa, generalmente es debida a una
lesion venosa o por una incompetencia de las valvulas, como ocurre tras una

trombosis venosa profunda.

5.5. Planificacién

5.5.1. Planificacién del DxEp
Teniendo el Diagnéstico de Enfermeria Principal:

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos bioldgicos m/p autoinforme de
intensidad del dolor usando escalas estandarizadas de valoracion del dolor y

conducta expresiva.

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada
por una lesion real o potencial, o descrita en tales términos; inicio subito o lento
de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible, y con

una duracion inferior a 3 meses.
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Dominio: 12 Confort.

Clase: 1 Confort fisico.

5.5.2 Resultado (NOC)

Para obtener el Resultado Principal, hemos utilizado la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC), (Moorhead, Johnson, L. Maas, & Swanson,

2018), obteniendo como resultado principal:
e (1605) Control del dolor.
Definicion: Acciones personales para eliminar o reducir el dolor.
Dominio: 4 Conocimiento y conducta de salud.
Clase: Q Conducta de salud.

Cddigo: (1605)

Tabla 3

NOC Principal

NOCp Puntuacién Inicial [ Puntuacion Diana Tiempo
(1605) Control 1 5 5 horas
del dolor.

Escala Likert: 5: Siempre demostrado; 4: Frecuentemente demostrado; 3: A

veces demostrado; 2: Raramente demostrado; 1: Nunca demostrado.

Fuente: Elaboracion propia basandonos en el NOC (Moorhead, Johnson,
L. Maas, & Swanson, 2018)
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Tabla 4

Indicadores del NOCp (1605) Control del dolor

Indicadores Puntuacion Puntuacion Diana Tiempo
Inicial
(160511) Refiere 1 5 5 horas

dolor controlado

(160509) 4 5 5 horas
Reconoce los
sintomas
asociados al
dolor.

(160513) Refiere 3 5 5 horas
cambios en los
sintomas al

personal sanitario.

(160527) Realiza 2 5 5 horas
técnicas efectivas

de relajacion.

Escala Likert: 5: Siempre demostrado; 4: Frecuentemente demostrado; 3: A

veces demostrado; 2: Raramente demostrado; 1: Nunca demostrado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Escala Likert de los indicadores
del NOC, (Moorhead, Johnson, L. Maas, & Swanson, 2018).
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5.5.3. Intervenciones (NIC)

Para la consecucion de los resultados (NOC) que hemos propuesto en
funcién del DxEp, vamos a utilizar el listado de intervenciones (NIC) 2014, con el
fin de establecer las intervenciones, (Butcher, Bulechek, Dochterman, & Wagner,
2014).

e (4190) Puncion intravenosa (i.v.).

Definicion: Insercion de una aguja hueca en una vena periférica para

administrar liquidos, sangre o farmacos.
Campo: Il Fisiologico: Complejo.
Clase: N Control de la perfusion tisular.
Actividades:

o Verificar la orden del tratamiento i.v.

o Instruir al paciente acerca del procedimiento.

o Utilizar una técnica aséptica estricta.

o Identificar si el paciente es alérgico a algun tratamiento.

o Proporcionar apoyo emocional, si es preciso.

o Verificar que el paciente tenga una postura cémoda.

o Seleccionar una vena apropiada para la venopuncion, teniendo en cuenta
las preferencias del paciente, las experiencias previas con las punciones
i.v. y cual es la mano no dominante.

o Tener en cuenta los factores de la evaluacion al explorar las venas para
la insercion de la canula (p.ej., edad del paciente, finalidad del catéter,
calibre del catéter, material de la canula, proximidad de la canula a las
articulaciones, estado de la extremidad, estado del paciente, habilidad del
profesional).

o Elegir el tipo adecuado de aguja en funcidn del propésito y duracion
prevista de uso.

o Aplicar un torniquete 10-12 cm por encima del sitio de puncion previsto,
de forma adecuada.

o Pedir al paciente que abra y cierre el puiio varias veces.
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o Golpear suavemente con los dedos la zona de la punciéon después de
aplicar el torniquete, si es preciso.

o Limpiar la zona con una solucién adecuada, segun el protocolo del centro.

o Insertar la aguja segun las instrucciones del fabricante, usando solo
agujas dotadas de medidas de prevencién de lesiones por instrumentos
punzantes.

o Determinar la correcta colocacion mediante la observacion de la sangre
en la camara o en el sistema.

o Retirar el torniquete lo antes posible.

o Fijar la aguja con esparadrapo en el sitio firmemente.

o Conectar la aguja al sistema i.v. o irrigar y conectar a un sistema de cierre
relleno con suero salino segun sea apropiado y siguiendo el protocolo del
centro.

o Aplicar un apgdsito transparente pequefio en el sitio de insercion i.v.
e (4235) Flebotomia: via canalizada.

Definicién: Extraccién de una muestra de sangre a través de un catéter

vascular permanente para pruebas de laboratorio.
Campo: Il Fisioldgico: Complejo.
Clase: N Control de la perfusion tisular.
Actividades:

o Montar el equipo, lavarse las manos y ponerse guantes.

o Quitar el tapon o tubo para acceder a la conexion; limpiar la conexion con
alcohol y dejarla secar.

o Aplicar un torniquete central al lugar i.v. periférico, solo si es necesario.

o Conectar un adaptador sin aguja y un vacutainer, o jeringa, a la conexion
de acceso vascular, abrir la via al paciente ajustando la llave de cierre o
abriendo las pinzas.

o Aspirar suavemente la sangre en la jeringa o tubo de muestras adecuado;

desechar la primera cantidad segun el catéter utilizado, las pruebas de
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laboratorio prescritas y las normas del centro; recoger la sangre necesaria
para las pruebas de laboratorio.

o Quitar el torniquete, si se ha aplicado.

o Lavar la conexién y el catéter con la solucién adecuada. Monitorizar con
atencién para evitar que se introduzcan burbujas de aire o codgulos en la
linea.

o Colocar un tapén limpio en la conexion de acceso y reanudar las
infusiones que se hayan interrumpido.

o Llenar los tubos de muestras de la jeringa del vacutainer de la manera
adecuada (p.€j., tubo heparinizado al final).

o Etiquetar y empaquetar las muestras segun las normas del centro; enviar
al laboratorio indicado.

o Colocar todos los objetos cortantes y contaminados en el contenedor

adecuado.
e (2314) Administracion de medicacion: intravenosa (i.v.).

Definicion: Preparacion y administracion de medicaciones por via

intravenosa.

Campo: Il Fisioldgico: Complejo.
Clase: H Control de farmacos.
Actividades:

o Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.

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

o Comprobar las fechas de caducidad de los farmacos y de las soluciones.
o Comprobar las posibles incompatibilidades entre farmacos i.v.

o Preparar correctamente el equipo para la administracion de la medicacion.
o Verificar la colocacion y la permeabilidad del catéter i.v. en la vena.

o Administrar la medicacioén i.v. a la velocidad adecuada.

o Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.

o Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del

paciente, de acuerdo con las normas del centro.
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e (6680) Monitorizaciéon de los signos vitales.

Definicion: Recogida y andlisis de datos sobre el estado cardiovascular,
respiratorio y de temperatura corporal para determinar y prevenir

complicaciones.
Campo: IV Seguridad.
Clase: V Control de riesgos.
Actividades:

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

o Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.

o Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciones antes, durante y
después de la actividad, segun corresponda.

o Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia o

hipertermia.
e (5900) Distraccion.

Definicién: Desvio intencionado de la atencién o supresion temporal de

emociones y pensamientos para alejarlos de sensaciones indeseables.
Campo: Il Conductual.
Clase: T Fomento de la comodidad psicolégica.
Actividades:

o Animar al individuo a que elija la técnica de distraccion deseada, como
masica, participar en una conversacion o contar detalladamente un
suceso o0 cuento, recordar un suceso positivo, centrarse en una fotografia
0 un objeto neutro, imaginacion dirigida o el humor, o bien ejercicios de

respiracion profunda.
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o Ensefar al paciente los beneficios de estimular varios sentidos (p.gj., a
través de la musica, contando, viendo la television, leyendo, videojuegos
0 juegos manuales, o con realidad virtual).

o Aconsejar al paciente que practique la técnica de distraccion antes del
momento necesario, si fuera posible.

o Fomentar la participacion de la familia y allegados y ensefiarles, si resulta
oportuno.

e (4238) Flebotomia: muestra de sangre venosa.

Definicién: Extraccién de una muestra sanguinea venosa de una vena sin
canalizar.

Campo: Il Fisiolégico: Complejo.

Clase: N Control de la perfusion tisular.

Actividades:

o Revisar la orden médica de la muestra que debe extraerse.

o Verificar la correcta identificacion del paciente.

o Crear un ambiente de intimidad.

o Revisar las experiencias previas de venopuncion y las preferencias del
paciente sobre el sitio de la venopuncién.

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

o Seleccionar el tipo y el tamafio de aguja adecuados.

o Seleccionar el tubo de muestra sanguinea adecuado.

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

o Evitar aplicar el torniquete mas de 1 minuto para minimizar la hemolisis

de la muestra.
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o Limpiar la muestra con una solucién adecuada, segun el protocolo del
centro.

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

o Mantener una técnica aséptica estricta.

o Solicitar al paciente que permanezca quieto durante la venopuncion.

o Insertar la aguja con un angulo de 20-30° en la direccidén del retorno
sanguineo venoso.

o Observar si se produce retorno sanguineo en la aguja.

o Extraer la muestra de sangre.

o Retirar la aguja de la vena y aplicar presion inmediatamente en el sitio con
una gasa seca minimo durante 1 minuto.

o Aplicar apdsito, si procede.

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

o Enviar la muestra etiquetada al laboratorio correspondiente.

o Colocar todos los objetos afilados (agujas) en un contenedor.
e (5602) Ensefianza: proceso de enfermedad.

Definicion: Ayudar al paciente a comprender la informacién relacionada

con un proceso de enfermedad especifico.
Campo: Il Conductual.
Clase: S Educacion de los pacientes.
Actividades:

o Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la anatomia
y la fisiologia, segun cada caso.

o Identificar cambios en el estado fisico del paciente.

o Evitar promesas tranquilizadoras vacias.

o Proporcionar informacion a la familia/allegados acerca de los progresos
del paciente, segun proceda.
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o Proporcionar informacion acerca de las medidas de diagndstico
disponibles, segun resulte adecuado.

o Comentar las opciones de terapia/tratamiento.

o Instruir al paciente sobre cuéles son los signos y sintomas que debe

notificar al profesional sanitario, segun corresponda.
e (7920) Documentacion.

Definicion: Registro de los datos pertinentes del paciente en una historia

clinica.
Campo: VI Sistema Sanitario.
Clase: B Control de la informacion.
Actividades:

o Registrar los hallazgos completos de la valoracion en la historia clinica.

o Documentar las valoraciones de cuidados, diagndsticos de enfermeria,
intervenciones de enfermeria y los resultados de los cuidados
proporcionados.

o Registrar fechay hora precisas de los procedimientos o consultas de otros
profesionales.

o Describir las conductas del paciente de manera objetiva y precisa.

o Registrar la respuesta del paciente a las intervenciones de enfermeria.

o Registrar la resolucién/estado de los problemas identificados.

o Utilizar los datos de la documentacién en la garantia de calidad y

acreditacion.
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5.6. Planificacion del RCp

Riesgo de Complicacion Principal: Trombosis Venosa Profunda.
5.6.1. Resultado (NOC)

(1932) Control del riesgo: Trombos.

Definicion: Acciones personales para entender, prevenir, eliminar o

reducir el peligro de formacién de trombos o émbolos.
Dominio: IV Conocimiento y conducta de salud.

Clase: T Control del riesgo.

Tabla 5
NOC del RCp
NOCp Puntuacion Puntuacion Tiempo
Inicial Diana
(1932) Control 5 5 5 horas.
del riesgo:
Trombos

Escala Likert: 5: Siempre; 4: Frecuentemente demostrado; 3: A veces

demostrado; 2: Raramente demostrado; 1: Nunca demostrado.

Fuente: Elaboracion propia utilizando el NOC, (Moorhead, Johnson, L.
Maas, & Swanson, 2018).
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Tabla 6

Indicadores para el NOCp del RCp (1932) Control del riesgo: Trombos

Indicadores Puntuacion Puntuacion Diana Tiempo
Inicial
(193205) Controla 5 5 5 horas

signos y sintomas
de formacioén de
trombos o

émbolos.

(193205) Utiliza la 5 5 5 horas
medicacion segun

prescripcion.

(193225) Obtiene 5 5 5 horas
el tratamiento
inmediato si se
presentan los
signos y sintomas

de trombo.

Escala Likert: 5: Siempre; 4: Frecuentemente demostrado; 3: A veces

demostrado; 2: Raramente demostrado; 1: Nunca demostrado.

Fuente: Elaboracién propia a partir del NOC (Moorhead, Johnson, L.
Maas, & Swanson, 2018).
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5.6.2. Intervenciones (NIC)

Para conseguir los resultados (NOC), utilizamos el listado de
intervenciones (NIC) para establecer las diferentes intervenciones que nos

ayuden a su consecucion, (Butcher, Bulechek, Dochterman, & Wagner, 2014).
e (6550) Proteccion contra las infecciones.

Definicion: Prevencion y deteccion precoces de la infeccion en pacientes

de riesgo.
Campo: IV Seguridad.
Clase: V Control de riesgos.
Actividades:

o Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

o Vigilar el recuento absoluto de granulocitos, el recuento de leucocitos y la
formula leucocitaria.

o Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.

o Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel
y las mucosas.

o Fomentar el descanso.

o Fomentar la ingesta adecuada de liquidos.

o Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.
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e (6610) Identificacién de riesgos.

Definicion: andlisis de los factores de riesgo potenciales, determinacion
de riesgos para la salud y asignacién de la prioridad a las estrategias de

disminucién de riesgos para un individuo o grupo de personas.
Campo: IV Seguridad.
Clase: V Control de riesgos.
Actividades:

o ldentificar los recursos del centro para ayudar a disminuir los factores de
riesgo.

o Identificar los riesgos bioldgicos, ambientales y conductuales, asi como
sus interrelaciones.

o Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reduccion del riesgo.

o Considerar los criterios utiles para priorizar areas de reduccion del riesgo
(p.€j., nivel de concienciacion y motivacion, efectividad, coste, viabilidad,
preferencias, equidad, estigmatizacion y severidad de los resultados si los
riesgos contindan sin abordarse).

o Aplicar las actividades de reduccion del riesgo.
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5.7. Ejecucién
Viernes, 9 de octubre de 2020.
Turno diurno (24 horas).

En estas cinco horas vamos a intentar que nuestra paciente no presente

complicaciones y con esto intentar obtener resultados positivos para ella.

El turno comienza a las 08:00h de la mafana, en urgencias del maternal
del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, una vez dado el relevo, se
comienzan a realizar las intervenciones y actividades que necesite cada

paciente.

En torno a las 09:00h de la mafiana, nos avisan para realizar un triaje,
segun Soler, Gémez, Bragulat, & Alvarez, (2010), se trata de un procedimiento
que nos permite gestionar el riesgo clinico para manejar de forma adecuada y
segura el flujo de pacientes. Se usan sistemas de triaje que se estructuran en
cinco niveles de prioridad, que son asignados en funcion del grado de urgencia).
Con el trigje, entrevistamos a nuestra paciente, le tomamos las constantes vitales
(temperatura, tension arterial, pulso, frecuencia respiratoria, saturacion de

oxigeno), a través de la intervencion: (6680) Monitorizacion de los signos vitales:
Segun Ayesa Cano, (2015):

Los materiales necesarios para la toma de constantes vitales son:
fonendoscopio, termémetro, esfingomanémetro y un manguito del tamafio

correcto, cronémetro y guantes no estériles.

Antes de realizar la toma de las constantes vitales se debe de realizar la
identificacion del paciente, colocarlo en una posicion correcta, higiene de manos

y colocacion de guantes no estériles.

Frecuencia Cardiaca (FC): sus valores normales son entre 60/80
Ipm/rpm. La medicion la realizaremos a través de un pulso periférico, palpando
la arteria utilizando los dedos indice y corazén. Si se realiza a través de un

pulsioximetro, hay que poner el pulsioximetro en uno de los dedos del paciente.
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Frecuencia Respiratoria (FR): sus valores normales son entre 12/20rpm
en los adultos y entre 20/30 en los nifios. Se debe de realizar a través de la
observacion (contando los ciclos por minuto), palpacion (colocando nuestra
mano sobre el térax del paciente y contando los ciclos que realiza durante un
minuto) o a través de fonendoscopio (colocando la campana en el hemitérax

derecho y contar lo ciclos que realiza durante un minuto).

Tension Arterial (TA): Hay varios estados dependiendo de los valores

que obtengamos:

e Normotenso: TA Sistdlica: 140/90mmHg; TA Diastolica: 90/50mmHg.
e Hipertenso: TA Sistolica: >140mmHg; TA Diastolica >90mmHg.
e Hipotenso: TA Sistdlica: <90mmHg: TA Diastolica: <50mmHg.

Para realizar la medicion hay que colocar al paciente en la posicion
correcta y colocar el miembro extendido y apoyado. Se puede realizar

manualmente con fonendoscopio y esfingomandémetro o mediante un monitor.

Temperatura (T?): Dependiendo de los valores que nos dé la toma de

temperatura, nos encontramos con varios estados:

e Normotermia: T2 normal, entre 35/37°C.
e Hipotermia: T2 baja, <35°C.
e Febricula: T2 ligeramente alta, 37.1/37.9°C.

e Hipertermia o fiebre: T2 alta, mayor o igual a 38°C.
Se llevan a cabo las siguientes actividades:

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

e Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.

e Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciones antes, durante y
después de la actividad, segun corresponda.

e Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia o

hipertermia.
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Tras realizar esta intervencion, la clasificamos con un nivel amarillo
(urgencia, debe de ser vista antes de 60 minutos), aunque como el ginecélogo
no estaba viendo a ninguna paciente, ademas de que no habia nadie en la sala
de espera, nuestra paciente, entra a una sala de reconocimiento donde la valora
el ginecdlogo de guardia. Quien minutos mas tarde, pauta el ingreso y algunas
intervenciones, que vamos a realizar enfermeria junto con otras propias de esta

para intentar mejorar el estado de salud de nuestra paciente.

09:40h pasamos a la paciente a la sala de observacion donde le
asignamos una cama. Pasamos a la paciente de pendientes a la sala de
observacion en el ordenador, con el programa “Selene” y buscamos las

peticiones que tiene por realizar.

09:50h realizamos: (4190) Puncién intravenosa (i.v.) y (6550) Proteccion

contra las infecciones.
(4190) Puncion intravenosa (i.v.):
Segun Ayesa Cano & Lindes, (2015):

La canalizaciébn de una via venosa periférica se trata de una técnica
invasiva que hace posible tener una via fija al sistema vascular de nuestro
paciente. Mediante ella se puede administrar tanto sueroterapia, medicacion, asi

como nutricion parenteral.

El material que se necesita para realizar esta canalizacién es: compresor,
jeringuilla cargada con suero fisiolégico, esparadrapo, gasas o algodon,
antiséptico, guantes no estériles, un aposito que es preferible que sea

transparente, catéter del calibre correcto, llave de tres pasos.

Primero le informamos al paciente sobre el procedimiento que le vamos a
realizar. Tras esto, hacemos la higiene de manos, colocarse los guantes y
colocar el compresor sobre el brazo del paciente. Es recomendable comenzar
valorando las venas mas distales como las de la mano o las del antebrazo,
aunque si en urgencias no encontramos, se valoraran después las de la flexura

del codo o en el brazo. Las venas se valoran tanto por su calibre como por su
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recorrido. Una vez hemos escogido la vena elegimos el calibre del catéter.
Desinfectamos la zona con antiséptico. Antes de realizar la puncion nos tenemos
gue asegurar de que el bisel de la aguja vaya hacia arriba. Cuando puncionemos
y veamos que la sangre refluye hacia la camara cogemos la aguja con una mano
y con la otra iremos avanzando el catéter de plastico hasta que sea introducido
entero. Retirar el compresor, poner un poco de esparadrapo para la sujecion de
la via, retirar la aguja y conectar la llave de tres pasos una vez salinizada. Poner
el apésito transparente encima de la via junto con cintas de esparadrapo. Para
finalizar haremos pasar suero fisiolégico de la jeringa precargada para que la via

se mantenga permeable.
Las actividades realizadas fueron:

o Verificar la orden del tratamiento i.v.

o Instruir al paciente acerca del procedimiento.

o Utilizar una técnica aséptica estricta.

o Identificar si el paciente es alérgico a algun tratamiento.

o Proporcionar apoyo emocional, si es preciso.

o Verificar que el paciente tenga una postura cémoda.

o Seleccionar una vena apropiada para la venopuncion, teniendo en cuenta
las preferencias del paciente, las experiencias previas con las punciones
i.v. y cual es la mano no dominante.

o Tener en cuenta los factores de la evaluacion al explorar las venas para
la insercion de la canula (p.ej., edad del paciente, finalidad del catéter,
calibre del catéter, material de la canula, proximidad de la canula a las
articulaciones, estado de la extremidad, estado del paciente, habilidad del
profesional).

o Elegir el tipo adecuado de aguja en funcion del propésito y duracion
prevista de uso.

o Aplicar un torniquete 10-12 cm por encima del sitio de puncion previsto,
de forma adecuada.

o Pedir al paciente que abra y cierre el puiio varias veces.

o Golpear suavemente con los dedos la zona de la puncion después de
aplicar el torniquete, si es preciso.

o Limpiar la zona con una solucién adecuada, segun el protocolo del centro.
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Insertar la aguja segun las instrucciones del fabricante, usando solo
agujas dotadas de medidas de prevencion de lesiones por instrumentos
punzantes.

Determinar la correcta colocacién mediante la observacion de la sangre
en la camara o en el sistema.

Retirar el torniquete lo antes posible.

Fijar la aguja con esparadrapo en el sitio firmemente.

Conectar la aguja al sistema i.v. o irrigar y conectar a un sistema de cierre
relleno con suero salino segun sea apropiado y siguiendo el protocolo del
centro.

Aplicar un apdsito transparente pequefio en el sitio de insercion i.v.

(6550) Proteccion contra las infecciones:

Segun Asociacion Panamericana de la Salud. Organizaciéon Mundial de la

Salud (OMS), (2017):

Para que se produzca una infeccion o una colonizacién, deben tener lugar

una sucesion de elementos unidos para que se transmita el microorganismo

infeccioso al huésped que es susceptible. Estas infecciones se pueden producir

tanto en la comunidad como en las diferentes instituciones sanitarias.

Hay dos tipos de precauciones segun el mecanismo que tengan de

transmision los microorganismos:

Precauciones estandar: se emplean a todos los pacientes de forma
independiente a cual sea su diagndstico o de si tiene o no infeccion o
colonizacion latente. Estas intervenciones tienen el objetivo de disminuir
la transmisién de estos microorganismos que son patdégenos. Todas estas
prevenciones son: el lavado o higiene de manos, utilizacion de equipo de
proteccion personal, manejar correctamente todos los instrumentos
punzantes, asi como los desechos, los equipos, las soluciones y el

ambiente y la ropa.

101



“Endometriosis y salud reproductiva,
JUn problema para la mujer?”

Precauciones que se basan en el mecanismo de transmision: estas son
aguellas que se llevan a cabo en pacientes en los que ya se conoce 0 se

tiene un diagnastico de infeccion o colonizacion y también ante sospecha.

El lavado de manos, que es una de las precauciones que se deben de

llevar a cabo, trata de frotarse las manos con agua y con jabon y enjuagarlas,

normalmente con agua abundante, con el objetivo de quitar los microorganismos.

Los pasos del lavado son:

N o g bk~ bR

9.

Con agua, mojarse las manos.

Poner en la palma de la mano jabon.

Frotarse las palmas de las manos una con la otra.

Frotarse con la palma derecha el dorso de la izquierda.

Con los dedos entrelazados frotarse las dos manos.

Frotarse el dorso de los dedos agarrando los dedos con la otra palma.
Coger el pulgar con la palma de una mano y realizar movimientos
circulares, primero con el pulgar de una mano y después con el otro.
Frotar la punta de los dedos de una mano en la palma contraria con
movimiento rotatorio y después los dedos de la otra.

Enjuagar las dos manos con agua.

10. Utilizando una toalla desechable secar las manos.

11.Se debe de cerrar el grifo con la toalla.

12.Las manos estan limpias y son seguras.

Y la higiene con soluciones hidroalcohdlicas consiste también en frotarse

las manos con antiséptico con el objetivo también de quitar los microorganismos

con el efecto microbicida de la solucién. Los pasos que debemos seguir para la

desinfeccién de manos son:

Echar en la palma de la mano solucién hidroalcohdélica.

Frotar las dos palmas entre si.

Con la palma de una mano frotar el dorso de la otra poniendo los dedos
entrelazados, repitiendo con la otra mano.

Con los dedos entrelazados frotar las palmas de las manos.

Agarrandose los dedos frotarlos.
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6. Coger el pulgar de una mano con la mano contraria y realizar movimientos
rotatorios, después hacer lo mismo con el otro.

7. Lapunta de los dedos se frota con la palma de la mano contraria haciendo
movimientos rotatorios y viceversa.

8. Cuando las manos estén secas, estan seguras.
Se realizan las siguientes actividades:

o Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

o Vigilar el recuento absoluto de granulocitos, el recuento de leucocitos y la
formula leucocitaria.

o Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.

o Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en la piel
y las mucosas.

o Fomentar el descanso.

o Fomentar la ingesta adecuada de liquidos.

o Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

10:00h pasamos a realizar la intervencion (4235) Flebotomia: via
canalizada y (6550) Proteccion contra las infecciones.

Segun Caro Pérez et al., (2010):

Los materiales necesarios para extraer sangre a través de un catéter
venoso periférico son, segun si es con jeringa, se necesitarian agujas estériles
de doble bisel y soporte para las agujas, si vamos a extraer la sangre mediante
el método de tubo con vacio, los materiales que necesitamos son agujas
intravenosas Yy jeringas. Independientemente del método se necesita:
antiséptico, compresor, contenedor para objetos punzantes, esparadrapo,
etiquetas para identificar, gasas no estériles y gasas estériles, peticion de

analitica, portatubos y tubos.
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El procedimiento para seguir es:

Verificar la orden médica y comprobar la peticién de la analitica.
Informar al paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar.
Realizar la higiene de manos y preparar el material junto al paciente.
Mantener el contenedor cerca para desechar el material.

Identificar al paciente y preservar su intimidad.

Aplicar el antiséptico.

Ponernos los guantes no estériles.

Colocar el compresor.
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Extraer la sangre y desechar 3cc de sangre.

10. Si resulta necesario, debemos ajustar la posicién y el angulo del catéter
para poder tener un buen flujo de sangre.

11.Recoger la muestra de sangre, llenar los tubos de forma adecuada y
colocarlos en el portatubos.

12.Lavar el catéter con suero fisiologico.

13.Retirar el compresor.

14.Recoger el material.

15.Dejar al paciente comodamente.

16.Poner en los tubos los cédigos.

17.Retirar los guantes y realizar una higiene de manos.

18.Cursar las muestras al laboratorio y registrar el procedimiento.
Las actividades que se llevan a cabo son las siguientes:

o Montar el equipo, lavarse las manos y ponerse guantes.

o Quitar el tapdn o tubo para acceder a la conexién; limpiar la conexién con
alcohol y dejarla secar.

o Aplicar un torniquete central al lugar i.v. periférico, solo si es necesario.

o Conectar un adaptador sin aguja y un vacutainer, o jeringa, a la conexion
de acceso vascular, abrir la via al paciente ajustando la llave de cierre o
abriendo las pinzas.

o Aspirar suavemente la sangre en la jeringa o tubo de muestras adecuado;

desechar la primera cantidad segun el catéter utilizado, las pruebas de
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laboratorio prescritas y las normas del centro; recoger la sangre necesaria
para las pruebas de laboratorio.

o Quitar el torniquete, si se ha aplicado.

o Lavar la conexién y el catéter con la solucidon adecuada. Monitorizar con
atencién para evitar que se introduzcan burbujas de aire o coagulos en la
linea.

o Colocar un tapon limpio en la conexion de acceso y reanudar las
infusiones que se hayan interrumpido.

o Llenar los tubos de muestras de la jeringa del vacutainer de la manera
adecuada (p.€j., tubo heparinizado al final).

o Etiquetar y empaquetar las muestras segun las normas del centro; enviar
al laboratorio indicado.

o Colocar todos los objetos cortantes y contaminados en el contenedor

adecuado.
10:05h se preparan los medicamentos prescritos.

10:10h se realiza la intervencion (2314) Administracion de medicacion:

intravenosa (i.v.) y (6550) Proteccion contra las infecciones.
Segun Florez & Romero, (2010):

La administracion de medicacién por via intravenosa se puede realizar de

tres formas:

e Infusién continua: administracion de un medicamento en un intervalo de
tiempo asignado, de forma general suele estar mantenida durante 24
horas.

e Infusion intermitente: administracién de un medicamento en un intervalo
limitado, maximo 2 horas, es un volumen pequefio de liquido.

e Infusion en bolo, administracién de un medicamento de forma directa en

la vena a través de una jeringuilla.

El material necesario para la administracion de medicamentos por via
intravenosa es: el medicamento, guantes, jeringuillas tanto de 5cc. como de 10

cc., equipo para la administracion, suero de 100cc. o de 250cc., antiséptico.
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El procedimiento que seguir es:

Comprobar la prescripcion médica.

Informar al paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar y el
porqué de administrarle ese farmaco.

Comprobar las alergias del paciente.

Higiene de manos.

Preparar la medicacion.

Colocarse los guantes y poner al paciente codmodamente.

Desinfectar la conexion o el tapon de la llave de tres pasos.

Colocar el equipo de infusién y abrir la llave de tres vias para que se pueda
administrar la medicacion.

Comprobar que el acceso venoso es permeable.

10. Abrir el equipo de infusion y ajustar el ritmo a una velocidad adecuada.

11.Una vez que haya terminado la administracién, debemos de lavar el

catéter con suero fisioldgico.

12.Cerrar la llave de tres pasos y colocar un tapon a la llave de tres pasos.

13.Retirar el equipo de infusion.

14.Valorar los signos vitales.

Se llevan a cabo las siguientes actividades:

Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.
Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del paciente.
Comprobar las fechas de caducidad de los farmacos y de las soluciones.
Comprobar las posibles incompatibilidades entre farmacos i.v.

Preparar correctamente el equipo para la administracion de la medicacion
Verificar la colocacion y la permeabilidad del catéter i.v. en la vena.
Administrar la medicacion i.v. a la velocidad adecuada.

Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.
Documentar la administracion de la medicacion y la respuesta del

paciente, de acuerdo con las normas del centro.
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10:20h se realiza la intervencién (7920) Documentacion.

Aqui registramos todos los procedimientos e intervenciones que le hemos
realizado a nuestra paciente, con el fin de que quede reflejado en su historia

clinica y dejar constancia de ello.
Segun Leal et al. (2005):

Uno de los principales objetivos de la documentacion enfermera es la
revelacion de su rol profesional, para hacer ver la funcién y el papel de

enfermeria.

Con la documentacioén y registro de enfermeria buscamos hacer visibles
los que denominamos “cuidados invisibles” que son las actividades e
intervenciones que permiten a los pacientes tener conciencia sobre sus
elecciones acerca de su salud, poder actuar y realizar acciones que van unidas

a su estado de salud.

Las disciplinas cientificas logran desarrollarse a causa del registro y a
dejar todo el desarrollo por escrito. Florence Nightingale ya nombraba la
importancia del registro y de dejar prueba de todas las acciones enfermeras para
cuidar. El registro es la base del crecimiento a nivel profesional.

Se debe de registrar y documentar toda aquella particularidad que deba
ser especificada bajo el juicio profesional. Aunque de forma especifica, lo mas
importante y basico es constatar todos las etapas y pasos de la actuacién que el

profesional realiza con el paciente.
Segun Garcia, Navio, & Valentin, (2007):

La documentacién o registro de enfermeria es una parte imprescindible
en el proceso asistencial sanitario, donde estan integrados la historia clinica de
la persona, que trae consigo unas responsabilidades y repercusiones tanto
profesional como legalmente, y que es necesario utilizarlos en la practica para

garantizar la calidad.
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Realizar el registro de todos los cuidados enfermeros que diariamente se
les brinda a los pacientes, es una actividad imprescindible, para conseguir una
correcta calidad sanitaria, asi como para el correcto crecimiento de nuestra

profesion.

El Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), se trata de un método que
es aplicado en la asistencia sanitaria enfermera, permitiendo brindar cuidados a
los pacientes racional y sistematicamente, también permite individualizar y cubrir
las necesidades tanto de nuestro paciente, como de su familia, asi como de la
comunidad. El PAE, estd compuesto por cinco etapas que se relacionan entre
si, que son: Valoracion, Diagnéstico enfermero, Planificacion, Ejecucién y, por
altimo, Evaluacion. En cada una de estas etapas debe de contener su registro
enfermero que corresponda, para asi poder conseguir tanto un buen sistema de
comunicacion entre los profesionales sanitarios, conseguir también la calidad de
los cuidados, asi como un sistema para poder evaluar la gestién de servicios de
enfermeria. Los registros enfermeros son una declaracion sobre las distintas
acciones y comportamientos del profesional y donde se recoge la informacion de
la accion de enfermeria en referencia tanto al paciente, tratamiento, asi como la

evolucion de este.
Se realiza a través de las siguientes actividades:

o Registrar los hallazgos completos de la valoracion en la historia clinica.

o Documentar las valoraciones de cuidados, diagnésticos de enfermeria,
intervenciones de enfermeria y los resultados de los cuidados
proporcionados.

o Registrar fechay hora precisas de los procedimientos o consultas de otros
profesionales.

o Describir las conductas del paciente de manera objetiva y precisa.

o Registrar la respuesta del paciente a las intervenciones de enfermeria.

o Registrar la resolucién/estado de los problemas identificados.

o Utilizar los datos de la documentacion en la garantia de calidad y

acreditacion.
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10:30h se realiza la intervencién (6680) Monitorizacion de los signos

vitales.
10:40h realizamos la intervencion (5900) Distraccion.
Segun Conde, (2019):

El objetivo de la intervencién de la distraccion es la disminucion del dolor,
gue se consigue realizando una desviacion de la atencién a otro foco diferente
del procedimiento o del proceso que esta viviendo. Reduce el dolor y la ansiedad,
y, la distraccion también es posible que disminuya el tiempo de las

intervenciones, esto sucede porque el paciente tiende a colaborar mejor.

La distraccion se puede realizar de dos formas, activa o pasiva. Entre las
técnicas de la distraccibn activa nos encontramos la musicoterapia, la
conversacion, la relajacion, la respiracion controlada, la realidad virtual o los
videojuegos mientras que en la distraccion pasiva encontramos escuchar masica

o ver el televisor.
La intervencidn se realiza a través de las siguientes actividades:

o Animar al individuo a que elija la técnica de distraccion deseada, como
musica, participar en una conversacion o contar detalladamente un
suceso o0 cuento, recordar un suceso positivo, centrarse en una fotografia
0 un objeto neutro, imaginacion dirigida o el humor, o bien ejercicios de
respiracion profunda.

o Ensefiar al paciente los beneficios de estimular varios sentidos (p.ej., a
través de la musica, contando, viendo la television, leyendo, videojuegos
0 juegos manuales, o con realidad virtual).

o Aconsejar al paciente que practique la técnica de distraccion antes del
momento necesario, si fuera posible.

o Fomentar la participacion de la familia y allegados y ensefarles, si resulta

oportuno.
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11:00h se realiza la intervencién (5602) Ensefianza: proceso de

enfermedad.
Segun Clavijo, (2016):

La educacién para la salud tiene varios objetivos entre ellos nos
encontramos la promocion y educacion en factores que afectan a la poblacién
en general y también a los individuos particularmente. No solo ensefia
conductas, sino que también se encarga de intentar cambiar estas conductas y

elaborar comportamientos que sean saludables.

Se trata de un procedimiento constructivo para promocionar y cambiar

educativamente con el fin de mejorar la salud de las personas.

Entre los objetivos de la educacion para la salud nos encontramos:
Facilitar conductas efectivas para conducir a una vida saludable. Cambios a nivel
medioambiental para favorecer la mejora del entorno en el que se vive.
Conseguir que los pacientes sean participes de su proceso de salud y

enfermedad.

La educacion se trata de un proceso multidireccional en el que se intenta
transmitir tanto conocimientos, valores, diferentes maneras de actuar, asi como

costumbres.

Lo que se busca con la educacion para la salud es la informacion tanto
individual como colectivamente a la poblacién acerca de los riesgos que hay
sobre la salud, acerca de como evitarlos. Instruir acerca de conductas que sean
favorables para la salud. la resolucion de dudas sobre temas que puedan mermar
la salud. la explicacion de en qué consisten diferentes enfermedades, sobre el
qué hacer en ellas y aprender a la deteccion de las diferentes complicaciones
que pueden ocurrir. Y, sobre todo, conseguir que la persona participe en su

proceso de salud.
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Se realizan las siguientes actividades:

Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacién con la anatomia
y la fisiologia, segun cada caso.

Identificar cambios en el estado fisico del paciente.

Evitar promesas tranquilizadoras vacias.

Proporcionar informacion a la familia/allegados acerca de los progresos
del paciente, segun proceda.

Proporcionar informacion acerca de las medidas de diagndstico
disponibles, segun resulte adecuado.

Comentar las opciones de terapia/tratamiento.

Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas que debe

notificar al profesional sanitario, segun corresponda.
11:30h se realiza la intervencién (6610) Identificacion de riesgos.
Segun Agra Varela, (2014):

En el ambito de la seguridad del paciente, un riesgo consiste en la

probabilidad que hay de que se produzca un incidente. Uno de los factores que

incrementa el riesgo son los errores, por eso es imprescindible poder detectarlos

y controlarlos.

La gestion del riesgo en la sanidad son todas aquellas actividades tanto

clinicas como administrativas destinadas a identificar, evaluar y disminuir el

riesgo. Sus fases son:

1.

Identificacion del riesgo: se realiza a través de la historia clinica, la
informacion que aportan los diferentes profesionales, las notificaciones,
etc.

Andlisis y evaluacion del riesgo: Nos permite ser conocedores de la
importancia del riesgo, su frecuencia, la evitabilidad y los factores que van
asociados para ver los mas importantes.

Planificacion e implementacion de la respuesta a los riesgos: cuando ya
tenemos identificados los riesgos y los hemos analizado tenemos que

realizar un plan.
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4. Seguimiento y revision: ir siguiendo las medidas que hemos implantado y

ver hasta donde alcanzan nuestros objetivos.
Las actividades que se llevan a cabo son:

o ldentificar los recursos del centro para ayudar a disminuir los factores de
riesgo.

o ldentificar los riesgos biologicos, ambientales y conductuales, asi como
sus interrelaciones.

o Instruir sobre los factores de riesgo y planificar la reduccion del riesgo.

o Considerar los criterios utiles para priorizar areas de reduccion del riesgo
(p.€j., nivel de concienciacion y motivacion, efectividad, coste, viabilidad,
preferencias, equidad, estigmatizacion y severidad de los resultados si los
riesgos contindan sin abordarse).

o Aplicar las actividades de reduccion del riesgo.

12:00h se realiza la intervencion (6680) Monitorizacién de los signos

vitales.
12:10h se realiza la intervencion (7920) Documentacion.

12:20h la paciente es trasladada a rayos donde se le realizan dos
radiografias, una de abdomen y otra de térax. Tras esto, la paciente entra al
reconocimiento, donde se pauta otra analitica sanguinea y administracion de

medicacion.

13:00h se realiza la intervencion (4238) Flebotomia: muestra de sangre

venosa y (6550) Proteccion contra las infecciones.
Segun Cerezo Vadillo, (2012):

La extraccion de sangre venosa consiste en obtener una muestra
sanguinea venosa para realizar un analisis hematolégico, bioquimico o

microbiolégico con el fin de obtener un diagndstico o para controlar la salud.
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Se puede realizar mediante dos técnicas, bien con tubo de vacio o bien
mediante jeringa. Los materiales que se necesitan para los dos procedimientos

son:

e Mediante tubo de vacio: agujas estériles o palometa de calibre correcto y
un adaptador o una campana.

e Mediante jeringa:
o Agujas o palomilla de calibre correcto estériles.
o Jeringuillas.
o Compresor.
o Guantes no estériles.
o Gasas o en su defecto algodon.
o Esparadrapo.
o Clorhexidina o alcohol de 70°.
o Tubos de vacio de acuerdo con la prescripcion.
o Contenedor para desechos.
o Peticion médica de la analitica.

El procedimiento para seguir para la realizacion de la extraccion de sangre

venosa es:

1. Preparacion del material que se necesita.

2. Ir hasta donde se encuentra el paciente.

3. Confirmar su identidad y explicarle el procedimiento.

4. Colocar de forma comoda al paciente con el brazo en extensién en una
superficie plana y con la mano en una altura mas abajo del codo.

5. Seleccionar la vena, palpar la vena determinando su profundidad, su
calibre, etc.

6. Desinfectar la zona bien con clorhexidina o bien con alcohol.
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7. Higiene de manos.

8. Colocacion de guantes no estériles.

9. Colocar el compresor a unos 8-10cm arriba del lugar de puncion escogido.

10.No mantener el compresor durante mas de un minuto, en caso de
necesitar mas tiempo, se debe de retirar y tras 3 minutos volverlo a
colocar.

11.Etiquetar los tubos.
Si realizamos la extraccion con jeringuilla:

e Fijar la vena con la mano que no vayamos a introducir la aguja.

e Introduccion de la aguja con el bisel hacia arriba con un angulo de entre
20y 30°.

e Ver sirefluye la sangre sobre la jeringuilla.

e Aspirar de forma suave para que no haya colapso en la vena y para que
no se produzca una hemdlisis hasta que consigamos la sangre que

necesitamos para la muestra.

Si realizamos la extraccion con tubo de vacio, igual que el anterior
método, pero cuando tengamos la aguja introducida, la debemos de estabilizar
con una mano presionando con el dedo pulgar y con el dedo indice perforaremos

el tubo comprobando que la sangre refluye a él.
El orden de llenado de los tubos es:

Hemocultivo, primeramente, el frasco anaerobio y después el aerobio.
Bioquimica
Tubo sin aditivos (suero).

Tubo de coagulacion.

o bk~ 0N e

Tubo de hemograma.

Tras recoger la sangre necesaria en los tubos agitarlos suavemente.
Quitar el compresor y aplicar un apésito en la zona de puncion retirando la aguja
de forma suave. Tras retirar la aguja debemos de indicar al paciente que ejerza
presion sobre el aposito durante unos 5 minutos y si es necesario debemos de

aplicar una tira de esparadrapo. Retirar el material al contenedor
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correspondiente, colocar comodamente al paciente, retirar los guantes y hacerse
una higiene de manos, tras esto, enviaremos las muestras al laboratorio

correspondiente y registraremos el procedimiento.
Las actividades que se llevaron a cabo fueron:

o Revisar la orden médica de la muestra que debe extraerse.

o Verificar la correcta identificacion del paciente.

o Crear un ambiente de intimidad.

o Revisar las experiencias previas de venopuncion y las preferencias del
paciente sobre el sitio de la venopuncion.

o 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.

o Seleccionar el tipo y el tamafio de aguja adecuados.

o Seleccionar el tubo de muestra sanguinea adecuado.

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

o Evitar aplicar el torniquete mas de 1 minuto para minimizar la hemdlisis
de la muestra.

o Limpiar la muestra con una solucion adecuada, segun el protocolo del
centro.

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

o Mantener una técnica aséptica estricta.

o Solicitar al paciente que permanezca quieto durante la venopuncion.

o Insertar la aguja con un angulo de 20-30° en la direccion del retorno
sanguineo venoso.

o Observar si se produce retorno sanguineo en la aguja.

o Extraer la muestra de sangre.

o Retirar la aguja de la venay aplicar presion inmediatamente en el sitio con

una gasa seca minimo durante 1 minuto.
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o Aplicar apésito, si procede.

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

o Enviar la muestra etiquetada al laboratorio correspondiente.

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

13:10h se realiza la intervencion (7920) Documentacion.

13:20h se realiza la intervencion (2314) Administracion de medicacion:

intravenosa (i.v.) y (6550) Proteccion contra las infecciones.
13:30h se realiza la intervencion (7920) Documentacion.

13:40h se realiza la intervencion (6680) Monitorizacion de los signos

vitales.
13:50h se realiza la intervencion (7920) Documentacion.

14:00h cuando se obtienen los resultados del laboratorio de la ultima
analitica la paciente pasa al reconocimiento en torno a las 14:10h y a las 14:20h

se traslada a preparacion quirdrgica.
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5.7.1. Cronograma de Intervenciones/Actividades

Tabla 7

Cronograma de Intervenciones/Actividades

NIC/Intervenciones

9:00-9:50

10:00-10:50

11:00-11:50

12:00-12:50

13:00-13:50

14:00

(4190) Puncién
intravenosa (i.v.).

X

(6550) Proteccion contra
las infecciones.

(6610) Identificacion de

riesgos.

(4235) Flebotomia: via
canalizada.

(2314) Administracion de
medicacién: intravenosa

(iv.).

(6680) Monitorizacién de
los signos vitales.

(5900) Distraccion.

(4238) Flebotomia:
muestra de sangre
venosa.

(7920) Documentacién

(5602) Ensefianza:
proceso de enfermedad.

Fuente: Elaboracion propia a través de la ejecucion.
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5.8. Evaluacién

5.8.1. Evaluacion del resultado del DXEp

Tabla 8

Evaluacion del NOCp y de los indicadores del NOCp: (1605) Control del

dolor.

NOC

Puntuacion
Inicial

Puntuacién
Diana

Puntuacién
Alcanzada

Tiempo

(1605)
Control del
dolor.

1

5

5

5 horas

Indicadores

Puntuacioén
Inicial

Puntuacién
Diana

Puntuacién
Alcanzada

Tiempo

(160511)
Refiere dolor
controlado.

1

5

5

5 horas

(160509)
Reconoce los
sintomas
asociados al
dolor.

5 horas

(160513)
Refiere
cambios en
los sintomas
al personal
sanitario.

5 horas

(160527)
Realiza
técnicas
efectivas de
relajacion.

5 horas

Escala Likert: 5: Siempre demostrado; 4: Frecuentemente demostrado; 3: A
veces demostrado; 2: Raramente demostrado; 1: Nunca demostrado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Moorhead, Johnson, L. Maas, &
Swanson, 2018).
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Teniendo en cuenta el diagnéstico de enfermeria principal, (00132) Dolor
agudo r/c agentes lesivos biolégicos m/p autoinforme de intensidad del dolor
usando escalas estandarizadas de valoracion del dolor m/p conducta expresiva
y su NOCp, (1605) Control del dolor, teniendo de puntuacién inicial un 1, de
puntuacion diana un 5y de puntuacion alcanzada un 5 en un tiempo de 5 horas
podemos ver que se ha conseguido el resultado debido a la realizacion de las
diferentes intervenciones y actividades reflejadas en la etapa de la planificacion.

Asi hemos conseguido una puntuacion de 5 (Siempre demostrado).
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5.8.2. Evaluacion del RCp

Tabla 9

Evaluacion del NOCp del RCp y de los indicadores del NOCp: (1932)

Control del riesgo: Trombos

NOCp

Puntuacién
Inicial

Puntuacioén
Diana

Puntuacion
Alcanzada

Tiempo

(1932)
Control del
riesgo:
trombos.

5

5

5

5 horas

Indicadores

Puntuacioén
Inicial

Puntuacién
Diana

Puntuacién
Alcanzada

Tiempo

(193205)
Controla los
signos y
sintomas de
la formacion
de trombos o
émbolos.

5

5

5

5 horas

(193505)
Utiliza la
medicacion
segun
prescripcion.

5 horas

(193225)
Obtiene el
tratamiento
inmediato si
se presentan
los signos y
sintomas de
trombo.

5 horas

Escala Likert: 5: Siempre; 4: Frecuentemente demostrado; 3: A veces

demostrado; 2: Raramente demostrado; 1: Nunca demostrado.

Fuente: Elaboracion propia a partir de (Moorhead, Johnson, L. Maas, &
Swanson, 2018).
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Como puntuaciéon inicial y como puntuacion diana tenemos una
puntuacion de 5 (Siempre), ya que al estar ante un riesgo (riesgo de trombosis
venosa profunda) de complicacion este no ha sucedido en el periodo de atenciéon
a nuestra paciente. Es un resultado que hemos conseguido que se mantuviera
en los valores establecidos, llevando a cabo diferentes actividades e
intervenciones hemos logrado que el riesgo no sucediera. Es un resultado

conseguido.
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6. DISCUSION

El presente trabajo surge a raiz del caso de una paciente con
endometriosis y dolor agudo como motivo principal de atencion. A pesar de que
la enfermedad si se habia manifestado ocasionando distintas complicaciones
(dismenorrea de gran intensidad, cambios en el aspecto fisico) no habia sido
diagnosticada hasta el momento de la atencion. Esta situacion coincide con el
estudio de Jofré et al. (2019), quien explica que la endometriosis es una
enfermedad que sigue su curso de forma silenciosa y crénica, siendo de
naturaleza benigna, aunque hay que afiadir que por su comportamiento en
algunos casos hace parecer maligna. Esta condicion nos hace pensar que existe

un alto indice de mujeres sin diagnosticar (Dexeus Mujer, 2014).

Segun Pérez y Sevilla (2017), la clasificacion de la endometriosis se
realiza en funcion de diferentes criterios. Si bien es cierto que existen varias
clasificaciones, de las que hemos seleccionado tres, entre las que nos podemos
encontrar la mas utilizada que es la clasificacién de la Sociedad Americana de
Fertilidad (ASRM), la que, se basa en los hallazgos quirdrgicos y establece
cuatro estadios, que van desde el | (afectacion minima) hasta el IV (afectacion
severa). Cogiendo el caso de la paciente y utilizando esta clasificacion, su
estadio de enfermedad estaria en un IV (severo), ya que, el diagnéstico definitivo
fue endometriosis severa. Por otro lado, nos encontramos con el sistema de
clasificacion EFI (Endometriosis Fertility Index), que, se basa en los hallazgos
quirurgicos de la anterior clasificacion y la historia clinica de la persona afectada,
sobre todo en sus factores predictores de reproduccién. Esta clasificacion puntla
desde 0 (peor prondstico reproductivo) a 10 (mejor prondstico reproductivo), para
el caso a estudio no podemos utilizar esta clasificacion aun, porque su motivo de
consulta no era infertilidad. Seguan Jofré (2019), esta clasificacion solo se centra
en los aspectos reproductivos ocasionados por la enfermedad y no contempla
otras areas que son propias también de la patologia. Por altimo, segun Lopez-
Zepeda et al. (2015), la clasificacibn de Enzian cataloga la endometriosis
infiltrante profunda, entre los criterios que usa encontramos la invasion de la
enfermedad a las diferentes estructuras. Este caso podemos clasificarlo

solamente utilizando dos criterios de la clasificacion de Enzian, debido a que no
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tenemos informacion el otro item de la clasificacion, si sabemos que era una
endometriosis que infiltraba hacia el saco de Douglas invadiendo ovarios y que

el tamafio del quiste era de unos 12 cm, por lo que, se clasificaria en 2, AA.

Entre sus distintas manifestaciones, podemos quedarnos con cuatro
sintomas que normalmente son comunes en la mayoria de los casos, que son,
dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico crénico e infertilidad (Taylor et al.,
2014).

En el presente estudio la paciente fue sintomética, aunque enmascarada
con los sintomas “normales” de la menstruacion, ya que la dismenorrea era
mucho mas intensa de lo normal, pues la paciente acudia frecuentemente al
servicio de urgencias con motivo del dolor. Asi mismo, el cambio fisico de su
abdomen, aunque no se atribuy6 a la enfermedad, era causado por esta. Resulta
sorprendente que, en adultos jovenes como ella, no se haya estudiado el posible
trastorno de la imagen corporal que la enfermedad pueda producir. Ante todos
estos datos se hace notar que la endometriosis siguié un curso sintomatico (Lara
y Guisado, 2013).

El hecho de que los signos y sintomas sean tan dispares en esta patologia
puede estar provocado porque no se tiene muy claro cudl es su etiologia o su
origen (Ulett, 2019). Existen diferentes teorias que se han ido desarrollando con
el fin de poder dar explicacién al origen de la enfermedad, entre las que podemos
encontrar la teoria de la implantacion y de la menstruacion retrograda de
Sampson, la teoria de la metaplasia celdbmica, metastasis, base genética, base
ambiental, modelo de interaccion multifactorial y por dltimo la teoria de la
inmunidad celular. Parece que existe un componente hereditario en esta
enfermedad, aunque no se sabe cual es su mecanismo de actuacion. La falta de
conocimiento sobre su etiologia y la variabilidad de sintomas hace necesaria

abordarla de forma multidisciplinar (Macer & Taylor 2012).

Para Parazzini et al. (2011), uno de los principales factores de riesgo de
la endometriosis es la edad, es extrafio que se padezca antes de la menarquia,
pero, es posible que conforme va aumentando la edad, aumente el riesgo y tras
la menopausia este riesgo vaya disminuyendo. Coincidiendo con el autor, la

paciente sufre la enfermedad tras la menarquia, pero se desconoce desde
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cuando podria estar padeciéndola. Sin embargo, la paciente manifestaba que
unos afios después de la menarquia sufria dismenorreas muy intensas y
afadiendo el cambio fisico de su abdomen desde hacia unos 3 afios. Es este
hecho lleva a pensar que podria estar sufriéndola desde entonces. La paridad
también esta asociada con el riesgo de endometriosis, aunque es complejo ver
si la nuliparidad es una causa o consecuencia de la enfermedad, este dato no
resulta representativo para nuestro estudio de caso, pues no habia presentado
ninguna gestacion a lo largo de su vida. Entre los factores protectores para esta
enfermedad nos encontramos el ejercicio fisico regular, aunque la protagonista
del caso no lo practicaba, otro de estos factores es el uso de anticonceptivos,

esta paciente tomaba ACO (Bonocher et al., 2014).

Segun Durén y Bolafios (2018); Carmona (2020), es muy dificil determinar
la prevalencia de esta enfermedad, tanto por su intrincado diagndstico como por
el numero tan elevado de pacientes asintomaticas. Segun las estimaciones,
alrededor de un 10% de las mujeres que se encuentran en edad reproductiva la
sufren. Estos datos suponen que en Espafa la endometriosis es padecida por,
aproximadamente, 1.700.000 mujeres. De todas aquellas que sufren dolor
pélvico, el 50-60% presentan endometriosis y una cifra de hasta el 50% de todas
ellas que sufren infertilidad. Estas cifras hacen pensar que existe un alto indice
de mujeres que presentan endometriosis y no estan diagnosticadas, resultando
de gran importancia su diagnéstico y posterior tratamiento para mejorar la calidad

de vida de todas ellas.

Desgraciadamente, el diagndéstico definitivo de esta enfermedad se
realiza a través de biopsia, siendo necesaria la realizacion de laparotomia o
laparoscopia. La cirugia laparoscopica se ha convertido en una de las principales
técnicas de diagnéstico y de tratamiento para mdultiples enfermedades
femeninas, inclusive para la endometriosis, usualmente, se suele utilizar en los
estadios mas tempranos de la enfermedad. Sin embargo, la cirugia por
laparotomia o cirugia conservadora se usa, sobre todo cuando no resulta posible
realizar laparotomia por la dimensién o magnitud de las lesiones, especialmente
en estadios avanzados y severos de la patologia, (Gurreonero-Bricefio y

Posturas-Dominguez 2011). En el caso de esta paciente se tuvo que realizar una
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cirugia conservadora con exéresis de quiste endometriésico de 12 cm. Hasta el
momento no existe una unica prueba que indique la existencia de endometriosis,
esto lleva a un retraso en el diagndstico, ya que, tal y como indica el SNS (2013),
establecer un diagndstico de esta enfermedad fundamentado solamente en los
sintomas resulta muy complicado, puesto que su sintomatologia puede ser muy
variable y se puede solapar con otras patologias. Esta situacion produce un
retraso en el diagndéstico de hasta 7 afios, con una media de visitas médicas de
6.7 consultas hasta que se deriva a la mujer a una consulta de ginecologia. Estos
datos son muy llamativos, ya que, cada vez hay mas mujeres que padecen esta

enfermedad.

Por otro lado, en el tratamiento inicial de la endometriosis se suelen
emplear farmacos que se utilizan también en el tratamiento de la dismenorrea
primaria, como los AINES (Antiinflamatorios No Esteroideos) y Anticonceptivos
Combinados con Estrogeno/progestina o Unicamente con Progestina.
Coincidiendo con el estudio de Schrager, Falleroni & Edgoose (2013), la paciente
antes de ser diagnosticada tomaba este tratamiento, AINES y ACO
(Anticonceptivos Orales). Existen diferentes tratamientos que contienen
Danazol, analogos de la hormona liberadora de gonadotropina o la extirpacion
quirurgica de tejido endometrial ectopico. Esto mismo le sucedi6 a la protagonista
del caso; las dimensiones de la lesibn endometrial (12cm) hicieron que se tuviera
gue realizar una extirpacion quirdargica de la misma. Si bien es cierto que todas
estas intervenciones tienen mas eficacia para controlar los sintomas que los
tratamientos de primera linea, pero no son definitivos y tienen mas efectos
adversos. No existe un tratamiento definitivo de la endometriosis, es por esto la

necesidad de investigacion en este campo.

El motivo de consulta de la paciente a urgencias fue por dolor agudo
asociado a la menstruacion, aunque mas fuerte del habitual, no obstante, referia
tener dolores habitualmente. Segun Quevedo et al. (2019), la endometriosis
produce como complicaciones principales, dolor pélvico crénico y disminucién de
la fertilidad. De acuerdo con la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) (2014),
las principales manifestaciones clinicas de esta enfermedad son la infertilidad y
el dolor. El dolor pélvico cronico que ocasiona esta enfermedad a menudo es

incapacitante y provoca a las mujeres que la padecen grandes molestias, ya no
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solo fisicamente, sino también psicoldégicamente, porque les limita tanto en las
actividades laborales como sociales. Este dolor, aunque es cronico en distintas
ocasiones, se agudiza y produce mayor afectacion, como durante y después del
coito o cada mes con la menstruacion. Por otro lado, la infertilidad es la
complicacion mas importante, ya que en torno a un tercio de la mitad de las
pacientes que sufren la enfermedad se encuentran con dificultades a la hora de
conseguir un embarazo. No obstante, muchas de ellas con endometriosis leve o
moderada pueden concebir y lograr llevar su embarazo a término. A menudo, se
recomienda que las mujeres afectadas si tienen el deseo de tener hijos no se
demoren, ya que la enfermedad puede empeorar conforme pasa el tiempo,
(Quevedo et al., 2019). Son consecuencias que resultan muy relevantes, y que
nos hacen plantearnos distintas cuestiones, como, ¢ se encuentran relacionados
los problemas de infertilidad que existen en la mujer hoy en dia con la
endometriosis no diagnosticada? y, ¢las mujeres que acuden a consultas de

infertilidad presentan una endometriosis enmascarada?

Tras la revision de la bibliografia, se confirma que la endometriosis afecta
negativamente a nivel psicoldgico. En el estudio de Clark (2012), realizado con
el objetivo de examinar las distintas experiencias vividas por mujeres
diagnosticadas de endometriosis, cuyo diagndstico se obtuvo mediante cirugia,
referian que cuando se les diagnosticO pudieron comprender de manera mas
completa su enfermedad y tuvieron mas apoyo y conocimiento, sostienen que la
enfermedad afect6 en todos los aspectos de la vida diaria y que, a nivel
psicolégico, se vieron afectadas hasta tal punto de sentir que estaban
controladas por la enfermedad. Mediante este estudio se llegé a la conclusién de
gue hay una falta general tanto de aceptacién, como de conocimiento y de apoyo
a las mujeres que sufren endometriosis. Se necesita una gran comprension de
las diferentes experiencias vividas para poder mejorar la calidad de vida de estas
mujeres. Psicoldégicamente, las mujeres se ven muy afectadas tanto antes como
después del diagndstico, antes porque no le encuentran sentido a los sintomas
que sufren y después porque en muchas ocasiones, los sintomas que produce
se tiende a relativizarlos y no se aceptan. Hoy en dia tenemos muchas personas
gue la sufren en nuestra sociedad y que aun no han encontrado sentido a los

sintomas gue estan sufriendo porque no se han diagnosticado todavia, como por
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ejemplo, personas que sufren mucho dolor o aquellas que no consiguen
guedarse embarazadas, es por esto, la relevancia que tiene que, por ejemplo,
atencion primaria en la que se encuentran matronas, enfermeros, médicos y que
en las consultas de planificacion familiar, se encuentren formados en esta
patologia para poder realizar una captacion de todas estas personas y asi poder

mejorar y dar respuesta a cada uno de sus sintomas.

Entre las tedricas enfermeras que contemplan esta enfermedad esta
Lynda Juall Carpenito en su Manual de Diagnésticos Enfermeros, define varios
diagnosticos, entre los que se encuentran dolor crénico, ansiedad y, patron
sexual ineficaz entre otros. Definiendo como problemas de colaboracién de la
endometriosis hipermenorrea y polimenorrea, (Juall, 2016). Creemos que esta
enfermedad tiene mas problemas de colaboracién, ya que necesita de una

intervencion multidisciplinar para tratarla.

Resulta muy importante que el personal de Enfermeria establezca una
relacion basada en la confianza y en la comunicacién con la paciente que padece
endometriosis, ya que esta enfermedad produce una disminucion de la calidad
de vida ocasionada por el dolor y porque el diagndstico de esta como
anteriormente hemos nombrado puede tardar afios en realizarse. Es por ello que
enfermeria debe de establecer esta relacién y detectar todas las caracteristicas
de los sintomas que sufren. Por otro lado, las pacientes afectadas pueden
padecer ansiedad y depresion como consecuencia del dolor crénico y de la
infertilidad, en todos estos episodios es primordial que, tanto la enfermera
generalista como la especialista en ginecologia y obstetricia, intervengan y
muestren su apoyo hacia la persona. Para todo esto, es importante que se vayan
desarrollando guias y protocolos basados en la enfermedad unificando criterios
entre ellas para asi abordar con mas eficacia y prestar a las mujeres mejores
cuidados, mejor apoyo y atencion, para poder entender mas en profundidad lo
gue le esta pasando y lo que esta padeciendo la persona. Segun Hirsch et al.
(2018), que realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la calidad
metodoldgica de las guias de la enfermedad, se llegé a la conclusion de que hay
una gran variacion en las recomendaciones y en la calidad de la metodologia de
las guias de endometriosis, es por ello que, es interesante el desarrollo de pautas

futuras sobre métodos que sean de calidad consultando con los diferentes
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profesionales y con las mujeres que sufren la enfermedad para que se pueda
asegurar que, estas guias y protocolos, informen realmente en la practica clinica

y eliminen las variaciones que existen en ellas.

Planteamos que como puerta de entrada de estas mujeres al sistema
sanitario fuera atencion primaria, mediante las consultas de planificacion familiar,
en las que enfermeria, estando bien formada y especializada en esta patologia,
valorara mas en profundidad la posibilidad de estar sufriendo endometriosis en
todas aquellas pacientes que consultan, por ejemplo, por dolor pélvico frecuente,
por dismenorreas muy intensas o porque no consiguen quedarse embarazadas.
Ya que esto llevaria a un diagnéstico precoz, consiguiendo mdultiples beneficios
como, disminucién de los retrasos diagnosticos que hay actualmente, incremento
de la calidad en la atencion prestada a la mujer, mejora en la calidad de vida y

satisfaccion por parte de todas ellas.

6.1. Limitaciones

Las limitaciones encontradas a lo largo del desarrollo de este estudio han
sido:

e Tiempo limitado de estancia en el servicio de urgencias con la paciente
para poder hacer un seguimiento de su caso.

e Limitaciones para acceder a las informaciones por parte del paciente,
como, por ejemplo, los distintos informes de urgencias, que en diferentes

ocasiones la paciente habia acudido a ellos.
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7. CONCLUSIONES

1. Las principales repercusiones que ocasiona la endometriosis sobre la
salud reproductiva de la mujer es sobre todo la infertilidad, seguida del dolor

pélvico cronico.

2. Existen 3 clasificaciones distintas para poder clasificar la endometriosis:
Clasificacion Revisada de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva
(RASRM), Clasificacion de Enzian y un indice que es el indice de Infertilidad

Asociada a la Endometriosis.

3. La endometriosis puede ser sintomatica o asintomatica, sin embargo,
entre sus principales manifestaciones clinicas encontramos dismenorrea,

dispareunia, dolor pélvico cronico e infertilidad.

4. El papel de enfermeria es fundamental en el cuidado precoz de la
enfermedad, coleccionando datos relevantes y estableciendo planes de

cuidados para la atencion de todas ellas.

5. Enfermeria es la figura idénea para detectar las manifestaciones
clinicas de dicha patologia y derivar a las mujeres al facultativo especialista para
su posterior diagndéstico.

6. El diagnéstico de esta enfermedad es dificil, resultando el método méas
idoneo la laparotomia o laparoscopia mas la toma de una biopsia.

7. La realizacion del proceso enfermero permiti6 identificar como
diagnéstico principal (00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos bioldégicos m/p
autoinforme de intensidad del dolor usando escalas estandarizadas de

valoracion del dolor y conducta expresiva.
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Anexos

9. ANEXOS

9.1. Anexo 1: Modelo Bifocal, Lynda Juall Carpenito

Figura 10

Modelo bifocal en la practica clinica, Lynda Juall Carpenito

Relacionados con |

| el tratamiento | Ambientales

[Felopaitiogioos | “Porsonis|
I

Maduracion

Diagnostico Enfermero

Practica
clinica

Riesgo de Complicaciones (RC)

Capynght © 2010 By Lyvda Carpenito & Carma Espincea. 2011

Fuente: Carpenito LJ. Nursing Care Plans and Documentation: Nursing

Diagnosis and Collaborative Problems.
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9.2. Anexo 2: Escala Visual Analdgica (EVA)

Figura 11
Escala Visual Analdgica (EVA)
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Fuente: Jiménez, (2018).
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Anexos

9.3 Anexo 3: Glosario de términos

Endometrio: Membrana mucosa que constituye la capa mas interna que
tapiza la cavidad uterina.

Estrégenos: Hormonas femeninas segregadas por los ovarios que
regulan el ciclo menstrual ademas de que son las inductoras de que aparezcan
los caracteres femeninos y el desarrollo de las mamas.

Neoplasia: Crecimiento o multiplicacién anormal de las células en uno de
los tejidos del organismo.

Miometrio: Capa muscular intermedia del Gtero.

Dismenorrea: Menstruacion dolorosa.

Fondo de Saco de Douglas: Saco profundo que se encuentra formado
por el repliegue de peritoneo entre la cara posterior del Utero y el fondo de saco
posterior de la vagina con la cara anterior del recto.

Peritoneo: Membrana que recubre toda la superficie interior del abdomen
y que forma pliegues que envuelve a las visceras.

Nuliparidad: Referido a una mujer que nunca ha tenido hijos.

Laparoscopia: Técnica quirdrgica minimamente invasiva que nos
permite observar la cavidad pélvica/abdominal a través de una fibra éptica.

Laparotomia: Técnica quirargica en la que se abren las paredes
abdominales y el peritoneo con una incision, en la que el tamafio y la localizacién
de esta depende de la situacién en la que se encuentra el paciente.

Biopsia: Extraccién de una muestra de tejido de un ser vivo para
examinar con un objetivo diagndstico.

Dispareunia: Coito doloroso, durante o después de éste.

Dismenorrea: Menstruacion dolorosa.

Menarquia: Primera menstruacion de la muijer.

Esterilidad primaria: La pareja nunca ha logrado un embarazo.

Esterilidad secundaria: Tras haber conseguido un hijo anteriormente, pero
se tienen problemas para poder concebir de nuevo.

HPA: Hipotadlamo-Pituitaria-Adrenal.
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