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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo transversal realizado en del departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Regional de Escuintla durante
el periodo comprendido entre enero a octubre de 2010, con los expedientes
clinicos de las pacientes con sospecha o diagndstico establecido de embarazo
ectdpico manejadas en dicho departamento. EI objetivo principal fue realizar
una caracterizacion clinico-epidemiologica del embarazo ectépico en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Regional de
Escuintla. Caracterizacion que incluye edad, antecedentes ginecoobstetricos,
métodos anticonceptivos, tabaquismo y manifestaciones clinicas. Los
resultados fueron que en la poblacién estudiada se presentaron mas casos en
pacientes entre los rangos etareos de 15-19 y 25-29 afios, ambos con un
31.58%; el 90% de las pacientes con esta patologia eran alfabetas; en la
mayoria de los casos estudiados las pacientes refirieron ser amas de casa,
casadas, no fumadoras; el 42% de los expedientes reportaron pacientes con
una unica pareja sexual; cerca del 50% de las pacientes eran multiparas; el
26.31% de las pacientes tenian antecedente de cirugia pélvica previa; no se vio
relacion entre la utilizacibn de método anticonceptivo de ningun tipo y el
desarrollo de embarazo ectépico. Las conclusiones fueron: 1) Las pacientes
gue presentan embarazo ectdpico en medios como el estudiado son pacientes
en etapas tempranas de su vida reproductiva. 2) En medios como el estudiado,
las pacientes no tienen una presentacion clasica en cuanto a factores de riesgo
para el desarrollo de embarazo ectépico. 3) El sintoma principal es el dolor
abdominal. 4) La multiparidad y el antecedente de cirugias pélvicas previas
continlan siendo factores de riesgo asociados al desarrollo de embarazo
ectopico. 5) El uso de cualquier método anticonceptivo no constituye factor de
riesgo para el desarrollo de embarazo ectopico en poblaciones como la
estudiada. 6) Es necesario mejorar la recolecciéon de datos al momento de
realizar las historias clinicas de las pacientes que se presenten a los servicios
ginecoldgicos.



[.  INTRODUCCION

El embarazo ectépico se define como la implantacion del blastocisto fuera de la
cavidad uterina, siendo el lugar mas frecuente la trompa uterina. Es una patologia
del ambito de la ginecologia y obstetricia que siegue siendo una causa frecuente

de muerte en mujeres en edad fértil.

La tendencia actual a incrementar su frecuencia en el mundo se atribuye al
aumento de los factores etiopatogénicos relacionados, tales como enfermedad
pélvica inflamatoria, tabaquismo, infertilidad, uso de dispositivo intrauterino,
esterilizacion quirdrgica previa, inicio temprano de vida sexual, multiples parejas

sexuales, cirugia tubérica.(2)

Clinicamente conocemos que es una patologia de diagnéstico presumible por la
triada clasica de dolor pélvico, sangrado transvaginal y amenorrea; aunque estos
no se presenten en la mayoria de los casos, incluso hay una variedad diversa de

sintomas y presentaciones atipicas que pueden causar errores en el diagnostico.

La laparoscopia es el estdndar de oro en el diagnéstico del embarazo ectopico,
pero por el dificil acceso a esta tecnologia seguimos basando el diagndstico en la

clinica, fraccion beta de la gonadotropina coriénica humana y la ecografia.

A pesar del aumento de la frecuencia observada en los ultimos 20 afios, la
mortalidad se ha visto disminuida, tanto por los avances en los estudios
diagnosticos y la mayor disponibilidad de estos, asi como por los avances en las
diferentes formas de tratamiento, sean medicamentosos 0 quirargicos. Los
diagnésticos tardios y las complicaciones graves, hacen que la cirugia radical siga

siendo la principal forma de tratamiento.(5)

En 1999 se publico un estudio realizado en la provincia de Granma, Cuba, en el

cual se hizo un estudio retrospectivo en 256 pacientes que tuvieron el diagnostico



operatorio de embarazo ectopico; se estudiaron variables como edad, paridad,
factores epidemioldgicos, medios diagnoésticos, localizacion y operacion realizada,
el 37,9 % de las pacientes tenia entre 19 y 24 afios y en este grupo de edad el
15,4 % habia padecido de inflamacion pélvica con diferencias significativas con
respecto a otros grupos de edad (p < 0,01). Los factores predisponentes que
aparecen en los primeros lugares fueron: inflamacion pélvica, esterilidad y
legrados con el 37,9; 26,6 y 19,5 %, respectivamente. El método mas utilizado fue
la puncioén del saco de Douglas (36,7 %). Las principales complicaciones fueron la
anemia (62,1 %) y el shock hipovolémico (25,3 %). (3).

En 2006 se publicé un estudio descriptivo en el cual se deseaba describir el perfil
epidemiolégico del embarazo ectdpico en un hospital escuela de Honduras. Los
datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos; la frecuencia se calculé con el
total de las pacientes que ingresaron con embarazo ectopico y que se confirmé
con la biopsia. Se identificaron 302 embarazos ectopicos de 30,568 embarazos,
para una frecuencia de 9.9 por 1000 embarazos. Las pacientes presentaron
factores de riesgo: dos o0 mas parejas sexuales (46%), enfermedad pélvica
inflamatoria (33%), uso de dispositivo Intrauterino (33%), tabaquismo (10%) y
ectopico previo (2.3%) . El diagnostico se bas6é en la clinica, gonadotropina
coriénica humana y ecografia, en 96, 88 y 42% respectivamente. El 100% de las
pacientes fueron tratadas quirdrgicamente. No hubo muertes maternas por esta

causa.(4)

En 2007 se publico un estudio en el cual se buscaba establecer los factores de
riesgo asociados a esta patologia, en una poblacion de mujeres chilenas. Se
estudio a 50 mujeres con embarazo ectopico y se compararon con 100 puérperas
en el mismo periodo. Los factores de riesgo significativos para embarazo ectopico
fueron: antecedentes de cirugia ginecolégica, antecedentes de cirugia abdominal,
antecedente de DIU al momento de la concepcidén, nimero de parejas sexuales,
consumo de alcohol. Se concluyé que los factores de riesgo para embarazo

ectdpico en una poblacion chilena son similares a los descritos en la literatura



internacional; tiene relevancia la importancia de la derivacion precoz para evitar en
la mujer dafos fisicos y psicolégicos.(14).

La presente investigacion fue realizada utilizando los registros médicos de las
pacientes que consultaron por embarazo ectépico al departamento de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital Nacional Regional de Escuintla en el periodo
comprendido entre enero y octubre 2010 realizando para ello una caracterizacion
clinico-epidemiolégica del embarazo ectopico, para determinar asi si las
caracteristicas de nuestra poblacion se asemejan a las descritas por la literatura

mundial al momento de presentarse esta entidad clinica.



[I.  ANTECEDENTES

El embarazo ectOpico se presenta como un problema mayor de salud en las
mujeres en edad reproductiva. Es el resultado del fallo en la fisiologia de la
reproduccién humana, el cual permite que el blastocisto se implante y madure
fuera de la cavidad endometrial, que por ultimo puede culminar con la muerte tanto
del feto como de la madre. Sin un diagndstico temprano, el embarazo ectopico
puede convertirse en una situacion que amenace la vida de las pacientes que lo

presentan.

El término embarazo ectopico se deriva de la palabra griega ektopos que significa
fuera de lugar, y se refiere a la implantacion de un ovulo fecundado fuera de la
cavidad uterina, incluyendo las trompas de Falopio, el cérvix, ovarios, region
cornual del atero y la cavidad abdominal. Esta gestacion implantada de forma
anormal crece y toma su fuente sanguinea del sitio de implantacion anormal.
Conforme la gestacién avanza, crea el potencial de ruptura del érgano ya que solo
la cavidad uterina esta diseflada para expanderse y acomodar dentro de si a un
feto en desarrollo. El embarazo ectépico puede llevar a una hemorragia masiva,

infertilidad e incluso la muerte.(9).

El embarazo ectopico fue descrito por primera vez en el siglo XI, y hacia la mitad
del siglo XVIII, era usualmente fatal. John Bard reporto la primera intervencion
quirargica exitosa para tratar un embarazo ectépico en la ciudad de Nueva York en
1759.(1).

La tasa de supervivencia a principios del siglo XIX era minima. Un reporte
demostraba que solo 5 pacientes de 30 sobrevivian a una intervencion abdominal.
De manera interesante, la tasa de supervivencia en pacientes que no fueron

tratadas fue de 1 de 3.



A principios del siglo XX, grandes avances en anestesia, antibioticos y
transfusiones sanguineas contribuyeron al descenso en la tasa de mortalidad
materna. Durante la primera mitad del siglo, 200-400 muertes de 10 000 casos
fueron atribuidos a embarazos ectopicos. En 1970, el Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) iniciaron el registro de estadisticas sobre embarazo
ectopico, reportando 17 800 casos. Para 1992, el nimero de embarazos
ectopicos aumentd hasta 108 800 casos. Actualmente, sin embargo, la tasa de
fatalidad descendio de 35.5 muertes por cada 10 000 casos en 1970 a un 2,6 por
cada 10 000 casos.(6).

Factores Predisponentes para Embarazo Ectoépico:

Multiples factores contribuyen al riesgo relativo de padecer un embarazo ectépico.
En teoria, cualquier causa que impida la migracién de el embridn hacia la cavidad
endometrial puede predisponer a una mujer a cursar con un embarazo ectépico.
La explicacibn mas logica para el aumento en la frecuencia de embarazos
ectdpicos es la infeccion pélvica previa, sin embargo, muchas pacientes que se
presentan con embarazo ectopico no tienen un factor de riesgo identificable. Los
siguientes factores de riesgo han sido ligados con el embarazo ectépico(3, 4, 14,
18).

Enfermedad Inflamatoria Pélvica: La causa mas comun es el antecedente de
infeccién causada por Chlamydia trachomatis. Las pacientes con infeccién por
clamidia tienen un rango de presentaciones clinicas, desde cervicitis asintomatica
hasta salgingitis y una enfermedad pélvica inflamatoria florida. Méas del 50% de
las mujeres que han tenido esta infeccion desconocen la fuente. Otros
organismos causantes de EIP, como Neisseria gonorrhoeae, aumentan el riesgo
de embarazo ectépico. Una historia de salpingitis incrementa el riesgo de
embarazo ectdpico 4 veces. La incidencia de dafio tubéarico incrementa después
de episodios sucesivos de EIP (13% después del ler episodio, 35% después del
segundo, 75% después del tercero).



Historia de embarazos ectdpicos previos: Después de un embarazo ectdpico,
la paciente presenta de 7 a 13 veces mas de posibilidades de padecer otro
embarazo ectépico. A pesar de esto, una paciente con un embarazo ectdpico
previo tiene un 50-80% de posibilidades de tener una gestacion intrauterina
subsecuente, y un 10-25% de probabilidades de un embarazo tubérico en el

futuro.

Historia de cirugia tubarica y concepcion después d e ligadura tubarica: Se
ha demostrado que la cirugia tubarica incrementa el riesgo de desarrollar
embarazo ectépico. El incremento depende del grado de dafio y la extension de la
alteracion anatomica. Las cirugias que conllevan un mayor riesgo de embarazo
ectdpico incluyen salpingostomia, neosalpingostomia, fimbrioplastia,

recanalizacion tubarica y lisis de adherencias peritubaricas y periovaricas.

La concepcion después de una ligadura tubarica previa incrementa el riesgo de
una mujer de desarrollar un embarazo ectépico. 35-50% de las pacientes que
concibieron después de una ligadura tubarica han reportado haber experimentado
un embarazo ectopico. El fallo después de la cauterizacion tubérica bilateral tiene
mas posibilidades de producir embarazo ectopico que la ligadura con hilo de
sutura, anillos o clips. El fallo se atribuye a la formacion de una fistula que permite
el paso de los espermatozoides. El embarazo ectopico que sigue a una
esterilizacion tubarica usualmente ocurre 2 o0 mas afos después de la
esterilizacion. En el primer afio, solo cerca del 6% de las esterilizaciones fallidas

resulta en embarazo ectopico.

Utilizacion de drogas para aumentar la fertilidad y reproduccion asistida: La
induccién de la ovulacion con citrato de clomifeno o terapia parenteral de
gonadotropina ha sido asociada con un riesgo 4 veces mayor de embarazo
ectopico en estudios de casos y controles. Este hallazgo sugiere que multiples
ovulos y niveles altos de hormonas pueden ser factores significativos.



Un estudio ha demostrado que las pacientes infértiles con defectos en la fase lutea
tienen una tasa estadisticamente mayor de embarazos ectopicos que aquellas
pacientes cuya infertilidad es causada por anovulacion. El riesgo de embarazo
ectopico y heterotopico aumenta draméaticamente cuando las pacientes han
utilizado técnicas de reproduccion asistida para concebir, tales como la fertilizacion
in Vitro, la transferencia intratubarica de gametos. En un estudio de 3000
embarazos clinicos logrados a través de fertilizacion in Vitro, la tasa de embarazo
ectopico fue de 4.5%, que es mas del doble de la incidencia base. La
transferencia intratubarica de gametos puede resultar en gestaciones
heterotOpicas, en comparacion con una incidencia de 1 en 30 000 embarazos por

concepcion espontanea.

Uso de Dispositivo Intrauterino: La presencia de un dispositivo intrauterino
inerte de cobre que contenga progesterona a representado tradicionalmente ser
un factor de riesgo para desarrollar embarazo ectopico. Sin embargo, solo el DIU
con progesterona tiene una tasa de embarazo ectopico mayor que las mujeres que
no utilizan ningun método contraceptivo. ElI DIU con cobre moderno no
incrementa el riesgo de embarazo ectépico. A pesar de esto, si una mujer concibe
con un DIU, lo méas seguro es que curse con un embarazo ectépico. La incidencia

actual de embarazo ectdpico con el uso del DIU es de 3-4%.

Edad materna avanzada: La tasa mas alta de embarazo ectdpico ocurre en
mujeres entre 35-44 afos. Existe un riesgo 3-4 veces mayor de desarrollar un
embarazo ectépico comparado con mujeres de 15-24 afos. Una posible
explicacién involucra la actividad mioeléctrica en las trompas de Falopio, la cual es
responsable de la motilidad tubarica. El envejecer puede resultar en una perdida

progresiva de la actividad mioeléctrica a lo largo de las trompas de Falopio.

Tabaquismo: El tabaquismo ha demostrado ser un factor de riesgo en el
desarrollo de embarazo ectopico. Estudios han demostrado un riesgo elevado

1.6-3.5 veces mas elevado que en las mujeres no fumadoras. Una respuesta en



base a la dosis también ha sido sugerida. Basados en estudios de laboratorio con
animales y humanos, los investigadores han postulado varios mecanismos por los
cuales el tabaquismo puede jugar un rol en el desarrollo de embarazo ectépico.
Estos mecanismos incluyen uno o mas de los siguientes: ovulacion tardia,
motilidad uterina y tubarica alteradas, o inmunidad alterada. A la fecha, ningun
estudio ha apoyado un mecanismo especifico por el cual el tabaquismo afecte la

ocurrencia de embarazo ectépico.

Salpingitis istmica nudosa: La salpingitis istmica nudosa se define como la
presencia microscopica de epitelio tubarico en el miosalpinx o cerca de la serosa
tubarica. Estos acumulos de epitelio protruyen a traves de la trompa, de manera
similar a un pequefio diverticulo. Estudios de secciones histopatologicas seriados
de las trompas de Falopio han revelado que aproximadamente 50% de las
pacientes tratadas con salpingectomia por embarazo ectépico han evidenciado
salpingitis istmica nudosa. La etiologia de las salpingitis istmica nudosa no esta
clara, pero los mecanismos propuestos incluyen postinflamatorios y congénitos,

asi como cambios tubaricos adquiridos como los observados en la endometriosis.

Otros factores: Otros factores de riesgo asociados con una incidencia
incrementada de embarazo ectopico incluyen exposicion previa a dietilestilbestrol,
un Gtero con forma de T, cirugia abdominal previa, falla en la contracepcion a base

de progestagenos solos y ruptura de apéndice.

Epidemiologia:

La mayoria de los embarazos ectopicos estadn localizados en las trompas de
Falopio. El sitio mas comun es la porcion ampular de la trompa, con cerca de un
80% de ocurrencia; en siguiente sitio es la region istmica de la trompa (12%), las
fimbrias (5%) y las regiones cornual e intersticial de la trompa (2%). Los sitios no
tubaricos son raros, con una incidencia de 1.4% de embarazos abdominales, y un

0.2% de embarazos ovéaricos y cervicales.(19).



DIAGNOSTICO:
El diagnostico del embarazo ectdpico se compone de tres elementos, la historia
clinica de la paciente, los hallazgos durante el examen fisico y los métodos

diagndsticos complementarios.

Clinica:

La triada clinica clasica del embarazo ectopico consta de dolor, amenorrea y
hemorragia transvaginal. Desafortunadamente, solo el 50% de las pacientes tiene
una presentacion tipica. Las pacientes pueden presentarse con otros sintomas
comunes a los embarazos tempranos, incluyendo nausea, congestion mamaria,
fatiga, dolor abdominal bajo, calambres fuertes, dolor de hombro, y dispareunia de
aparecimiento reciente. Los clinicos astutos deben tener altas sospechas de estar
frente a un embarazo ectdpico ante cualquier mujer que presente estos sintomas y
gue se presente con hallazgos fisicos de sensibilidad pélvica, utero aumentado de

tamafo, masa anexial o dolor.(1,7,8).

Sin embargo hay que recordar, solo el 40-50% de las pacientes con embarazo
ectdpico se presentan con hemorragia vaginal, 50% tienen una masa anexial
palpable, y 75% pueden tener hipersensibilidad abdominal. Aproximadamente
20% de las pacientes con embarazo ectépico estdn hemodinamicamente
comprometidas en la presentacidon inicial, lo cual es altamente sugestivo de
ruptura.  Afortunadamente, utilizando las técnicas modernas, la mayoria de

embarazos ectopicos pueden ser diagnosticados antes de la ruptura.

Numerosos cuadros pueden presentarse de forma similar a un embarazo ectopico.
Las mas comunes son apendicitis, salpingitis, quiste simple de ovario roto, aborto
espontaneo o amenaza de aborto, torsidbn ovérica y enfermedades del tracto
urinario. Los embarazos intrauterinos con otros problemas abdominales o pélvicos

como fibromatosis, deben ser incluidos en los diagnésticos diferenciales.



El diagnostico de embarazo ectopico requiere la diferenciacion de un embarazo
intrauterino viable. Esto se hace con el uso de los niveles de gonadotropina
coriénica humana en su fraccion B, ultrasonido transvaginal y en algunos casos,
curetaje uterino. Ya que los niveles de progesterona son tipicamente mas
elevados en una gestacion intrauterina que en una ectdpica, y un nivel de
progesterona de menos de 5ng/ml pueden descartar un embarazo viable, no hay
un valor definitivo que descarte el segundo. Por eso, los niveles de progesterona

a menudo no se realizan para el diagnostico de embarazo ectopico.(5).

Un ultrasonido transvaginal puede confirmar la presencia de una gestacion
intrauterina de 5.5 semanas en casi todos los casos. Sin embargo, un saco
gestacional puede ser identificado en un ultrasonido transvaginal tan temprano
como a las 4.5-5 semanas de gestacion y un pseudosaco es visible por ultrasonido
tan temprano como 5 semanas. Un polo fetal con actividad cardiaca puede ser
visto a las 6 semanas de gestacion. Sin embargo, porque las pacientes no estan
siempre seguras de su ultimo periodo menstrual, los niveles de B-HCG son
utilizados usualmente para determinar cuando una gestacion intrauterina debe ser
vista por ultrasonido transvaginal. Los niveles de B-HCG varian entre
instituciones, pero rangos de 1500-2500 mlU/ml. Establecer un valor bajo
incrementa Is sensibilidad de ultrasonido y subunidad al momento de diagnosticar
un embarazo ectopico, pero incrementa el riesgo de perder un embarazo

intrauterino viable.

Con el uso de radioinmunoanalisis y antisuero especifico a 3-hCG, los niveles
pueden ser detectados en el suero a 1 mUI / ml y en la orina a 20 mUl / ml. Esto
permite la cuantificacion precisa de 3-hCG y permite a los médicos a seguir con
precision las tendencias de la R-hCG. Tradicionalmente, un incremento de al
menos un 66% mas de 2 dias confirmar la presencia de un embarazo en
desarrollo normalmente. Sin embargo, mas contemporanea curvas de 3-hCG han
determinado que algunos embarazos viables tienen un poco mas lento el aumento

de los niveles de B-hCG, con un 99 percentil demostré ser un aumento del 53% en
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2 dias. Esta es la tasa de aumento de los valores de 3-hCG inferiores a 10000
mUIl / ml. Raros casos de gestaciones intrauterinas se han observado con
aumento de los niveles de R-hCG de 35% en 2 dias. Sin embargo, R-hCG
aumentan los niveles de manera similar a un embarazo normalmente en
desarrollo en el 21% de los embarazos ectopicos, por lo que la ecografia sigue
siendo una importante parte de las tareas de diagndstico, cuando 3-hCG alcanza
los niveles de corte discriminatorio. En el 85% de los embarazos anormales, hay
aumento anormal de los niveles de 3-hCG o una meseta a 3-hCG. Una rapida
disminucion de la R-hCG, que se define como una disminucién del 21-35%
(dependiendo de los niveles iniciales) durante 2 dias, es mas indicativa de un
aborto involuntario. Sin embargo, la disminucion de los niveles de 3-hCG también
puede ser visto en la solucion de gestacion ectOpica. Es importante seguir
semanal los niveles de 3-hCG en estos pacientes hasta que son indetectables. En
pacientes con aumento anormal 3-hCG los niveles, una gestacion intrauterina

anormal debe ser diferenciada de un embarazo ectopico.(5).

Si R-hCG los niveles estan por encima del valor de corte discriminatorio, una
prueba de ultrasonido se deben realizar. El uso de la ecografia transvaginal, un
embarazo intrauterino debe considerarse cuando los niveles de [3-hCG son
superiores a 2000 mUI / ml. Es importante evaluar los anexos incluso cuando un
embarazo intrauterino es considerado para evaluar de una gestacion heterotépica.
Cuando un embarazo intrauterino no se visualizan y un extraovarico, una masa
ovarica no quistica se ve en la ecografia, este hallazgo tiene una sensibilidad que
van de 84 a 90% y una especificidad del 94-99% para la gestacion ectépica. La
mayoria (57,9 %) de las gestaciones ectbpicas vistas en la ecografia se presentan
como una masa homogénea con el resto se presenta como una masa, con un
anillo hiperecoico alrededor de un saco gestacional (20,4%) o un saco gestacional

con un polo fetal y con o sin actividad cardiaca (13,2% ).

Embarazos ectopicos pueden causar la formacion de un saco pseudogestational

en el endometrio, que es una coleccion de liquido en la cavidad endometrial
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causada por el sangrado de la decidualized endometrio. Un saco
pseudogestational esta situado en el centro mientras que un verdadero saco
gestacional es a menudo excéntrica de ubicacion, pero los dos pueden ser
confundidos por ultrasonido. Otros hallazgos ultrasonograficos vistos con
gestaciones ectopicas incluien un cuerpo liteo, que se considera en el mismo lado
gue la gestacion ectopica en el 70-85% de los casos. Por otra parte, la presencia
de sangre en la pelvis se ve en aproximadamente el 30% de gestaciones
ectopicas y puede ser el resultado de la ruptura de trompas o las fugas de sangre
de la trompa de Falopio.
Cuando un no viable gestacion ha sido confirmado, pero su ubicacion no ha sido
determinado por ultrasonido, una dilatacion y legrado (D & C) se debe realizar.
Dos de estas situaciones se producen cuando la hCG es discriminatoria por
encima de la zona y no el embarazo intrauterino ha sido visualizado o en el caso
de aumento anormalmente de los niveles de 3-hCG como parte de la pesquiza de
embarazo ectdpico. En ambos casos, un examen histologico se debe realizar en
cavida uterina evacuada para buscar la presencia de vellosidades corionicas. Si
vellosidades corionicas son identificados, el diagnéstico es anormal una gestacion
intrauterina, que es tratada por la D & C. Si vellosidades coridnicas no estan
presentes en el examen histologico, el diagnostico de embarazo ectépico se ha
hecho y el tratamiento debe derivarse. Sin embargo, hay casos en los que el
examen histolégico del espécimen no es facilmente disponible o pueden ser poco
fiables. En estos casos, antes del tratamiento de un embarazo ectopico se inicia,
una cuantitativa B-hCG debe realizarse antes de la D & C y un segundo nivel cabe
destacar 12-24 h mas tarde. El nivel de B3-hCG deberia disminuir por lo menos en
un 15% en este momento si un embarazo intrauterino fue evacuado. En la mayoria
de los casos de un embarazo intrauterino no viable, el descenso es mas drastico.
Si la B-hCG no disminuye después de que el contenido del Gtero se han eliminado,
el diagnéstico de un embarazo ectopico se puede hacer y tratados en
consecuencia. Una vez mas, es importante seguimiento semanal de 3-hCG hasta

gue los niveles son indetectables para confirmar la resolucion del embarazo.(10).
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Tratamiento Médico:

El metotrexato es un antagonista del &cido folico. Funciona mediante la inhibicion
de la sintesis de purinas y pyrimidinas y, por tanto, interfieren con la sintesis de
ADN. EIl metotrexato afecta a células de rapida division y detiene la mitosis. En
gestaciones ectopicas, que evita la proliferacion de las celulas del citotrofoblasto.
Esto se traduce en disminucion de trofoblasto R-hCG produccion, con la

consecuente disminucién de la secrecidn de progesterona por el cuerpo lateo.

En la década de 1980, el metotrexato se utilizd por primera vez para tratar
embarazos ectépicos. Un estudio realizado por Stovall et al., Publicado en 1989,
se describe el tratamiento ambulatorio de embarazo ectépico con metotrexato. En
este protocolo, una leucovorine ‘rescate’ se utilizd. Leucovorine es &cido folinico y
permite una dosis mayor de methotrextate a ser utilizados por la mitigacion de
algunos de sus efectos secundarios. En este protocolo, lo que se conoce como la
dosis multiple metotrexato protocolo, el metotrexato se administra en una dosis de
1 mg / kg por via intramuscular en los dias 1, 3, 5 y 7. Leucovorine es
administrado a una dosis de 0,1 mg / kg por via intramuscular en los dias 2, 4,6 y
8. En el protocolo multidosis, hasta cuatro dosis de metotrexato se dan hasta el 13-
hCG los niveles de disminucion en un 15% en dos dias consecutivos. 3-hCG
niveles son seguidos semanalmente hasta que sean menos de 15 Ul / L. Un
segundo curso de metotrexato puede darse después del 1 de semana si R-hCG o
aumentar los niveles de meseta. El estudio de Stovall et al. informé de una tasa de

exito de 90% la utilizacidon de este protocolo.(11, 12).

Una dosis Unica de protocolo fue desarrollado posteriormente. Se observo en
estudios previos que dar una dosis Unica de metotrexato podria mejorar el
cumplimiento del paciente sin disminuir su eficacia. Por lo tanto, el protocolo llego
a ser conocido como el de una dosis Unica de metotrexato protocolo, como la
mayoria de los pacientes solo reciben una sola dosis de la medicacion. En este
protocolo, el metotrexato se administra en una dosis de 50 mg/m2 el dia 1. Una

segunda dosis se administra en el dia 7 si R-hCG valores no disminuira por lo
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menos en un 15% entre los dias 4 y 7. R-hCG niveles son seguidos semanalmente
hasta que sean indetectables. Un articulo de Lipscomb et al. inform6 que el 20%
de los pacientes sometidos a este protocolo serd necesario mas de un ciclo de
tratamiento. El tiempo medio de la resolucion del embarazo ectopico fue de 35
dias, pero puede llevar hasta 109 dias. No hay leucovorin de rescate utilizados en
el presente protocolo. Después de un diagnadstico inicial, los ultrasonidos son por
lo general no se repiten. La gestacion ectopica puede llegar a aumentar en tamafio
después del tratamiento con metotrexato, que puede deberse a la formacion de

hematoma.

Antes de dar el metotrexato, un hemograma, pruebas de funcion hepatica y
creatinina debe controlarse. En un paciente con antecedentes de enfermedad
pulmonar, una radiografia de térax debe obtenerse debido al riesgo de neumonitis
intersticial terapia con metotrexato. Contraindicacion absoluta para la terapia de
metotrexato es una paciente hemodinamicamente inestable, una paciente que
este dando lactancia materna, padece de inmunodeficiencia, enfermedad hepética
o el alcoholismo, enfermedad pulmonar activa, Ulcera péptica y enfermedades
hematoldgicas, insuficiencia renal o disfuncidbn hepética. Contraindicaciones
relativas son una gestacion ectépica 3,5 cm de tamafio mayor, y la presencia de
actividad cardiaca fetal. Estas contraindicaciones estan relacionadas con la
eficacia del metotrexato, asi como sus efectos secundarios. El metotrexato es
generalmente bien tolerado en dosis dado para tratar el embarazo ectépico. Altas
dosis de metotrexato se ha asociado con la supresion de la médula Osea,
hepatotoxicidad,  estomatitis,  fibrosis  pulmonar, alopecia reversible,
fotosensibilidad y morbilidad febril. El efecto secundario més frecuente es leves
elevaciones de las transaminasas hepéticas. Los pacientes que recibieron

metotrexato deberia dejar de vitaminas prenatales o acido félico.(10, 12).

Durante el tratamiento con metotrexato, R-hCG puede llegar a los niveles de
aumento o meseta entre los dias 1 y 4 antes de que empiecen a disminuir. Este se

piensa que es debido a la syncytiotrophoblasts que seguir para producir 3-hCG
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después de metotrexato tratamiento. Otro fendmeno observado durante el
tratamiento con metotrexato es transitoria dolor abdominal, que puede ocurrir 3-7
dias después del inicio del tratamiento y pueden durar de 4-12 h. Esto puede ser
debido a un sangrado de trompas, la formacion de un hematoma o un aborto de
trompas. También es importante para descartar la rotura de trompas, lo cual seria
una indicacion para una intervencion quirdrgica. Las indicaciones clinicas para la
cirugia son el dolor abdominal que es grave y persistente mas alla de las 12 h,
hipotension ortostatica o disminuyendo los valores de hematocrito. Mas alla de los
signos clinicos de fracaso del tratamiento, otros signos que indican posible fracaso
metotrexato incluyen un aumento o una meseta de [3-hCG, que se produce

después de la primera semana de tratamiento.

La eficacia de diferentes protocolos de metotrexato ha sido investigado. En 12
estudios, que incluyeron 338 pacientes que se someti6 a una variable de
dosificacion de la terapia de metotrexato, la terapia en la que fue titulada en
funcion de R-hCG los niveles, la tasa de éxito de la terapia de metotrexato fue de
93%. Por otra parte, sobre el seguimiento de histerosalpingograma (HSG ), Las
trompas de Falopio permeabilidad fue de 75%. La posterior tasa de fecundidad fue
de 58% y el 7% de los pacientes tenian una repeticion de embarazo ectépico. En
32 estudios de 1626 pacientes sometidos a cirugia laparoscépica conservadora de
embarazo ectopico, tanto las tasas de éxito y posterior tasas de fecundidad fueron
similares. Esto se compara con siete estudios de 393 pacientes que se sometio a
la dosis Unica de metotrexato de protocolo, con un 87% con una solucion
satisfactoria de los embarazos ectopicos. De estos pacientes, 8% requirid una
segunda dosis de metotrexato. Seguimiento de HSG demostré permeabilidad
tubarica en el 81% de los pacientes. De los pacientes que desean fertilidad, el
61% tuvo un embarazo intrauterino demostrado y el 8% tenia una repeticion de
embarazo ectopico. Esto sugiere disminucion de la eficacia de una dosis Unica de
metotrexato protocolo, en comparacion con el protocolo multidosis, mientras que la
eficacia del protocolo multidosis es similar a la de la cirugia conservadora

laparoscépica.(8, 9).
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En otro ensayo de 100 pacientes que compararon la terapia con metotrexato
salpingostomia laparoscopica, el 86% de los pacientes que recibieron una o dos
dosis de metotrexato fueron tratados con éxito. En los pacientes sometidos a la
salpingostomia laparoscopica, el 72% fueron tratados con éxito con la cirugia sola
y el 20% metotrexato postoperatorio necesario para la persistencia de trofoblasto.
Post-tratamiento de la permeabilidad tubéarica tasas fueron similares en ambos
meédicos y los pacientes tratados quirdrgicamente. Un estudio realizado por
Pereira Dias espera a los resultados de fertilidad en 74 mujeres que desean el
embarazo que ha sufrido tanto la terapia multidosis metotrexato o salpingostomia
laparoscopica para el embarazo ectopico y encontré las tasas de embarazo a los
18 meses a ser 36 y 43%, respectivamente. Post-tratamiento las tasas de
fecundidad no parecen ser diferente en los pacientes sometidos a cirugia médica o

la gestion de un embarazo ectopico.

Un meta-analisis de Barnhart, Que aguarda en 26 estudios y de un solo frente a
multiples protocolos de dosis de metotrexato, encontré que el uso de una dosis
Gnica de metotrexato protocolo se asocié con una mayor significativamente las
tasas de fracaso. Cuando referencia 3-hCG los niveles y la presencia de actividad
cardiaca fetal fueron controladas, la Unica dosis de metotrexato tuvieron casi cinco
veces mayor tasa de fracaso (OR: 4,75). Pequefios estudios han propuesto que
las tasas de éxito para el manejo meédico del embarazo ectdpico con una sola y de
multiples dosis son comparables. Sin embargo, los pequefios estudios son
suficiente y, a menudo, dar lugar a un error de tipo 2: no rechazar la hipétesis nula
gue dos terapias son diferentes cuando en realidad son. En conjunto, el fracaso
del tratamiento con dosis Unica es menos el 50% mas alto que multidosis (RR: 1,5,
IC 95%: 0,44-5,01) y tanto como 135% superior al evaluar los estudios publicados
después de que el meta-analisis (OR: 2,35; 95% CI: 0.92-7.70, p = 0,06). Dada la
baja tasa de éxito de la dosis Unica de metotrexato protocolo, una de dos dosis de
metotrexato protocolo fue desarrollado con la esperanza de tener un mas efectivo

régimen que no era demasiado oneroso. En este protocolo, la primera dosis de
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metotrexato se administra el dia 1 y una segunda dosis se administra en el dia 4.
Una tercera dosis se administra en el dia 7 solo si la R-hCG nivel no disminuy6 en
un 15% entre los dias 4 y 7 dias. Este protocolo no requiere mas visitas a las
oficinas que la dosis Unica de protocolo y, sin embargo, se ofrecen dos dosis de
metotrexato en la primera semana del protocolo. Las dos dosis de metotrexato
protocolo se demostrd ser seguro y bien tolerado en un estudio de 100 pacientes.
Se necesitan mas estudios para determinar las tasas de éxito global.(12, 14).

Varios pretratamiento caracteristicas han sido estudiados para determinar si afecta
a la tasas de éxito del metotrexato tratamiento; concretamente, 3-hCG nivel de
presentacion, nivel de progesterona, el tamafio de la gestacion, la presencia o
ausencia de actividad cardiaca fetal y la presencia de sangre libre en la pelvis. Un
estudio de Lipscomb et al. de 360 mujeres mir0 en ciertas caracteristicas
pretratamiento de los pacientes y su correlacion con las tasas de éxito del
tratamiento. El Unico resultado significativo en el andlisis de regresion fue el éxito
inicial de 3-hCG nivel, con una gran disminucion de éxito del tratamiento (68,2%)
observado en pacientes con B-hCG en los niveles de exposicion superior a 15000
muUl / ml. La presencia de liquido en la cavidad peritoneal o el tamafo de la
gestacion ectépica no se asocié con una disminucion de la tasa de éxito. Un
estudio més reciente demostré que las primeras 3-hCG de niveles superiores a
5000 mUI / ml se asocian significativamente con la disminucion de éxito las tasas

para las mujeres tratadas con la dosis Unica de protocolo.

Cirugia

La tradicional intervencién quirdrgica practicada por un embarazo ectopico es una
laparotomia exploradora con salpingectomia. Hoy en dia, muchos pacientes con
embarazos ectdpicos que requieren tratamiento quirdrgico son tratados con una
salpingectomia laparoscopica o0 salpingostomia. Sin embargo, Si un paciente
presenta en shock hipovolémico con una ruptura de embarazo ectopico, la
laparotomia y salpingectomia siguen siendo el tratamiento de eleccion.
Laparoscopia tiene las ventajas de la estancia hospitalaria mas corta, mas corto el

tiempo de recuperacion postoperatoria y reduciendo el costo en comparacion con
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la laparotomia. Nos seria mas probable para llevar a cabo una salpingectomia
laparoscopica en lugar de una salpingostomia en las siguientes circunstancias:
hemorragia no controlada, embarazo ectdpico recurrente en la misma trompa de
Falopio, un embarazo ectépico superior a 5 cm o gravemente dafiados trompa de
Falopio. En otros casos, una salpingostomia puede ser apropiado. Una incision
longitudinal se deberan efectuar en la frontera antimesenterica de la trompa de
Falopio. Esto puede ser realizado con una aguja unipolar. Los productos de la
concepcion debe ser removido de la trompa de Falopio con el lavado de alta
presion de riego. Cualquier sangrado de la trompa de Falopio puede ser
controlada con el uso de electrocirugia por fulguracion. La incision en la trompa de
Falopio puede curar por segunda intencion o puede ser suturadas cerrado. En una
revision de nueve estudios que comparaban la salpingostomia laparoscopica con
salpingectomia, no hubo una diferencia significativa en los siguientes, la tasa de
embarazo intrauterino (aproximadamente el 50%). Sin embargo hubo un aumento
de la tasa de repeticion de embarazo ectopico en el grupo de salpingostomia (10
vs 15%). Otro estudio sugiere que puede haber una mayor tasa de fecundidad
posterior de los pacientes sometidos a la salpingostomia en lugar de

salpingectomia.(6).

Después de 5-20% de salpingostomias realiza en el transcurso de los embarazos
ectopicos, es la persistencia de tejido trofoblastico. Todos los pacientes sometidos
a la salpingostomia necesidad de seguir semanal con 3-hCG hasta que los niveles
son indetectables a causa de este riesgo. Si R-hCG niveles meseta 0 aumentar,
una persistente embarazo ectopico se diagnostica. Esto puede ser tratado con
metotrexato. Hay un mayor riesgo de embarazo ectdpico persistente si la
salpingostomia se realiz6 a muy temprana edad gestacional, si el tamafio del
embarazo ectépico fue inferior a 2 cm o0 en pacientes con alto inicial de B-hCG.
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.  OBJETIVOS

3.1 General:

Caracterizacion clinico-epidemiolégica del embarazo ectépico en el
departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional

Regional de Escuintla. Caracterizacién que incluye:

-Edad de paciente

-Antecedentes ginecoobstetricos
-Antecedentes de cirugias pélvicas
-Antecedente de embarazo ectopico previo
-Métodos anticonceptivos

-Habitos

-Manifestaciones clinicas (dolor, hemorragia, amenorrea)
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IV. MATERIAL Y METODOS.

4.1 TIPO DE DISENO: descriptivo ya que se llevd a cabo una caracterizacion
clinico-epidemiolégica del embarazo ectépico en el departamento de Ginecologia

y Obstetricia del Hospital Nacional Regional de Escuintla.

4.2 POBLACION: las pacientes que consultaron al departamento de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional Regional de Escuintla con sospecha o

diagnostico establecido de embarazo ectépico.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO: El sujeto de estudio lo constituyeron los expedientes
clinicos de las pacientes con sospecha o diagnéstico establecido de embarazo

ectopico.

4.4 MUESTRA: se trabajé con la totalidad de las pacientes que presentaron

embarazo ectoépico.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:
» Pacientes con sospecha o diagnostico de embarazo ectdpico
» Pacientes con o sin enfermedades crénicas de base.

» Pacientes entre 15 y 45 afos de edad.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:
» Expedientes clinicos incompletos.
» Pacientes referidas de otros centros ya con la resolucién del embarazo
ectdpico.
» Pacientes que hayan sido manejadas en otros departamentos del hospital y

gue tengan como hallazgo incidental transoperatorio un embarazo ectopico.
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4.7 CUADRO DE OPERACIONABILIDAD DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA | UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE MEDIDA
EDAD Tiempo en que Lo anotado en el | Cuantitativa | numérica | Afos
una persona ha | expediente cumplidos
vivido desde su
nacimiento
Caracterizacion Determinacion Lo anotado en el | cualitativa Nominal -Edad de
clinico-epidemiolégica | de los atributos | expediente aciente
clinico expresado como P
epidemioldgicos | positivo -Antecedentes
de una persona, . .
. L ginecoobstetri
cosa o situacion
de modo que se cos
distinga -Antecedentes
claramente de
los demas. de cirugias
pélvicas
-Antecedente
de embarazo
ectopico
previo
-Métodos
anticonceptivo
s
-Habitos
-Nivel  socio-
econémico
Manifestacion
es clinicas
EMBARAZO Esla Si Cualitativa Nominal a) Si
ECTOPICO implantacion del | No b) No

huevo
fecundado en
cualquier parte
de la cavidad
pélvica o
abdominal
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4.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Los datos fueron recolectados a través de una boleta que el investigador lleno
basandose en los datos encontrados en los expedientes de las pacientes que
ingresaron al departamento de Ginecologia y Obstetricia con diagnostico de

embarazo ectépico.

En esta boleta se tomaron en cuenta los siguientes aspectos: edad, escolaridad,
ocupacion, estado civil, habito de fumar, antecedente de embarazo ectépico,
antecedente de cirugias pélvicas, antecedentes ginecoobstetricos, métodos de
planificacion familiar y manifestaciones clinicas que presentaba la paciente. (Ver

anexo No. 1).

4.9 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

Los expedientes que cumplieron los criterios de seleccion fueron incluidos en el
estudio. Se realizé una busqueda dirigida con el propdsito de identificar los
principales factores de riesgo para esta patologia como son antecedentes
ginecoobstetricos, cirugias previas, infecciones del tracto genitourinario,
toxicomanias (tabaquismo), tipo de método de planificacion familiar, etc..
Posteriormente se consulté su expediente clinico para determinar el cuadro clinico

gue cada paciente presentaba, asi como el diagnostico de esta.
Con los datos que se obtuvieron se llenaron hojas de recoleccion de informacion,
los cuales se vaciaron a un formato estadistico para su interrogatorio y

posteriormente analisis.

Se efectud un analisis estadistico basandose en el programa EXCEL y se

presentan los resultados en cuadros y graficas pertinentes para cada parametro.
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4.10 CONSIDERACIONES ETICAS:

En este estudio se respetd la confidencialidad de los datos obtenidos de los
expedientes clinicos, no se realizé ninguna intervencion en el manejo de estas
pacientes. No se solicitd consentimiento informado ya que Unicamente se

utilizaron datos de las papeletas sin aclarar la identidad de las pacientes.

4.11 RECURSOS
<+ HUMANOS
o Investigador
o Asesor metodolégico
% Fisicos
o Expediente Clinico
o0 Lapices, lapiceros, hojas, calculadoras, computadoras (hardware y

software), impresora, tinta, reglas.
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V. RESULTADOS

. EDAD DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO QUE
CONSULTAN AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 1

Rango Etareo Porcentaje

15-19 31.58
20-24 21.05
25-29 31.58
30-34 5.26
mayor de 34 10.53
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

ll.  ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO QUE
CONSULTAN AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 2
Escolaridad Porcentaje
Alfabeta 89.47
Analfabeta 10.53
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

lll.  OCUPACION DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO QUE
CONSULTARON AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 3

Ocupacion Porcentaje

Ama de casa 94.74
Oficios Domésticos 5.26
Oficinista 0
Estudiante 0
Otros 0
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.
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IV. ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO QUE
CONSULTARON AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 4

Estado Civil Porcentaje

Casada 42.11
Soltera 26.32
Union de Hecho 31.57
Divorciada 0
Viuda 0
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos.

V. TABAQUISMO EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO QUE
CONSULTARON AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 5
Tabaquismo Porcentaje
Si 5.26
No 94.74
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

VI.  ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO PREVIO EN LAS
PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO ACTUAL QUE CONSULTAN
AL DEPTO DE GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 6
Antecedente de Embarazo Ectoépico Porcentaje
Si 5.26
No 94.74
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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VII.

VIII.

ANTECEDENTE DE CIRUGIAS PELVICAS EN LAS PACIENTES CON

EMBARAZO ECTOPICO QUE CONSULTAN AL

GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

TABLA No. 7
Antecedente de Cirugias Pélvicas
Uterinas
Ovaricas
Tubaricas
Vesicales
Ureterales
LPE
Ninguna
Total

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Porcentaje

DEPTO.

DE

NUMERO DE EMBARAZOS EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO QUE CONSULTAN AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA

DEL HNRE
Cuadro No. 8
No. De Embarazos Porcentaje
Primero 31.58
Segundo 21.05
Tercero 26.32
Cuarto 15.79
Quinto 0 mas 5.26
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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IX. NUMERO DE PARTOS EUTOCICOS SIMPLES EN LAS PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO QUE CONSULTAN AL DEPTO. DE
GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 9

No. De Partos Eutocicos

Simples Porcentaje
Ninguno 42.11
uno 15.79
Dos 26.32
Tres 10.52
Cuatro 5.26
Cinco o mas 0
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

X. NUMERO DE CESAREAS EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO QUE CONSULTAN AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA

DEL HNRE
Cuadro No. 10
No. De Ceséreas Porcentaje
Ninguna 84.21
Una 5.26
Dos 10.53
Tres 0
Cuatro o mas 0
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Xl.  ANTECEDENTE DE ABORTOS EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO QUE CONSULTAN AL DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA

DEL HNRE
Cuadro No. 11
Antecedente de abortos Porcentaje
Si 10.52
No 89.48
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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XII.

X,

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS PACIENTES CON

EMBARAZO ECTOPICO QUE CONSULTAN AL

GINECOOBSTETRICA DEL HNRE

Cuadro No. 12

No. De parejas sexuales
Una

Dos

Tres

Cuatro o mas

Total

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

Porcentaje
47.37
31.58
15.79
5.26

100

DEPTO.

DE

METODO ANTICONCEPTIVO UTILIZADO POR LAS PACIENTES CON

EMBARAZO ECTOPICO QUE CONSULTAN AL

GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 13
Método Anticonceptivo
Ninguno
Inyectable
ACOS
Implantes
DIU
AQV
Preservativo
Total

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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Porcentaje
73.68

15.8
0

0

0
5.26
5.26
100

DEPTO.

DE



XIV.

XV.

MANIFESTACIONES CLINCAS PRESENTADAS POR LAS PACIENTES
CON EMBARAZO ECTOPICO QUE CONSULTARON AL DEPTO. DE
GINECOOBSTETRICA DEL HNRE

Cuadro No. 14

Manifestaciones Clinicas Frecuencia

Dolor abdominal 19
Amenorrea 5
Hemorragia Vaginal 6

Fuente: instrumento de recoleccion de datos

PRESENCIA DE PRUEBA DE EMBARAZO EN EL EXPEDIENTE CLINICO
DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO QUE CONSULTAN AL
DEPTO. DE GINECOOBSTETRICIA DEL HNRE

Cuadro No. 15

Prueba de Embarazo Porcentaje

Presente 68.42
Ausente 31.58
Total 100

Fuente: instrumento de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Debido a que el embarazo ectdpico representa una patologia cuya incidencia se
ha ido incrementando en los ultimos 20 afios debido al aumento de factores de
riesgo a los cuales estan expuestas las pacientes sexualmente activas, y que, en
caso sea mal o tardiamente diagnosticada puede presentar una morbimortalidad
bastante alta, el objetivo de este estudio fue realizar una caracterizacion clinico-
epidemioldgica de las pacientes que consultan por esta patologia en nuestro
medio, medio que en determinadas areas y entornos socioculturales puede variar
respecto a las caracteristicas presentadas de forma general a nivel mundial, y asi
tener una perspectiva real de quienes son nuestras pacientes, los factores de
riesgo a los que se encuentran expuestas y la forma en la cual puedan ser
captadas previo a presentarse con esta patologia para asi evitar la
mormimortalidad que conlleva.

En este estudio se evaluaron los expedientes clinicos de todas las pacientes
guienes durante los meses de enero a octubre del afio 2010 fueron atendidas en
el Depto. de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional de Escuintla y que llenaran
los criterios de inclusion.

Puede observarse que, a diferencia de lo reportado en la literatura, la cual indica
gue las pacientes de 35 afilos 0 mas son las pacientes que presentan mas
frecuentemente embarazos ectdpicos, en la poblacion estudiada se presentaron
MAas casos en pacientes entre los rangos etareos de 15-19 y 25-29 afios, ambos
en igual porcentaje. Llama también la atencion que casi el 90% de las pacientes
con esta patologia fueron catalogadas como alfabetas, siendo para este estudio
alfabeta aquella persona que sabe leer y escribir como minimo, mientras que la
literatura reporta que estos casos son mas frecuentes en pacientes analfabetas y
de estrato socioecondmico bajo. Sin embargo, a este respecto no debemos
olvidar el entorno socioeconémico de la mayoria de pacientes de nuestro medio,
las cuales viven, en su mayoria en niveles considerados de pobreza y la
educacion que presentan se limita a algunos afios cursados del nivel primario.

Otro dato curioso es el hecho de que la mayoria de los casos estudiados las
pacientes refiririeron ser amas de casa, casadas, no fumadoras, caracteristicas
gue también las diferencian de las observadas y reportadas en la literatura
mundial, ya que estas caracteristicas no presentan por si solas factores de riesgo
para el desarrollo de embarazo ectopico, ya que se toman como factores trabajos
de riesgo como sexoservidoras, pacientes solteras y con habito tabaquico,
estando este ultimo ampliamente demostrado que provoca una hipomotilidad en
las trompas uterinas y por ende una deficiente movilizacion del évulo fecundado
hacia la cavidad uterina.

En lo referente a los antecedentes gineco-obstétricos podemos observar que, en
primer lugar, cerca del 42% de las pacientes refirieron haber tenido una Unica
pareja sexual y un 31% dos parejas sexuales, estos datos también contrastan con
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la literatura mundial y los diferentes estudios realizados en otras latitudes, ya que
la promiscuidad sexual se considera factor de riesgo para el desarrollo de
embarazo ectdpico, ya que las pacientes con multiples parejas sexuales estan
mas expuestas a padecer enfermedades de transmision sexual, las cuales estan
directamente relacionadas con la incidencia de embarazos ectopicos. Sin
embargo en nuestro medio no parece ser el caso, debe hacerse la salvedad que
se desconoce el numero de comparieros sexuales de las parejas de las pacientes,
sin embargo este es un dato que no se pudo obtener.

En cuanto a la paridad, la literatura reporta que las pacientes multiparas son las
MAas propensas a presentar un embarazo extrauterino, criterio que parece
cumplirse en la poblacion estudiada, ya que cerca del 50% de las pacientes se
encontraba cursando con su tercera o cuarta gesta.

La via de resolucion de los embarazos previos no parece influir en la aparicion de
un embarazo ectépico, ya que se esperaria que la mayoria de las pacientes con
esta patologia tuviesen partos resueltos por via alta, pero la mayoria de las
pacientes han sido resueltas via baja. Tampoco parece haber relacién entre el
antecedente de abortos previos y el embarazo ectopico.

De las pacientes estudiadas, el 26.31% tenian el antecedente de una cirugia
pélvica, incluidas uterinas, tubaricas o laparotomias exploradoras, encontrandose
una fuerte asociacion entre la aparicion de embarazo ectopico y el antecedente de
cirugias a este nivel. Puede considerarse como causante de esta relacion las
posibles adherencias a nivel de d6rganos pélvicos que estas cirugias pueden
provocatr.

A diferencia de lo reportado en la literatura mundial, que describe a las usuarias de
DIU como pacientes con alta propension al desarrollo de un embarazo
extrauterino, en nuestro medio las pacientes que presentan mayor numero de
embarazos ectopicos son pacientes que no utilizan ningiin método de planificacién
familiar.

Referente a las manifestaciones clinicas que presentan las pacientes con
embarazo ectépico podemos ver que la totalidad de ellas refiere dolor abdominal,
siendo este el motivo de la consulta a los servicios de Gineco-Obstetricia, menos
de la mitad de las pacientes consulta por amenorrea 0 hemorragia vaginal como
sintoma principal.

Como puede observarse pues, las pacientes en medios como el estudiado son
pacientes que no presentan las caracteristicas “clasicas” de una paciente que
pueda cursar con un embarazo ectopico, sin embargo debe mencionarse que
existe la posibilidad de que muchas de estas faltas de concordancia con los datos
mundiales se deban a omisiones voluntarias de informacion por parte de las
pacientes debido al entorno sociocultural y religioso al cual pertenecen. Ademas
la pareja y su comportamiento sexual también constituyen un factor indirecto de
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riesgo, el cual no puede ser analizado en este estudio, ya que es informacién que
no se recolecta.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1. Las pacientes que presentan embarazo ectépico en medios como el
nuestro son pacientes en etapas tempranas de su vida reproductiva.

6.1.2. En medios como el estudiado, las pacientes no tienen una
presentacion clasica en cuanto a factores de riesgo para el desarrollo
de embarazo ectopico, por lo que se hace necesario investigar a
profundidad las causas que conducen a que estas pacientes,
aparentemente con pocos factores de riesgo presenten esta patologia.

6.1.3. El sintoma principal, y el cual constituye el principal motivo de
consulta a los servicios ginecoldgicos es el dolor abdominal.

6.1.4. La multiparidad y el antecedente de cirugias pélvicas previas
continian siendo factores de riesgo asociados al desarrollo de
embarazo ectopico, incluso en medios como el nuestro, que no
cumple con la presentacién clasica.

6.1.5. El uso de cualquier método anticonceptivo no constituye factor de
riesgo para el desarrollo de embarazo ectopico en poblaciones como la
estudiada.

6.1.6. Es necesario mejorar la recoleccion de datos al momento de realizar
las historias clinicas de las pacientes que se presenten a los servicios
ginecoldgicos.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Mejorar la calidad de la recoleccion de datos al momento de la
realizacion de las historias clinicas.

6.2.2. Elaborar un buen plan educacional para impartir en aquellas
pacientes que acudan a un servicio ginecoldgico por cualquier causay
que al momento de la anamnesis se considere en riesgo de desarrollar
un embarazo ectopico.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo No. 1

CUESTIONARIO DE EMBARAZO ECTOPICO

EDAD:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

TABAQUISMO: si() no () Numero de cigarril los al dia:

arwONE

6. ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO: si() no ( )

7. ANTECEDENTE DE CIRUGIAS PELVICAS :
OVARIOS TROMPAS UTERINAS, UTERO,
VEJIGA URETERES, COLON E INTESTINO

8. ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:
a. GESTA PARTOS ABORTOS CESAREAS
b. NUMERO DE PAREJAS SEXUALES

9. METODO DE PLANIFICACION:
a. HORMONALES
1. INYECTABLES
2. ORALES
b. DIU
c. OCLUSION TUBARIA BILATERAL

10. MANIFESTACIONES CLINICAS:

a. Dolor abdominal S| NO
b. Amenorrea S| NO
c. Sangrado transvaginal Sl NO

11. PRUEBA DE EMBARAZO EN SANGRE
a. presente SI NO
b. ausente Sl NO
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