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RESUMEN

El embarazo ectopico, es aquel embarazo que se desarrolla en cualquier
localizacion distinta a la cavidad uterina, es un término aceptado de la palabra
griega —ektopos que significa fuera de lugar, y constituye una condicién médica
seria, que no solo puede generar secuelas graves en la vida reproductiva
femenina, incluyendo el embarazo ectdpico recurrente y la infertilidad; sino que
también es una causa importante de morbilidad y mortalidad asociada con el
riesgo de ruptura y hemorragia intra abdominal, por lo que se requiere un
diagnostico temprano y una rapida intervencion meédica para logar disminuir las
tasas de morbimortalidad materna por esta patologia.’?

La localizacion del Embarazo Ectépico en la mayoria de los casos, se presenta
en la trompa (98,3%), abdomen (1,4%), ovario (0,15%) y en el cuello uterino
(0,1%).

La revision de la literatura revel6 que la incidencia global de embarazo ectopico
aumentd a mediados del siglo XX, presentandose aproximadamente 20 por
cada 1000 embarazos en la década de 1990. La prevalencia de embarazo
ectopico en México esta reportada 1 en 200 a 1 en 500 embarazos. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social durante septiembre a Diciembre del 2002,
en el se%undo nivel de atenciéon se reportaron 100 casos de embarazos
ectopico.’

La incidencia de embarazos ectopicos aumenta con la edad, el riesgo de una
mujer de 20 afios es 0.4% y aumenta de 1.3 a 2% a los 30-40 afios de edad. °
El embarazo ectdpico sigue siendo la primera causa de mortalidad materna
durante el primer trimestre gestacion, lo mas importante es que estas pueden
llegar a ser evitadas no solamente con la intervencion oportuna, sino también
con la aplicacion en la practica de la evidencia cientifica acumulada sobre los
factores de riesgo modificables.

La literatura coincide en que los factores de riesgo para embarazo ectépico
son: Enfermedades inflamatorias pélvicas: se presentan frecuentemente en
edad reproductiva, siendo importante la causada por Chlamydia trachomatis,
antecedentes de cirugia tubarica previa, tabaquismo, fecundacion in vitro,
aborto previo, embarazo ectépico previo, uso de dispositivo intrauterino, Uso de
la pildora del dia siguiente y Endometriosis.

La literatura coincide en que los sintomas comunes en un gran numero de
pacientes de embarazos ectdpicos se resumen en la llamada triada clasica,
formada por dolor pélvico, hemorragia y amenorrea. Sin embargo esta triada
clasica se presenta en menos del 50% de los casos. '

El diagndstico de sospecha de embarazo ectdpico se establece, hasta
demostrar lo contrario, en toda mujer sexualmente activa, en edad fértil, que
consulta por metrorragia irregular y dolor pélvico, sobre todo si tiene factores de
riesgo.?* Existen dos medios diagndsticos para el embarazo ectépico que
destacan por su eficiencia: el Ultrasonido Transvaginal y el anadlisis de los




niveles de la porcion beta de la hormona gonadotropina coriénica humana (8-
hCG) en orina y sangre."’

Las opciones de tratamiento para el embarazo ectdpico incluyen el manejo
expectante, el manejo medico local o sistémico y el manejo quirurgico por
laparotomia o laparoscopia. 2

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
revisaron los expedientes de las pacientes que contaron con el diagnostico de
Embarazo Ectépico en el periodo comprendido del 01 enero del 2014 a 31 de
diciembre del 2016 en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera, realizandose
posteriormente analisis estadistico de prevalencias, moda y desviaciones
estandar.

Objetivos: Identificar los principales factores de riesgo asociados al embarazo
ectopico en las pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en el periodo comprendido del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre del 2016.

Resultados: Se revisaron un total de 132 expedientes de los cuales 99
cumplieron con los criterios de inclusion, encontrandose como principales
factores de riesgo para embarazo ectopico antecedentes tales como: cirugias
abomino pélvica previa (prevaleciendo cesareas y legrados uterinos),
tabaquismo, uso de dispositivo intrauterino. El sitio de implantacion mas
frecuente de la gestaciéon ectdpica fue en trompas de Falopio con un total de
92% de los casos, predominando en zona ampular izquierdo 46% y derecho
36%, seguido en frecuencia de localizacion zona istmico 5 casos, infundibulo 2
y 1 en region intersticial. Otros sitios de localizacion que se presentaron fueron
7 casos en ovario, de los cuales 5 afectaban el ovario derecho y 2 el izquierdo;
1 caso regién cornual.

Los medios diagnédsticos empleados fue mediante cuadro clinico asi apoyo de
ultrasonido y analisis de los niveles de la porcidbn beta de la hormona
gonadotropina coridnica humana (3-hCG) en orina y sangre.

El tratamiento otorgado en el 100% de los casos fue quirurgico. La complicacién
mas frecuente fue choque hipovolémico con 36 casos, de los cuales el mas
frecuente choque hipovolémico grado IV y el menos frecuente grado | con 5
casos. No se encontré ninguna muerte materna en este periodo.
Conclusiones: Con respecto a los resultados obtenidos en este estudio se
verifica que los factores de riesgo que presentaron las pacientes de nuestro
estudio son similares a los reportados en la literatura, siendo el de mayor
significancia el antecedente de cirugias previas, tabaquismo y uso de
dispositivo intrauterino.

Palabras claves: embarazo ectopico, factores de riesgo, ultrasonido, hormona
gonadotropina coridnica humana, complicaciones.




INTRODUCCION

El embarazo ectopico, es aquel embarazo que se desarrolla en cualquier
localizacion distinta a la cavidad uterina, es un término aceptado de la palabra
griega —ektopos que significa fuera de lugar, y constituye una condicion médica
seria, que no solo puede generar secuelas graves en la vida reproductiva
femenina, incluyendo el embarazo ectépico recurrente y la infertilidad; sino que
también es una causa importante de morbilidad y mortalidad asociada con el
riesgo de ruptura y hemorragia intrabdominal, por lo que se requiere un
diagndstico temprano y una rapida intervencion médica para logar disminuir las

tasas de morbimortalidad materna por esta patologia.

La localizacién del Embarazo Ectopico se realiza, en la mayoria de los casos,
en la trompa (98,3%), abdomen (1,4%), ovario (0,15%) y en el cuello uterino
(0,1%) son muy raras. Los embarazos heterotdpicos (coincidencia de un
embarazo intrauterino y un ectdpico) en ciclos de fecundacion asistida aparecen

en el 11,7%, mientras que en los ciclos naturales son excepcionales. *




Figura1. Sitios de localizacién embarazo ectopico
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En la tabla 1 se detalla la incidencia del Embarazo Ectopico en los distintos

tramos de la trompa (ampular, istmico, intersticial y fimbrico), tanto en ciclos

naturales como en los ciclos provocados con técnicas de reproduccion asistida.’

Tabla 1.

Localizacion del Embarazo Ectopico en ciclos naturales y en técnicas de

fecundacion asistida

Sitio de implantacion

Ciclos naturales (%)

Fecundacion asistida (%)

Trompa

98.3

82.2

-Ampolla 79.6 92.7
-Istmo 12.3 -
-Fimbria 6.2 -
-Intersticial 1.9 7.3
Abdominal 1.4 4.6
Ovario 0.15 -
Cervical 0.15 1.5

Fuente: Alarcon S, Callejo y Lailla Vicens J.M. (2013). Embarazo ectépico.
Espana: Elsevier. Capitulo 24 pp. 331-345.

EPIDEMIOLOGIA

Durante anos clinicos e investigadores han estudiado sobre el embarazo

ectdpico y los riesgos que este representa para las mujeres en todo el mundo.

Uno de los retos ha sido llevar a cabo estudios epidemioldgicos fiables, lo que

en parte se ha debido a las inconsistencias en el calculo de la tasa de

embarazo ectépico, dados los diferentes denominadores utilizados en el calculo

de la incidencia, la tasa de embarazo ectépico se ha expresado de diferentes

maneras que no siempre son facilmente comparables. Histéricamente tres

denominadores se han utilizado en el calculo de las tasas de embarazo

ectopico, estos incluyen el numero total de embarazos, la cantidad de
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nacimientos (partos) y la cifra de mujeres en edad fértil (15-44 anos). En opinién
de la mayoria de autores, a pesar de las deficiencias, el niumero de nacimientos
registrados (nacidos vivos y mortinatos) debe utilizarse como el denominador de
eleccion, ya que estos datos son precisos y facilmente adquiridos, esto es
particularmente cierto en los paises desarrollados que tienden a mantener un
registro exacto de los nacimientos. En muchos paises en via de desarrollo en
los que el embarazo ectopico es una causa importante de morbilidad y
mortalidad materna la normalizacién de los datos epidemioldgicos es aun mas
importante, por lo tanto el uso del indicador cantidad de partos es
probablemente la manera mas confiable de citar las tasas de embarazo
ectopico en los paises en desarrollo. Esto garantiza una mayor coherencia y
permite comparaciones mas significativas cuando se confrontan estudios de
paises con distinto grado de desarrollo. A pesar de la controversia en torno a la
cita de las tasas de embarazos ectdpicos, hasta la fecha poco se ha escrito en

la literatura médica sobre este tema. *

La prevalencia de embarazo ectopico entre las mujeres que acuden a un
servicio de urgencias con sangrado en el primer trimestre, el dolor, o ambos

intervalos es de 6 a 16 por ciento. °

El embarazo ectdpico ocurre con algunas variaciones estacionales y es mas
comun en junio y Diciembre. La razon no esta clara; autores han postulado que
la reproduccion es estacional, depende de fotoperiodo y temperatura, y varia

con las diferentes latitudes. Por lo tanto, dependiendo de la ubicacién de la
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investigacion, el embarazo ectopico puede mostrar diferentes ratmicidades
estacionales. Una maduracién alterada del foliculo y ovocitos puede influir
negativamente en el resultado reproductivo en la transicion entre dos estados

estables reproductivos de alta y baja fecundidad global.®

La incidencia de embarazos ectopicos aumenta con la edad, el riesgo de una

mujer de 20 afios es 0.4% y aumenta de 1.3 a 2% a los 30-40 afios de edad. °

La revision de la literatura revel6 que la incidencia global de embarazo ectopico
aumentd a mediados del siglo XX, presentandose aproximadamente 20 por
cada 1000 embarazos en la década de 1990. En Estados Unidos la incidencia
aumenté de 4.5 por 1,000 embarazos informados en 1970 a 19.7 por 1,000 en
1992. En Chile en la década 90, se elevo de 1 por 333 partos a 1 por 88 partos;
otros autores como Reyes y Luciano ofrecen en la misma década, la incidencia
de esta afeccion en diferentes paises, por ejemplo, Suecia en 1:66 nacimientos,
Finlandia 1:47 nacimientos, Cuba 1: 25 nacimientos.”®® En Cuba, durante el
afio 2012 fueron intervenidas 3799 pacientes por esta causa, mientras que en el
2013 fueron intervenidas 4706 y se estima que en el Reino Unido actualmente

se detectan 11,000 embarazos ectdpicos cada afio. %"

La prevalencia de embarazo ectépico en México esta reportada 1 en 200 a 1 en
500 embarazos. En el Instituto Mexicano del Seguro Social durante septiembre
a Diciembre del 2002, en el segundo nivel de atencion se reportaron 100 casos

de embarazos ectépico. ™
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En el Hospital Angeles del Pedregal en el periodo comprendido del 1 de marzo
del 2006 al 31 de enero del 2013 la tasa institucional de embarazos ectdpicos
fue de 18.9 por cada 1,000 nacimientos que equivale a 1 embarazo ectépico por

cada 53 nacimiento.®

En una revision retrospectiva realizada en el Hospital Espafiol de México, en el
periodo comprendido de enero del 2002 a diciembre del 2010 se encontré una

prevalencia de 7.57 por cada 1000 nacimientos."

Otra revision retrospectiva realizada en el Hospital de la Mujer de la Secretaria
de Salud en el periodo comprendido de enero 2005 a marzo del 2009 se reporto

una incidencia de embarazo ectdpico de 9.63 por cada 1000 nacimientos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la muerte materna constituye
una de las mayores inequidades en salud que enfrentan las mujeres; la
probabilidad de que una mujer muera por causas relativas al embarazo y parto
a lo largo de su vida es mas elevada en paises de Africa, Asia, América latina y
el Caribe. Se calcula que cada dia mueren 1500 mujeres por complicaciones
asociadas al embarazo y el parto, lo cual significa hasta 358.000 decesos al
afio, la mayoria de estos corresponden a paises en via de desarrollo. Hay
numerosas causas directas e indirectas de fallecimiento durante el embarazo, el
parto y el puerperio; a nivel mundial aproximadamente un 80% de las muertes
maternas son debidas a causas directas, entre las que se destacan de manera

principal cuatro: la hemorragia, la sepsis, los trastornos hipertensivos y el parto
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obstruido.™ Segun publicaciones el embarazo ectopico sigue siendo la primera
causa de mortalidad materna durante el primer trimestre gestacion, lo mas
importante es que estas pueden llegar a ser evitadas no solamente con la
intervencion oportuna, sino también con la aplicacidon en la practica de la

evidencia cientifica acumulada sobre los factores de riesgo modificables.

En los Estados Unidos entre 1980 y 2007, 876 muertes fueron atribuidas a un
embarazo ectopico. La tasa de mortalidad materna embarazo ectdpico se
redujo en un 57 por ciento entre los periodos de 1980 a 1984 y 2003 a 2007, de

1.15 a 0.50 muertes por cada 100.000 nacidos vivo. %

La tasa de mortalidad fue de 6,8 veces mayor para los afroamericanos que los
blancos y 3,5 veces mayor para las mujeres mayores de 35 afios que aquellos
menores de 25 afos durante el afio 2003 a 2007. De las 76 muertes entre las
mujeres hospitalizadas por embarazo ectopico entre 1998 y 2007, el 71 por
ciento de las gestaciones se localizaron en las trompas de Falopio en lugar de

otros sitios.’

Las causas mas frecuentes de muerte materna por embarazo ectdpico en
Estados Unidos son la hemorragia, la infeccién y las complicaciones
anestésicas, estas también estan asociadas a la mortalidad de todos los
embarazos intrauterinos. De las mujeres que fallecen por hemorragia, 70% no
se sometieron a cirugia, la falta de intervencién oportuna llevo al 5% de los

decesos a pesar de que se habia hecho un diagnéstico correcto. Estos datos
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subrayan la naturaleza potencialmente catastréfica de esta condicion, si el
dictamen y la intervencion terapéutica se retrasan. En la mayoria de las
muertes, el embarazo ectopico se encuentra localizado en las trompas de
Falopio, sin embargo se han presentado victimas mortales de embarazo
intersticial en el 20% de los casos, mientras que solo del 5-10% correspondian

a embarazo tubarico.’

Los esfuerzos para prevenir futuras muertes por embarazo ectopico, deben
garantizar el acceso temprano a la atencion, asi como promover la conciencia
sobre la realizacion de pruebas de embarazo de manera precoz vy
sensibilizacidon acerca de los factores de riesgo asociados a esta patologia, con

el fin de orientar acciones de salud publica.'’
ETIOLOGIA

La literatura coincide en que las causas que provocan el embarazo ectopico

son’é:

¢ Enfermedades inflamatorias pélvicas: se presentan frecuentemente en
edad reproductiva, siendo importante la causada por Chlamydia
trachomatis.

e Cirugia tubarica previa

e Tabaquismo: cuando existe un consumo de 20 o mas cigarrillos al dia se

incrementa la posibilidad de sufrir un embarazo ectépico.
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e Fecundacion in vitro: debido a que son favorecidos los altos niveles de
estrogenos.

e Aborto previo

e Embarazo ectopico previo: en ocasiones, después de la salpingostomia,
si el trofoblasto sigue proliferando, conlleva que las trompas queden
permeables y surge un posterior embarazo.

e Uso de dispositivo intrauterino: el DIU evita que se lleven a cabo los
embarazos intrauterinos, pues no permite la implantacion de o6vulos
fecundados dentro de esta cavidad. Sin embargo resulta inutil ante los
embarazos ectopicos.

e Uso de la pildora del dia siguiente

e Endometriosis

Algunos autores agregan a la lista factores tales como uso de duchas vaginales,
inicio de vida sexual antes de los 18 afos, asi como multiples parejas sexuales.
Zhang D. et al.Reporta que una historia de infertilidad y una Salpingostomia

representan un mayor riesgo para sufrir embarazo ectdpico recurrente (REP)®°

Los factores de riesgo para el embarazo ectdpico se pueden dividir en aquellos
que confieren riesgo alto, moderado o bajo. Sin embargo, las caracteristicas
que ponen a una mujer en riesgo de embarazo ectoépico no son completamente

independientes entre si.’
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Tabla 2. Factores de riesgo para embarazo ectopico

Factores de riesgo relativos

Alto Moderado Bajo

Ectdpico previo Chlamydia Transferencia
intratubarica de gametos

Esterilizacion tubarica Infertilidad Edad <18 anos
Uso de DIU >1 compafiero sexual Edad >35 anos
Enfermedad pélvica | Cigarrillo Duchas vaginales
inflamatoria.

Salpingitis istmica nodosa

Fuente: Laural Marion BS, Georger OM. Ectopic Pregnancy: History, Incidence,
Epidemiology, and Risk Factors. Clinical Obstetrics and Gynecology, Volume
55, number 2, 376-38, 2012.

Antecedente de gestacion ectépica - mujeres que han tenido un tratamiento
conservador para el embarazo ectopico tienen un alto riesgo (15 por ciento en
total) para la recurrencia. Este riesgo se relaciona tanto con el trastorno
subyacente de trompas que llevo al embarazo ectopico inicial y para la eleccidon
del procedimiento de tratamiento. A modo de ejemplo, un estudio de la terapia
quirurgica y meédica del embarazo ectépico informé las tasas de embarazo
ectdpico recurrente después de una sola dosis de metotrexato, salpingectomia,
y salpingostomia lineal eran de 8, 9.8 y 15.4 por ciento, respectivamente, entre

los pacientes que intentaron concebir. °

Patologia tubarica y la cirugia - La principal causa de embarazo ectopico es la
interrupcion de la anatomia tubarica normal a partir de factores como la

infeccion, cirugia, anomalias congénitas o tumores. La distorsion anatémica
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puede ir acompafiado por un deterioro funcional debido a la actividad ciliar

dafiado.®

el a cirugia reconstructiva - La asociacion entre la cirugia reconstructiva de
trompas y embarazo ectépico depende de la condicion del tubo, el tipo de
cirugia, y la experiencia del cirujano. La propia cirugia de trompas no es la
principal causa de embarazo ectdpico; mas bien, el dafio en las trompas
subyacente como resultado de la enfermedad inflamatoria pélvica previa o un
embarazo ectdpico previo es el principal culpable. Aunque la cirugia de trompas
es un factor de alto riesgo para el embarazo ectépico, la mayoria de las mujeres
con dafo tubarico es poco probable que concebir ya sea con un intrauterina o

embarazo ectdpico en ausencia de la cirugia reconstructiva de trompas.

eEsterilizacion - La tasa de fracaso estimado durante el primer afo después de
rangos de esterilizacion de trompas de 0,1 a 0,8 por ciento; aproximadamente
un tercio de estos embarazos son ectopicos. El riesgo de fracaso de la
esterilizacion fue ilustrado por un estudio multicéntrico de cohorte prospectivo a
largo plazo que siguid a 10.685 mujeres después de la esterilizacion tubarica.
Estas mujeres tuvieron 47 embarazos ectopicos con una tasa acumulada de 10
anos del 7,3 por 1.000 procedimientos. Los principales hallazgos adicionales de

este analisis fueron:

*El riesgo de embarazo ectépico fue mayor en las mujeres esterilizadas antes

de la edad de 30 anos.
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*La coagulacion bipolar era mas probable que resulte en el embarazo ectopico
que posparto salpingectomia parcial (31,9 frente a 1,2 embarazos ectopicos por
1.000 procedimientos). El alto riesgo de embarazo ectdpico después de la
coagulacion bipolar puede ser debido a la formacion de una fistula
tuboperitoneal en el segmento coagulada del tubo que permite que los

espermatozoides se escape y llegar a la oocito.’

*La tasa de embarazo ectopico para todos los métodos combinados fue similar
en los tres primeros afios y en el cuarto al décimo afo después de la

esterilizacion

En el utero DES exposicion - Las mujeres con antecedentes de
dietilestilbestrol en el utero de la exposicion (DES) tienen un riesgo aumentado
de nueve veces, embarazo ectdpico debido a la morfologia anormal de trompas

y, posiblemente, deterioro de la funcién fimbrial .

Las infecciones genitales anteriores - La infeccidn pélvica (por ejemplo,
salpingitis no especifica, la clamidia, la gonorrea), especialmente infeccion
recurrente, es una de las principales causas de la patologia de trompas y, por lo

tanto, el aumento de la incidencia de embarazo ectdpico.

Infeccion pélvica puede alterar la funcion de trompas, causando la obstruccion
de trompas y la enfermedad pélvica inflamatoria. Algunos datos sugieren que
una historia de infeccion por clamidia resulta en la produccién de una proteina

(PROKR2) que hace que un embarazo tenga mas probabilidades de
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implantarse en los tubos.® En un estudio europeo, el 65% de las mujeres con
embarazo ectdpico habia sufrido salpingitis tubarica. Se ha demostrado que un
historial de patologia tubarica o cirugia de trompas aumenta el riesgo de
embarazo ectopico con una proporcion de 3,8-21,0 y 21,0, respectivamente. En
general, el historial de infecciones genitales, incluyendo las enfermedades de
transmision sexual, enfermedad pélvica inflamatoria, es un factor de alto riesgo

para Embarazo Ectépico.?°

Los dispositivos intrauterinos - Se encuentra entre los métodos
anticonceptivos disponibles mas eficaces, la probabilidad de embarazo
tanto intrauterino como extrauterino se reduce con este dispositivo; en
efecto la probabilidad de embarazo ectépico en mujeres que utilizan DIU es
una décima parte de las mujeres que no usan ninguna forma de planificacién,
sin embargo si una mujer se embaraza utilizando el DIU, la probabilidad de
embarazo ectdpico es generalmente mas alta que en las mujeres que no
usan anticonceptivos. Aunque la incidencia de embarazo ectépico con DIU
es cercana al 14%, se ha encontrado que los dispositivos con progesterona
aumentan el riesgo, respecto a los de cobre que aparentemente tienen un

riesgo minimo.’

La infertilidad - La incidencia de embarazo ectépico es mayor en la poblacion
infertilidad, aunque esto podria reflejar el aumento de la incidencia de
anomalias de trompas en este grupo de mujeres. Varios informes han sugerido

una asociacion entre medicamentos para la fertilidad y el embarazo ectopico, el
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cual puede estar relacionado con alteraciones de la funcion tubarica secundaria
a la fluctuaciéon hormonal. A modo de ejemplo, un estudio multicéntrico grande
encontré que las mujeres que toman citrato de clomifeno duplicaron su riesgo

de embarazo ectdpico del 3 al 6 por ciento.’

Multiples parejas sexuales - Un numero de parejas sexuales por vida
superiores a una se asocia con un riesgo moderado de embarazo ectdpico.
Esto esta relacionado con el aumento del riesgo de enfermedad inflamatoria

pélvica en la mujer con una historia de multiples parejas sexuales.’

Tabaquismo - EI consumo de cigarrillos en el periodo periconcepcional
aumenta el riesgo de embarazo ectépico en una forma dependiente de la dosis,
por lo que puede ser un factor de riesgo bajo o moderado dependiendo de los
habitos del paciente. Esto puede ser el resultado de alteraciones de la
inmunidad en los fumadores, predisponiendo asi a la enfermedad inflamatoria
pélvica, o al deterioro de la motilidad de la pared y los cilios de las trompas de

Falopio.”

La fertilizacion in vitro - La fertilizacion in vitro (FIV) se ha asociado con un
mayor riesgo tanto de embarazo ectdpico y heterotopico. Se supone que el
aumento de la incidencia de embarazos ectdpicos con las técnicas de
reproduccion asistida esta producido, en gran parte, por la patologia que motiva
la esterilidad de estas pacientes, pero también, probablemente, influye la propia

técnica, como la induccion de la ovulacién, sobre todo si se produce
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hiperestimulacién y la transferencia embrionaria, en la que pueden influir el
volumen del medio de cultivo (si éste es excesivo pasa facilmente a la trompa) y
el emplazamiento del embrion en el fondo uterino o en la mitad de cavidad

uterina.’

Es llamativa la alta proporcion relativa de embarazos heterotopicos que se
producen con las técnicas de reproduccion asistida (11,7%), cuando en los
ciclos naturales es excepcional. Este hecho puede estar favorecido por la
transferencia de mas de dos embriones y por el tratamiento con dosis
fraccionadas de gonadotropinas para inducir la ovulacién, lo que puede producir
una segunda ovulacion, que si es fecundada puede encontrar dificultad para ser
transportada por la trompa, por la disminucién de su contractilidad, por la accion

de la progesterona producida por el cuerpo luteo.

Los embarazos intersticiales y cervicales son mas frecuentes en pacientes

sometidas a fecundacion in vitro.?

Vaginal duchas regulares, pueden ser un indicativo de los intentos de eliminar
los sintomas de irritacion o flujo vaginal, que a su vez puede reflejar un mayor
riesgo de infecciones pélvicas; la enfermedad pélvica inflamatoria a su vez

aumenta el riesgo de embarazo ectépico.’

Edad materna- A temprana edad (es decir, menos de 18 afos) en el primer
encuentro sexual aumenta ligeramente el riesgo de embarazo ectdpico.

También hay una creciente proporcidon de embarazos ectépicos entre las
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mujeres en los grupos de mayor edad. Se cree que la tasa elevada de
embarazo ectopico puede ser el reflejo de los factores de riesgo acumulados
durante el tiempo. Otros criterios a tener en cuenta, son los que tienen que ver
con los fendmenos fisioldgicos que se presentan en las pacientes de mayores,
quizas los mas relevantes pueden ser el aumento de las alteraciones
cromosomicas, los cambios funcionales de las trompas de Falopio y por ende,
las alteraciones en el transporte de los ovulos, lo que contribuye a la
implantacion del blastocisto en sitios no aptos para el desarrollo normal del
embrion. Algunos autores plantean que existe una pérdida de la actividad
mioeléctrica dentro de las trompas de Falopio a medida que la mujer envejece,
en estas condiciones tedricamente un embridon podria terminar en la migraciéon
defectuosa y la implantacion anormal en un sitio extrauterino. Un estudio
noruego informé de la tasa global de embarazo ectépico en la poblacion fue del
1,8 por ciento; Sin embargo, las mujeres mayores de 35 afios tenian una tasa
de 4.1 por ciento, que era ocho veces mayor que la observada en los grupos de
edad mas jovenes. Esta alta incidencia en las mujeres mayores puede ser un

reflejo de factores de riesgo acumulativo en el tiempo.'>”’
PRESENTACION CLINICA

La literatura coincide en que los sintomas comunes en un gran numero de
pacientes de embarazos ectopicos se resumen en la llamada triada clasica,
formada por dolor pélvico, hemorragia y amenorrea. Sin embargo esta triada

clasica se presenta en menos del 50% de los casos. '**
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Los sintomas mas frecuentes se detectan ante la exploracién abdominal: en el
90% de los casos se presenta hiperestesia e hiperbaralgesia asi como signos
de rebote positivo (principalmente ante un embarazo ectopico roto); las
caracteristicas del dolor abdominal dependen del momento evolutivo: 1) en
fases iniciales predomina en la parte inferolateral y es no intenso;2) en la
progresion gestacional hacia la rotura tubarica se hace mas intenso, y 3)cuando
dicha rotura esta presente, el dolor correspondiente es agudo, severo por la
irritacion peritoneal secundaria al hemoperitoneo y con omalgia ocasional por la

irritacion diafragmatica.

La abdominalgia subita, intensa y unilateral puede ser detectada en el 90%de

los casos sintomaticos. 22

El retraso menstrual suele estar presente, ser de corta duracion y coincidir con
el primer trimestre de la gestacion (entre las semanas. La metrorragia es
consecuencia de la privacion en la estimulacion hormonal endometrial (dicha
estimulacion propicia previamente el surgimiento de la decidua); suele ser
escasa y de sangre oscura y recurrente; cuando es abundante y roja obliga a

plantear el diagndstico de un posible aborto.??

Otras manifestaciones sugestivas de embarazo ectépico incluyen dolor
abdominal que irradia a los hombros, proteccion abdominal o un abdomen
agudo, dolor a la movilizacién de la porcion vaginal del cuello uterino, shock

hemorragico / inestabilidad hemodinamica (disnea, hipotensién, taquicardia) y
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sincope. En vista de la complejidad de los hallazgos asociados, es necesario
descartar otras entidades en el diagnédstico diferencial cuando se sospeche un
embarazo extrauterino: tumores anexiales quisticos o soélidos que causan
irritacion peritoneal (especialmente por torsion o ruptura), infeccion anexial
(ejemplo, Tubo-ovario), apendicitis o sindrome de hiperestimulacion ovarica con

ascitis. 2
DIAGNOSTICO

El diagnostico de sospecha de embarazo ectopico se establece, hasta
demostrar lo contrario, en toda mujer sexualmente activa, en edad fértil, que
consulta por metrorragia irregular y dolor pélvico, sobre todo si tiene factores de

riesgo.?*

Existen dos medios diagndsticos para el embarazo ectépico que destacan por
su eficiencia: el Ultrasonido Transvaginal y el analisis de los niveles de la
porcion beta de la hormona gonadotropina coridnica humana (B-hCG) en orina y

sangre."’

Si el test de embarazo o la determinacion de B-HCG resultan positivas, se
practica una ecografia para descartar la existencia de gestacién intrauterina.
Con la ecografia abdominal suele observarse el saco gestacional intrautero, a
partir de la 5ta semana de la ultima regla normal, y a partir de la 6ta semana es

posible observarse el polo embrionario y actividad cardiaca. Cuando los niveles

25



de B-HCG son menores de 6500 mU/ml y no se observa saco gestacional

intrauterino, el diagndstico del ectdpico es muy probable.?

La Hormona Gonadotropina Coridnica (HCG) es una glucoproteina producida
por el sincitiotrofoblasto placentario. Su funcibn mas conocida es el
mantenimiento del cuerpo Iuteo. Sus valores séricos habitualmente se elevan
de forma progresiva hasta alcanzar un pico maximo a los 60-80 dias de
gestacion. Los test actuales con anticuerpos monoclonales para detectar dicha
hormona en orina son muy sensibles, cuantificando valores mayores de 50
mUI/ml con una fiabilidad superior al 90%; cuando dicho test muestre
resultados negativos, debe ser evaluado el nivel sérico de la hCG, hormona
que suele ser positiva en el suero a los 10 dias tras la fecundacion con los
meétodos analiticos habituales. En un embarazo intrauterino normal los niveles
de hCG se duplican cada 48-72 h, por lo que si su elevacién es menor del 65%
en un intervalo temporal de 48 h se considerara con alta probabilidad el

diagnéstico de gestacion ectépica. 2°

Defectos en la elevacion de los niveles de B-hCG pueden llegar a confirmar
hasta el 50% de los casos de inviabilidad fetal, sugiriendo un posible embarazo

ectopico.?

La medicién de la concentracion de progesterona en suero ha sido descrita
potencialmente como un complemento util de la medicién de B-hCG. En

contraste con las concentraciones de B-hCG, los niveles séricos de
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progesterona se mantienen estables durante las primeras 8-10 semanas de
gestacion. Los puntos de corte altos (>22 ng/ml) como los bajos (<5 ng/ml) han
sido evaluados por su capacidad de identificar correctamente los embarazos no
viables y los embarazos ectopicos, los niveles séricos de progesterona <5
ng/ml, al parecer podrian ser usados para predecir un embarazo ectépico con

una sensibilidad del 70-90% y una especificidad del 30-99%.2

En otras revisiones se menciona que valores de progesterona mayores de 25
ng/ml se relacionan con la presencia de un embarazo intrauterino en el 97,5%
de los casos, y si son menores de 1,5-5 ng/ml, son indicativos de una gestacion

no viable, sea cual sea su ubicacion.?®

El ultrasonido permite diagnosticar los embarazos ectdpicos, asi como los
criterios a tomar en cuenta. En los tubaricos debera ser visible una masa anexa
que se movera separadamente del ovario. Para identificar un embarazo
ectopico cervical debera ser observado un utero vacio, el cérvix con forma de
barril y un saco gestacional rodeado de flujo sanguineo en el cérvix (evidente
utilizando Doppler color). En cuanto a la detecciéon del embarazo ectépico
intersticial, la cavidad uterina estara vacia, habra presencia de un saco
gestacional localizado en la parte mas lateral intersticial (intramural) de la
trompa de Falopio, rodeado por menos de 5 mm de miometrio en todos los
planos de imagen. Se ha demostrado que la ecografia transvaginal es superior

a la ecografia transabdominal, con sensibilidades para el diagndstico de
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embarazo ectopico en estudios

iniciales de 77-80% para ecografia

transabdominal y 88-90% para ecografia transvaginal.?”%

Los criterios ultrasonograficos para el diagnostico de un embarazo ectopico se

resumen en la tabla 3.

Tabla 3 Criterios ecograficos para el diagnostico de Embarazo ectopico

Tipo de Embarazo ectdpico

Criterio ecografico

Tubario

1.
2.

Cavidad uterina vacia
Saco de gestacion extrauterina
vacio, un saco vitelino o polo
fetal mas actividad cardiaca en
un saco extrauterino.

Intersticial

—

Cavidad uterina vacia

Productos de la concepcion /
saco gestacional situados en el
intersticio (intramiometral) de la
tuba rodeado por un borde
continuo de miometrio sefial de
linea.

Linea ecogénica delgada que se
extiende desde un eco de la
cavidad uterina central a la
periferia del saco intersticial.

Cornual

Una sola porcion intersticial de
la trompa de Falopio en el
cuerpo uterino principal
Productos de la  concepcion/
saco de gestacion movil
separado del utero y rodeado de
miometrio

Pediculo vascular uniendo el
saco gestacional al cuerno
uterino.

Cervical

wn =

Cavidad uterina vacia

Cérvix en forma de barril
Productos de la concepcién
gestacional/ saco gestacional
por debajo del orificio cervical
interno

Signo de o6rgano deslizante
negativo

Cicatriz de la cesarea

Cavidad uterina vacia
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2. Productos de la concepcion
/saco  gestacional situado a
nivel de la capa interna que
cubren el sitio del segmento
inferior de la cicatriz de la
cesarea anterior.

3. Evidencia de flujo
peritrofoblastico en el examen
Doppler color

Ovarico 1. Cavidad uterina vacia
2. Estructura quistica con un anillo
ecogénico amplio sobre o dentro
del ovario, generalmente visto
rodeado por la corteza ovarica y
separado del cuerpo luteo
Intramural 1. Cavidad uterina vacia

2. Productos de la concepcion /
saco gestacional completamente
rodeados de miometrio vy
separados de la cavidad
endometrial

Fuente: E.Kirk1,C.Bottomley, and T. Bourne. Diagnosing ectopic pregnancy and
current concepts in the management of pregnancy of unknown location.
Human Reproduction Update, Vol.20, No.2 pp.250-261, 2014.

En cuanto a los estudios ecograficos existen otras alternativas como el Sistema
Doppler color, la Imagen de resonancia magnética y se planea que en un futuro
cercano la tecnologia 4D provea imagenes de planos inaccesibles para los

aparatos que utilizan 2D."

Ademas de la B-hCG existen otros marcadores séricos que pueden ayudar con
la identificacion de un embarazo ectdopico como la Proteina plasmatica A, la
Activina B, el estradiol, el Factor de crecimiento vascular endotelial, la

Interleucina — 6, la creatinquinasa, entre otras."®
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TRATAMIENTO
Las opciones de tratamiento para el embarazo ectdpico incluyen el manejo
expectante, el manejo medico local o sistémico y el manejo quirurgico por

laparotomia o laparoscopia.

El manejo expectante se puede aplicar en un subconjunto seleccionado de
pacientes con embarazo ectdpico. Los estudios que evaluaron la conducta
expectante del Embarazo Ectdpico se basan principalmente en el concepto de
regresion del trofoblasto; segun la mas reciente directriz del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecodlogos puede haber lugar para la conducta expectante
cuando la B-hCG esta en niveles <200 mUI/ml y disminuye aun mas en las
siguientes fases. Se debe ofrecer solo cuando la B-hCG se mantiene en niveles
no diagnodsticos por ecografia transvaginal y continua disminuyendo
progresivamente. La ruptura tubarica se ha producido con niveles de B-hCG
bajos o decrecientes, sin embargo, casi todos los Embarazo Ectdpico se

resuelven espontaneamente cuando el nivel de B-hCG alcanza las 15 mUl/ml.?

Un analisis multivariable ha demostrado que los signos de prondstico favorable
de la conducta expectante exitosa del Embarazo Ectopico son los siguientes:
ausencia o0 minimos sintomas clinicos sin evidencia de compromiso
hemodinamico; bajos niveles séricos de B-hCG, el éxito del manejo expectante
se produce en el 98% de los casos con B-hCG <200 mUI/ml, en el 73% con B-
hCG <500 mUI/ml y en el 25% con B-hCG <2000 mUIl/ml. En general si los

niveles séricos de B-hCG son <1000 mUI/ml la conducta expectante podria ser
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exitosa en la mayoria de las pacientes (88%), con un embarazo ectépico <4 cm,
sin latido del corazoén fetal por ecografia transvaginal, con hemoperitoneo <50
ml. Una disminucidn en el tamafo del embarazo ectopico en el dia 7 tiene una
sensibilidad del 84% y una especificidad del 100% en la prediccion de la

resolucion espontanea.?
Manejo médico

El manejo médico del Embarazo ectdpico es mucho menos costoso que el
tratamiento quirdrgico. Muchos agentes han sido utilizados para tratar el
embarazo ectopico incluyendo el metotrexate (MTX) local y sistémico, cloruro
de potasio local, glucosa hiperosmolar, prostaglandinas, danazol, etopdsido y
mifepristona, sin embargo actualmente este tipo de manejo del embarazo
ectopico se centra principalmente en el uso de MTX 4, debido a la experiencia
limitada con los demas agentes, el uso de estos se debe considerar

experimental, hasta que otros datos estén disponibles.?

El metotrexato es un analogo del acido félico. La dosis de metotrexato Utilizado

en el embarazo ectépico es de 1 mg / kg 0 50 mg / m2. *°

El MTX se une competitivamente a la enzima acido dihidrofdlico reductasa, una
enzima que convierte el dihidrofolato en tetrahidrofolato, esta unién impide la
reduccion del folato a su forma activa, el tetrahidrofolato. Este sirve para el
transporte de los grupos de un atomo de carbono durante la sintesis de purinas,

nucledtidos y timidilato. Sin tetrahidrofolato, la sintesis y reparacion del ADN,
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asi como la replicacion celular, se deterioran. Las células activamente
proliferantes tales como las células malignas, células de la medula ésea, células
fetales y células de la mucosa de la boca, del intestino y de la vejiga urinaria,
son generalmente las mas sensibles a los efectos del MTX. EI MTX se elimina
rapidamente del cuerpo por via renal, aproximadamente un 90% de dosis
intravenosa se excreta sin cambios dentro de las primeras 24 horas de
inyectado, antes de su uso para el tratamiento del embarazo ectépico. El MTX
se empled en ginecologia solo para la enfermedad trofoblastica gestacional y
fue utilizado por primera vez para el tratamiento del embarazo ectépico en
1960, desde entonces no solo se ha convertido en un tratamiento ampliamente
aceptado para el manejo del embarazo ectdpico, si no que a menudo se
considera la terapia de primera linea.??

La tasa de éxito del tratamiento con metotrexato se informa de forma variable
en la literatura, con tasas que oscilan entre el 63% y el 97%. 2

Al igual que el manejo expectante, el tratamiento médico del embarazo
ectdpico esta limitado a un grupo seleccionado de pacientes; dentro de los
criterios a tener en cuenta estan: estabilidad hemodinamica, embarazo ectépico
no roto, tamafo del Embarazo Ectépico <4 cm si no hay actividad cardiaca

presente y < 3.5 cm con actividad cardiaca presente.

Antes de iniciar el tratamiento se les solicita a la paciente fraccion B-hCG,
hemograma completo, AST, creatinina y BUN. Un recuento de leucocitos

<1500, funcién renal anormal o elevacién de las enzimas hepaticas a valores
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dos veces por encima de los estandares, se consideran generalmente
contraindicaciones para el uso de MTX. Existen dos regimenes comunes para

la administracion de MTX:

-Esquema de multidosis consiste en la administracion de MTX 1 mg/kg/dia IM;
dias 0,2,4 y 6, alternado con acido folinico 0.1 mg/kg/dia por via oral o

intramuscular en los dias 1,3,5y 7.

-Esquema de dosis unica se administra una sola dosis de MTX 0.4 -1 mg/kg o

50 mg/m2 IM, sin acido folinico.?

Si los niveles de B-hCG no disminuyen en un 15% en los dias 4 y 7 después del
tratamiento, se debe administrar una segunda dosis de MTX una semana
después, se estima que cerca del 15-20% de las mujeres requerira un segundo

ciclo de tratamiento.?®

Tabla 4: Protocolos de tratamiento con metotrexato para el embarazo ectopico

Protocolo Dosis modo de | Momento de | Medicion Administraci
administracién. | administracion | HCG on adicional
Unica dosis MTX 50 mg/m2 | Dia 1 Antes del | MTX 50
BSA IM tratamiento | mg/m2 BSA,
. IM en dia 7:
Dia 1 - Si la hCG
. disminuye
Dia 4 en <15%
Dia 7 desde el Dia
4 al Dia 7
Multidosis MTX 1 mg/kg | Dia 1 MTX Antes  del | 2do, 3er, O
M Dia2 LEU tratamiento | 4to dosis de
Dia 3 MTX Dia 1 MTX 1
Dia 4 LEU Dia 3 mg/kg IM
Dia 5 MTX Dia 5 seguido de
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Dia 6 LEU Dia 7 LEU 0.1

Dia 7 MTX mg/kg IM: -

Dia 8 LEU Si hCG
disminuye
<15% del
valor
anterior de
hCG

MTX, metotrexate; LEU Leucovorin; BSA area de superficie corporal; hCG
Hormona gonadotropina coridnica; IM intramuscular.
Fuente: Taran FA, Kagan KO, Hibner M, Hoopmann M, Wallwiener D, Brucker
S. The Diagnosis and Treatment of Ectopic Pregnancy. Dtsch Arztebl Int
2015;112: 693-704. D O1:10.3238/arztebl. 2015.0693.

Un metanalisis publicado por Barnhart et al, comparé ambos regimenes de MTX
(multidosis y dosis unica), evaluando 126 series de casos (1067 mujeres
tratadas con dosis unica y 260 con multidosis), encontrando que la tasa global
de éxito para cualquier régimen de MTX fue del 89% (1181 de 1327 mujeres),
ademas encontré que el régimen de dosis Unica aumento significativamente la
tasa de fracaso en comparacién con el régimen de multidosis con un OR 1.71
(IC del 95%: 1.04 — 2.82) la diferencia fue estadisticamente significativa cuando
se incluyeron solo los estudios de alta calidad, llegando asi a la conclusion de
que el régimen de multiples tomas fue mas eficaz que el régimen de dosis
unica, con una tasa de éxito reportada del 93% para el régimen de multidosis y
del 88% para el régimen de dosis unica. En contraste el régimen de toma unica
es menos costoso, tiene menos efectos secundarios, requiere una supervision
menos intensiva y tiene una mayor aceptacion por las pacientes, en

comparacion con el régimen de multidosis.?*’
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Dentro de los efectos secundarios que han sido asociados con el tratamiento
con MTX, estan: nauseas, vomito, estomatitis, diarrea, dolor abdominal,
neumonitis, reacciones cutaneas de fotosensibilidad, insuficiencia hepatica
reversible, neutropenia severa (poco frecuente) y alopecia reversible; sin
embargo, estos efectos adversos generalmente se dan solo con altas dosis de
MTX o intervalos de dosificacion frecuentes, es decir protocolos

quimioterapéuticos para el cancer. 2
Tratamiento Quirdrgico

El manejo quirdrgico es el tratamiento de eleccién para las pacientes con
embarazo ectopico roto, hipotension, anemia, diametro del saco gestacional >4
cm por ecografia, o dolor que persiste por mas de 24 horas. En Estados Unidos
la primera cirugia abdominal por Embarazo Ectopico fue realizada en 1759 por
John Bard, siendo cada vez mas frecuente a lo largo del siglo XIX. El
tratamiento quirurgico del embarazo ectopico debe reservarse para aquellas
pacientes que tienen contraindicaciones para el tratamiento médico, o cuyo
tratamiento ha fracasado y para las que estan inestables hemodinamicamente.
Se han descrito dos técnicas quirurgicas para eliminar el embarazo ectépico de
la trompa de Falopio, la Salpingectomia: en la cual el embarazo ectépico se
elimina en bloque junto con la trompa, y la Salpingostomia: que consiste en una
incisién sobre la porcidn dilatada de la trompa, y reseccidn cuidadosa del
embarazo ectdopico mediante pinzas o irrigacion, con posterior cierre de la

incision ya sea por primera o segunda intencion.?
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La laparoscopia es el estandar de oro del tratamiento quirdrgico para el
embarazo ectopico. Las ventajas de la laparoscopia sobre la laparotomia son:
cirugia conservadora, cirugia de minima invasiéon, cirugia mas corta, menor
pérdida de sangre, adherencias postoperatorias menos extensas, recuperacion
mas rapida y menores costos de hospitalizacion y rehabilitacion. La cirugia
conservadora de érganos se asocia con mayores tasas de retencidon de tejido
trofoblastico. Se produce con una frecuencia del 5-20%. Se diagnostica durante
el seguimiento, cuando las concentraciones séricas de B-hCG medidas una vez
a la semana aumentan o permanecen en meseta. Los factores que aumentan el
riesgo de que esto ocurra son: Embarazo ectépico pequefios (< 2 cm de
diametro), terapia temprana (< 42 dias a partir del ultimo periodo menstrual),
altas concentraciones de B-hCG antes de la cirugia (> 3000 UIl/), y la
implantacion medial al sitio de la Salpingostomia. En los casos de alto riesgo,
se puede administrar una sola dosis de MTX (1 mg/kg) después de la cirugia,
como profilaxis, lo cual ha demostrado logar reducir la tasa de embarazo

ectopico persistente del 14.5% hasta el 1.9%. 2%

La laparotomia esta indicada en el caso de inestabilidad hemodinamica, ya que

permite un rapido acceso a las estructuras pélvicas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los sintomas del embarazo ectopico pueden imitar multiples entidades. Las

complicaciones iniciales del embarazo (amenaza de aborto, aborto incompleto o
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aborto retenido), un pélipo placentario o un quiste hemorragico del cuerpo luteo
son dificiles de diagnosticar. Ademas en aproximadamente el 20% de las
mujeres con embarazos normales se produce una hemorragia inicial. Una serie
de trastornos que no estan relacionados con el embarazo, como la apendicitis y

litiasis renal, pueden imitar un cuadro clinico similar al de embarazo ectépico.*?
ESTUDIOS REALIZADOS

Durante muchos afios los clinicos y los investigadores han estudiado
sobre el embarazo ectopico y los riesgos que este representa para las
mujeres en todo el mundo. Uno de los retos ha sido llevar a cabo estudios
epidemioldgicos fiables, lo que en parte se ha debido a las inconsistencias
en el calculo de la tasa de embarazo ectopico, dados los diferentes
denominadores utilizados en el calculo de la incidencia, la tasa de embarazo
ectopico se ha expresado de diferentes maneras que no siempre son

facilmente comparables.*

Histéricamente tres denominadores se han utilizado en el calculo de las tasas
de embarazo ectopico, estos incluyen el numero total de embarazos, la
cantidad de nacimientos (partos) y la cifra de mujeres en edad fértil (15- 44
afios). En opinidbn de la mayoria de autores, a pesar de las deficiencias, el
numero de nacimientos registrados (nacidos vivos y mortinatos) debe
utilizarse como el denominador de eleccion, ya que estos datos son

precisos y facilmente adquiridos, esto es particularmente cierto en los paises
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desarrollados que tienden a mantener un registro exacto de los nacimientos.
En muchos paises en via de desarrollo en los que el embarazo ectopico es una
causa importante de morbilidad y mortalidad materna la normalizacion de los
datos epidemioldgicos es aun mas importante, por lo tanto el uso del
indicador cantidad de partos es probablemente la manera mas confiable de
citar las tasas de embarazo ectopico en los paises en desarrollo. Esto
garantiza una mayor coherencia y permite comparaciones mas significativas
cuando se confrontan estudios de paises con distinto grado de desarrollo.

A pesar de la controversia en torno a la cita de las tasas de

embarazos ectopicos, hasta la fecha poco se ha escrito en la literatura

médica sobre este tema.*

La incidencia del embarazo ectopico parece haber aumentado de manera
constante desde mediados del siglo XX, hasta alcanzar una meseta en la

década de 1990.°

Durante los ultimos tres decenios la incidencia de embarazo ectépico ha
aumentado considerablemente en diferentes partes del mundo, por ejemplo en
Inglaterra y Gales entre 1966-1970 y 1994-1996, la incidencia registrada de
embarazo ectopico aumentd 4.5 veces, de 3.45 a 15.5 por cada 1000
nacimientos; 3.8 veces, de 3.25 a 12.4 por cada 1000 embarazos; y 3.1 veces,
de 30.2 a 94.8 por 100.000 mujeres en edad fértil. Hay sin embargo un

pequeno numero de estudios que han informado una estabilizacion, e incluso
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una disminucion de la tasa de EE en Suecia, Finlandia, Australia, Francia y
El Reino Unido. En términos generales la incidencia del embarazo
ectopico se incrementd, pasando de un total de 17.800 casos en 1970 a
108.800 en 1992 (17.9/1000 embarazos confirmados segun lo informado
por el Centers for Disease Control CDC). La elevada incidencia reportada
probablemente refleja un aumento real en la prevalencia de la enfermedad;
también pude ser un reflejo en la mejoria de las técnicas de diagndstico, lo
que resulta en un dictamen oportuno en comparacion con afos anteriores.

En realidad ambos factores probablemente juegan un papel importante.”*

Este aumento en la incidencia esta fuertemente asociado con un
incremento en casos de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI). Actualmente
se calcula que la cifra de episodios ocurridos de embarazo ectopico es
del 2% de todos los embarazos reconocidos, siendo la primera causa de
mortalidad materna en el primer trimestre de gestacion. Un estudio en el 2010
estimé una tasa media anual de embarazo ectépico de 0.64% en mujeres
de 15-44 anos, la proporcidn mas alta de esta patologia fue de 0.99% en el

grupo de 35-44 arios de edad. ’

39



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El embarazo ectopico, constituye una condicion meédica seria. En los ultimos
anos se ha observado un incremento en el numero de embarazos ectopicos,
esto aunado al incremento de incidencia en los factores de riesgo, el
diagnostico y tratamiento oportuno mejoran la morbilidad y prondstico de la
paciente. Sin embargo el retraso en el diagnostico o manejo médico-quirurgico
de dicha patologia puede traer consigo una serie de complicaciones que van
desde el choque hipovolémico, transfusiones sanguineas masivas, trastornos
de coagulacién, secuelas graves en la vida reproductiva femenina, incluyendo el
embarazo ectépico recurrente y la infertilidad, e incluso la muerte; por lo
anterior el embrazo ectopico se ha convertido en un problema de salud, ya que
es considerado la primera causa de muerte materna en el primer trimestre del
embarazo.

Dado lo anterior es que se considera importante investigar:

¢, Cuales son los principales factores de riesgo asociados al embarazo ectopico
en las pacientes atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital General
Dr. Enrique Cabrera en el periodo comprendido del 1 de enero del 2014 al 31

de diciembre del 20167
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JUSTIFICACION

El embarazo ectdpico es una condicion obstétrica cuya incidencia ha ido
incrementando en los ultimos afos, la revision de la literatura reveld que la
incidencia global de embarazo ectdépico aumentd a mediados del siglo XX,
presentandose aproximadamente 20 por cada 1000 embarazos en la década
de 1990. Esta incidencia aumenta con la edad, el riesgo de una mujer de 20
afos es 04% y aumenta de 1.3 a 2% a los 30-40 afos de edad. El
acrecentamiento de incidencia del embarazo ectopico se debe al incremento de
enfermedad pélvica inflamatoria, tabaquismo, uso de técnicas de reproduccion
asistida, cirugias abdomino pélvicas, empleo de métodos anticonceptivos
especificamente (DIU) entre otros.

El embarazo ectépico es un problema de salud que de no diagnosticarse y
tratarse de manera oportuna, puede tener altas probabilidades de
complicaciones maternas tales como intervenciones quirdrgicas que
comprometen el futuro reproductivo de las pacientes, hemorragias obstétricas,
transfusiones sanguineas e incluso la muerte. Ademas de ser considerada la
primera causa de muerte materna en el primer trimestre del embarazo en

paises en desarrollo.

Ante todo lo escrito anteriormente es de suma importancia conocer a la
poblacién atendida en nuestro hospital, para identificar los factores de riesgo
mas frecuentemente asociados al embarazo ectépico, el diagndstico y

tratamiento otorgado. EI conocimiento de estas caracteristicas nos permitira
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llevar a cabo medidas preventivas que mejoren la oportunidad en el manejo,
morbilidad y prondstico de las pacientes, como lo es: formar recursos médicos
bien capacitados para la atencién profesional de estas pacientes; lo que podra

disminuir los costos de atencion para las familias y la institucion.

HIPOTESIS DE TRABAJO

No aplica

Consecuencias verificables: No aplica
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OBJETIVOS

General:

- Conocer los principales factores de riesgo asociados al Embarazo Ectépico en
pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital General Dr.
Enrique Cabrera en el periodo comprendido del 01 de enero del 2014 al 31 de

diciembre del 2016.

Especificos:

-ldentificar caracteristicas sociodemograficas de la poblacién con Embarazo
Ectépico atendidas en Hospital General Dr. Enrique Cabrera en el periodo

comprendido 01 enero del 2014 al 31 de diciembre del 2016

-ldentificar los medios de diagndstico del Embarazo Ectdpico mas utilizados en

el Hospital General Dr. Enrique Cabrera.

-Conocer el manejo médico-quirurgico que se otorgd a la poblacion con

Embarazo Ectépico del Hospital General Dr. Enrique Cabrera.

-Conocer las complicaciones que se presentaron en las pacientes con

diagnostico de Embarazo ectépico en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera.
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MATERIAL Y METODOS:
TIPO DE INVESTIGACION.

Area de investigacion: Clinica-descriptiva.

DISENO DE ESTUDIO.

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

DEFINICION DEL UNIVERSO.

Se incluirdan todos los expedientes de las pacientes con diagndstico de
Embarazo Ectopico que fueron atendidas en el servicio de Ginecologia del
Hospital General Dr. Enrique Cabrera que cubran los criterios de inclusion en el

periodo comprendido de 01 enero del 2014 al 31 de diciembre del 2016.

TIPO DE UNIVERSO

Finito.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes con diagndstico de embarazo ectopico, ingresadas a

urgencias de la unidad toco- quirurgica.

Expedientes de casos confirmados de embarazo ectépico por clinica y/o reporte

histopatoldgico.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Expedientes de pacientes con diagndstico clinico, ultrasonografico, quirurgico

y/o histopatolégico diferente a embarazo ectopico.

CRITERIOS DE INTERRUPCION

No aplica.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expediente clinico incompleto.
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DISENO DE LA MUESTRA

Se realizara un censo por lo que no se requerira de una estrategia de muestreo;
donde los expedientes que se revisaran seran de aquellas pacientes que hayan
acudido al Servicio de Ginecologia del Hospital General Enrique Cabrera
durante el periodo de la investigacion y que cumplan con los criterios de

inclusion antes mencionados.

TIPO DE MUESTREO:

Cualitativo por conveniencia.

DETERMINACION DE VARIABLES Tabla 5.

VARIABLE/CONST]
RUCTO ESCALA DE
[indi TIPO DEFINICION OPERACIONAL CALIFICACION
ndice- .
indicador/categoria MEDICION
Fcriterio)
Edad A i i
\Variable de Afios cumplldps_que tiene la persona desde la Cuantitativa [Edad que aparezca
fecha de nacimiento hasta el momento de la . -
contexto . Continua en el expediente
entrevista.
. ICondicion de hecho o de derecho que tienen
Estado Civi ] @actualmente las personas de 12 y mas afios o 1.Soltera
\Variable de Cualitativa [2.Casada
contexto Nominal 3.Unioén Libre
4.Viuda
1. Primaria
Variable | Division de los niveles que conforman el Cuantitativa P. Secundaria
Escolaridad de Sistema Educativo Nacional. Estos son: basico, . B. Bachillerato
; ) . Nominal ) )
contexto | medio superior y superior 4. Licenciatura
b. Posgrado
Medida total econémico y socioldgico
. combinada de la preparacion laboral de una .
. Variable L P ; PR (| Bajo
Nivel persona y de la posicion econémica y social Cuantitativa ;
: - de H . L . R. Medio
Socioeconémico individual o familiar en relacién a otras Ordinal
contexto - L B. Alta
personas, basada en sus ingresos, educacion,
y empleo.
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1. Amadecasa
Variable | Conjunto de funciones, obligaciones y tareas Cualitati g Em?le_ada_ t
Ocupacion de que desempefia un individuo en su trabajo ua |.tat|va ’ roresionista
e . ’ Nominal “. Desempleada
contexto | oficio o puesto de trabajo. h
b. Estudiante
. . . 1. Para
Variable | Numero de embarazos que ya tenido el s oo P Cesarea
. ) . ; . Cuantitativa
Gesta de paciente, independientemente si termino con . - 3. Aborto
. Discontinua
contexto | parto, aborto, o cesarea.
1. Hormonales
orales
R. Hormonales
inyectables
B. Hormonales
subdérmicos.
k. Dispositivo
intrauterino :
cobre /
. . L - . Mirena
Método de Variable | Medio utilizado para limitar la capacidad o
P . R . Cualitativo 5. Barrera/
Planificacion de reproductiva de un individuo o de una pareja, ) s
o Nominal espermicidas
Familiar. contexto | en forma temporal o permanente.
6. Naturales
/Abstinencia
7. Oclusion
Tubarica
Bilateral.
B. Parche
©. Preservativo
10. Ninguno
11. Otro
- . Variable I Edad que
Inicio de v!da de Edad de inicio de relaciones sexuales C_uant|t§t|v0 aparezca en el
sexual activa Discontinua .
contexto expediente
Numero de L/anable Numero de personas con las que se ha tenido | Cuantitativo Namero que
; e L ) - aparezca en el
parejas sexuales una relacion sexual Discontinua -
contexto expediente
1. Tubarico
2. Abdominal
Variable 3. Cervical
Embarazo de Implantacién del huevo fecundado fuera de en | Cualitativa |. Ovarico
Ectopico la cavidad uterina. Nominal b. Cornual
contexto . .
6.Intraligamentario
7. Heterotopico.
Antecedente de
embarazo Variable | Historia previa de embarazo implantado fuera Cualitativa 1. Si
ectopico compleja | de cavidad endometrial Nominal P. No
Tabaqguismo Variable Cualitativa 1. Si
: Consumo habitual al tabaco ) R. No
compleja Nominal
Dispositivo Método anticonceptivo consistente en una
poSti Variable | pieza de material plastico (en forma de T) que | Cualitativa 1. Si
Intrauterino. : . - - P )
compleja | se coloca en el interior del utero e impide el Nominal 2. No
anidamiento del 6vulo fecundado.
Técnicas de Técnicas mediante las cuales se trata de
Reproduccion Variable | aproximar en forma artificial a los gametos Cualitativa |1. Si
asistida. compleja | femenina y masculino con el objeto de Nominal 2. No

favorecer el embarazo.
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Sindrome clinico que abarca procesos
inflamatorios e infecciosos del tracto genital
superior en la mujer, incluye una o varias de las
siguientes condiciones: endometritis,

Er}fe_rmedad Variable Cualitativa |1. Si
Pélvica : - I )
. compleja | salpingitis, peritonitis, absceso de trompas y | Nominal 2 No
Inflamatoria. N .
ovarios; dichas entidades generalmente se
encuentran combinadas; siendo la salpingitis el
proceso mas frecuente.
Antecedente de Variable | Historia previa de intervenciones quirurgicas Cualitativa |1. Si
Cirugias abomino | compleja | via abdominal. Nominal 2. No
pélvicas previas.
Endometriosis Variable | Presencia de glandulas y estroma endometrial | Cualitativa |[1. Si
compleja | funcionantes fuera de la cavidad uterina. Nominal 2. No
1.  Gonadotropin
a  coridnica
Proceso de reconocimiento, andlisis y humana
Variable | evaluacién de una cosa o situacion para o R.  Ultrasonido
. - : ’ : Cualitativo s
Diagnéstico de determinar sus tendencias, solucionar un ) pélvico  yl/o
Nominal .
contexto | problema. endovaginal.
B.  Clinico
h. Laparoscopia
1. Medico
P.  Quirurgico:
Salpingectom
. ia,
Variable . . o .
. Conjunto de medios que se emplean para curar | Cualitativo Salpingostom
Tratamiento de e ) o
o aliviar una enfermedad. Nominal ia lineal,
contexto .
Ooforectomia
Histerectomia
B. Laparoscopia
Fenémeno que sobreviene en el curso de una
Variable enfermedad, distinto de las manifestaciones 1. Choque
Complicaciones | de habituales de ésta y consecuencia de las Cualitativo hipovolémico
P contexto lesiones provocadas por ella. Las Nominal 2. otras

complicaciones agravan generalmente el
prondstico.

ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECCION DE DATOS:

Se recolectara la informacion del expediente clinico de las pacientes a través de

una ficha de recoleccion de datos (Ver Anexo) para posteriormente con dicha

informacion elaborar base de datos en paquete estadistico.

TECNICAS DE INSTRUMENTOS DE VALIDACION: No aplica

PRUEBA PILOTO: No aplica
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http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Fen%C3%B3meno
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Enfermedad
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Y
http://www.portalesmedicos.com/diccionario_medico/index.php/Pron%C3%B3stico

PROCESAMIENTO ESTADISTICO Y ANALISIS:

Se construira una base de datos en el paquete estadistico SPSS para Windows

version 20.0.

Plan de analisis:

Se realizara estadistica descriptiva a los datos de todas las pacientes para
conocer sus caracteristicas; se calcularan frecuencias, medias y desviaciones

estandar.

RECURSOS FiSICOS

Se realizara la recoleccion de datos en el area de Ginecologia y Obstetricia,

Patologia y Archivo Clinico del Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”

Recursos humanos

Medico Ginecélogo y Médico residente de Ginecologia

Recursos materiales

Expedientes clinicos, hoja de recoleccion de datos, lapiz, Computadora,

Impresora.

RIESGO DEL ESTUDIO.

Es un estudio sin riesgo, conforme a lo establecido en la Ley General de Salud.
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RESULTADOS

Se utilizé el paquete estadistico SPSS para Windows versiéon 20. La muestra se
conformé con el registro obtenido del expediente clinico de 99 pacientes. Se
realizé estadistica descriptiva a los datos de las pacientes para conocer sus
caracteristicas sociodemograficas y clinicas; se calcularon prevalencias, medias

y desviaciones estandar.

Caracteristicas sociodemograficas de todas las pacientes

La edad de las pacientes fue de los 15 hasta los 40 anos con una edad
promedio de 26.4+ 6.5. En la Figura 2 se muestra el rango de edad con su

respectiva frecuencia.

Edad

10—

Frecuencia

15 16 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 40
Edad

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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El estado civil que predomino fue el de union libre con un 48 %, seguido de

soltera 34% y 16% casada (ver Figura 3.)

Figura 3. Estado civil de las pacientes

Estado Civil
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30+

Frecuencia

20

104

Sottera Casada Union Libre

Estado Civil

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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La escolaridad con mayor predominio fue de secundaria 57%, seguida de
primaria con un 19%, bachillerato 15%, licenciatura 7% y 1% con estudios de

posgrado (ver Figura 4).

Figura 4. Escolaridad de las pacientes

Escolaridad
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40+

Frecuencia

207

D_
Primaria Secundaria Bachillerato Licenciatura Posgrado

Escolaridad

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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La ocupacion que mas predomino fue el de ama de casa con un 62%, seguido
de empleada 23%, estudiante 11%, profesionista 2% y 1% desempleada (ver

Figura 5).

Figura 5. Ocupacion de las pacientes

Ocupacién

60

40

Frecuencia

207

Ama de casa Empleada Profesionista Desempleada Estudiante

Ocupacion

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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El nivel socioeconémico que predomino fue el bajo con un 77%, seguido del

medio con un 23% (ver Figura 6).

Figura 6. Nivel socioeconomico de las pacientes

H Nivel Socioeconémico Bajo i Nivel Socioeconémico Medio

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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En las tablas 6-7-8-9 se muestra el numero de gestas, asi como el antecedente

de cesareas, partos y abortos de cada una de las pacientes.

Tabla 6. Numero de gestas

Numero de Gestas
No. Gestas N %
1 27 27.0
2 28 28.0
3 18 18.0
4 18 18.0
5 7 7.0
6 1 1.0
99 99.0

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 7: NUmero de cesareas

Cesareas
No. n %
Cesareas
0 68 68.0
1 28 28.0
2 3 3.0
99 99.0

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera

Tabla 8 Numero de partos

Partos
No. n %
Partos

0 56 56.0
1 21 21.0
2 10 10.0
3 8 9.0
4 4 4.0

99 99.0

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 9 Numero de Abortos.

Abortos
No. Abortos Frecuencia %
0 75 | 75.0
1 19 ' 19.0
2 4 4.0
3 1 1.0
Total 99 | 99.0

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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En la Figura 7 y tabla 10 se muestran los métodos de planificacién familiar
empleados por las pacientes, se observa que el 44% no utilizaba ningun
método, mientras que el 22% utilizaba dispositivo intrauterino, seguido de

preservativo (16%).

Figura 7. Método de Planificacion Familiar empleado por las pacientes

Método Planificacion Familiar

a0

40

304

Porcentaje

209

109

Hormonales Hormonales  Hormonales  Dispostivo OTB Preservative  Minguno Parche
orales inyectables  subdermicos  intrauterino:
cobreMirena

Método Planificacion Familiar

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 10: Métodos de planificacién familiar

Método de planificacion familiar

n %
Hormonales orales 5 5
Hormonales inyectables 4 4
Hormonales subdérmicos 1 1
DIU 22 22
OoTB 6 6
Preservativo 16 16
Parche 2 2
Ninguno 44 44

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Respecto al inicio de vida sexual activa se encontré que esta fue de los 13 y
hasta los 28 afos, con una media de 17 afios = 2.7; en la Figura 8 puede

observarse la edad con su frecuencia y porcentaje.

Figura 8. Edad de inicio de vida sexual activa.

Inicio de vida sexual activa
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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En relacion al numero de parejas sexuales se encontré que esta fue de 1y
hasta 10 parejas, con una media de 2.4 + 1.5; en la Figura 9 puede observarse

con mayor detalle su frecuencia y porcentaje.

Figura 9: numero de parejas sexuales.
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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En relacion a los factores de riesgo, observamos que el antecedente de cirugias
abdomino pélvicas previas ocupo el primer lugar con un total de 48 casos,
seguido de tabaquismo con 40 casos, uso de dispositivo intrauterino con 23
casos, se presentaron 6 casos de antecedentes de embarazo ectépico, 5 casos
de enfermedad pélvica inflamatoria, 3 casos de endometriosis y 1 caso de
antecedente de técnica de reproduccion asistida. En la Figura 10 y tabla 11.
Puede observarse con mayor detalle su frecuencia y porcentaje.

Figura 10. Factores de riesgo.
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 11. Factores de riesgo

Factores de Riesgo n %
Antecedente de embarazo ectoépico 6 6
Tabaquismo 40 40
Dispositivo intrauterino 23 23
Técnicas de reproduccion asistida 1 1
Enfermedad pélvica inflamatoria 5 5
Cirugias abdomino pélvicas previas 48 48
Endometriosis 3 3

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Respecto a la localizacion de embarazo ectépico se encontré que 91 casos
correspondioé a tubarico, 6 casos de localizacién ovarico y el 2 casos cornual
(ver Figura 11).

Figura11. Localizacién de embarazo ectopico
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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De acuerdo a la localizacién de embarazo ectépico, en nuestro estudio se
presentaron 91 casos de localizacién tubarica, estos a su vez se clasificaron de
acuerdo a la porcion afectada de la tuba, de esta manera tenemos que 46
casos se implantaron en la porcion ampular izquierda, 36 casos en porcion
ampula derecha, 3 casos en region istmica derecha, 2 casos en region istmica
izquierda, 2 casos en region infundibulo derecha, 1 caso infundibulo izquierdo y
1 caso localizado intersticio derecho.

En la Figura 12 y tabla 12 se muestra esquematizado todo lo comentado
previamente.
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Tabla 12 Localizacidon de gestacion ectopica de acuerdo a Regidn Tubarica

afectada.

n %

Ampular derecho 36 36
Ampular izquierdo 46 46
Itsmo izquierdo 2 2
Itsmo derecho 3 3
Infundibulo derecha 2 2
Infundibulo izquierda 1 1
Intersticio derecho 1 1

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Figura y Tabla 13: embarazo ectopico de localizacién Ovarico 7 casos en total,
de los cuales 5 casos ubicados en ovario derecho y 2 en ovario izquierdo.

Figura 13.
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera

Tabla 13. Embarazo ectopico localizacion ovarica

n %
Ovarico derecho 5 5
Ovarico izquierdo 2 2

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Respecto al cornual se encontré Uunicamente a una paciente con localizacion
cornual izquierdo.

Asi como solo un caso de embarazo heterotdpico.

El medio diagndstico que se empled y sustento el diagndstico de embarazo
ectépico fue en un 79% casos con el andlisis de Hormona Gonadotropina
Coriénica Humana fraccion Beta asi como 79 % casos el uso de ultrasonido
endovaginal y/o pélvico. Aunado con cuadro clinico que presento la triada
clasica (amenorrea, dolor pélvico agudo, hemorragia transvaginal) en 72% de
los casos. Ver figura y Tabla 14.

Figura 14. Medios diagnosticos empleados
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 14. Medios diagndsticos de gestacion ectdpica

Medio Diagnéstico n %
Gonadotropina coriénica humana 79 79
Ultrasonido pélvico y/o endovaginal 79 79
Clinico 72 72

Laparoscopia 0 0

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Con respecto al tratamiento médico- quirdrgico que se otorgd a nuestra
poblacion en el 100% de los casos se resolvié de manera quirurgica llevando a
cabo una laparotomia exploradora. En la Figura y Tabla 15 se aprecia que en
53 casos se realizd Salpingectomia izquierda, 44 casos Salpingectomia
derecha, 11 Salpingectomia bilateral, 2 Salpingostomia lineales, 8 Ooforectomia
izquierdas y 7 derechas y 1 histerectomia.

Figura 15. Tratamiento médico quirurgico realizado.
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 15. Tratamiento meédico quirurgico realizado en nuestras pacientes

n %

Salpingectomia izquierda 53 53

Salpingectomia derecha 44 44
Salpingectomia bilateral 1 1
Salpingostomia lineal 2 2
Ooforectomia izquierda 8 8
Ooforectomia derecha 7 7
Histerectomia total abdominal 1 1

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Dentro de las principales complicaciones se encontraron 36 casos de choque
hipovolémico, 1 caso de neumonia nosocomial, 2 re intervenciones quirurgicas
secundarias a que persistian con hemorragia por persistir con hemorragia.

Ver porcentajes en figura y tabla 16.

Figura 16. Complicaciones derivadas del embarazo ectépico.
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Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 16 Complicaciones derivadas del embarazo ectépico.

Complicaciones n %
Choque hipovolémico 36 36
Neumonia 1 1
Reintervencion secundaria a 2 2
desgarro
Ninguna 60 60

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera

En relacion al Grado de choque hipovolémico se encontr6 que 12 casos

presentaron choque hipovolémico grado 1V, 9 casos grado lll, 10 casos grado |l

y 5 casos grado |. Ver tabla 17

Tabla 17: Grados de Choque hipovolémico que presentaron las pacientes

n %
Grado | 5 5
Grado Il 10 10
Grado Il 9 9
Grado IV 12 12

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Se encontrd una correlacion positiva y significativa entre la edad de las

pacientes y el numero de gestas, como se observa en la Tabla 18

Tabla 18
Edad Numero de
Gestas
Edad Correlacion de 1 418"
Pearson
Sig. (bilateral) .000
N 100 100
Ndmero de Correlacion de 418" 1
Gestas Pearson
Sig. (bilateral) .000
N 100 100

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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No se encontré diferencia entre el tipo de embarazo ectépico y estado civil
(x*>=1.90, 3, p= 0.75); escolaridad (x*>=3.70, 4 , p= 0.88) y ocupacion (x*=8.08,

4, p =0.42) véase Tablas 19.

Tabla 19 de contingencia

Tipo de embarazo ectdpico Total

Tubaric | Ovaric = Cornu
o] o] al

Estad Soltera 30 3 1 34
o Civil

Casada 15 0 0 15

Unién 44 3 1 48

Libre
Total 89 6 2 97

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 20

Tipo de embarazo Total
ectdpico
Tub | Ovari | Cornu
arico co al
Escolaridad | Primaria 16 2 0 18
Secundaria 53 2 2 57
Bachillerato 14 1 0 15
Licenciatura 6 1 0 7
Posgrado 1 0 0 1
Total 90 6 2 98

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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Tabla 21

Tipo de embarazo ectépico | Tot
al
Tubaric | Ovaric | Cornu
o] o] al
Ocupacié | Ama de casa 58 1 2 61
n
Empleada 20 3 0 23
Profesionista 2 0 0 2
Desemplead 1 0 0 1
a
Estudiante 9 2 0 11
Total 90 6 2 98

Fuente: Expedientes de Hospital General Dr. Enrique Cabrera
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DISCUSION

En este estudio se valoraron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas,
factores de riesgo, medios diagndsticos, tratamiento y complicaciones del
embarazo ectopico. Se realizd una revision de expedientes de pacientes que
tuvieron el diagnostico Embarazo Ectopico de en el periodo comprendido del
01 de Enero del 2014 al 31 de Diciembre del 2016, en el Hospital General Dr.

Enrique Cabrera.

Se revisaron 132 expedientes, de los cuales solo 99 cumplian con criterios de
inclusion. Se observé que el afio con mayor numero de casos de embarazo
ectopico fue en el 2016 con 43 casos, en el 2015 se registraron 32 casos y

2014 solo 24 casos.

La edad de presentacion fue desde los 15 hasta los 40 afios, con una edad
promedio de 26.4+ 6.5. El grupo de mayor numero de casos se presentd a los
19 afos de edad. De acuerdo a la literatura se comenta que los extremos de
edad fértil son los mas vulnerables para presentar embarazo ectopico; Es decir
a temprana edad (menos de 18 afos) en el primer encuentro sexual aumenta
ligeramente el riesgo de embarazo ectopico. También hay una creciente
proporcion de embarazos ectopicos entre las mujeres en los grupos de mayor
edad. Algunos autores plantean que existe una pérdida de la actividad
mioeléctrica dentro de las trompas de Falopio a medida que la mujer envejece,

en estas condiciones tedricamente un embrion podria terminar en la migracién
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defectuosa y la implantacion anormal en un sitio extrauterino. Un estudio
noruego informé de la tasa global de embarazo ectépico en la poblacién fue del
1,8 por ciento; Sin embargo, las mujeres mayores de 35 afios tenian una tasa
de 4.1 por ciento, que era ocho veces mayor que la observada en los grupos de
edad mas jovenes. Esta alta incidencia en las mujeres mayores puede ser un

reflejo de factores de riesgo acumulativo en el tiempo. '

En nuestro estudio con respecto a lo comentado en la literatura, no
encontramos similitud con respecto a relacion de embarazo ectopico y edad

materna avanzada, ya que la edad media de presentacion fue 26.4+ 6.5.

Con respecto al estado civil, las pacientes que vivian en union libre
representaron el 48% de los casos, seguido de solteras con un 34% y en menor
proporcion casadas. No se encontrd diferencia entre el tipo de embarazo

ectopico y estado civil.

El grado escolar que mas predomino en nuestra poblacién fue: secundaria 57%
de los casos, seguido de primaria 19%, bachillerato 15%, licenciatura 7% y solo
1% postgrado; Con lo anterior se vio reflejado la relacién entre nivel escolar y
socioecondmico, siendo el nivel bajo el que mas prevalecié entre las pacientes.
Por lo anterior podemos decir que estas determinantes sociodemograficas
colocaron en un estatus de vulnerabilidad a las pacientes para presentar

embarazo ectépico. Esto como consecuencia de falta de preparacion escolar
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reflejdndose con una falta de educacién sexual, mayor riesgo de promiscuidad,

infecciones de transmision sexual y falta de acceso médico.

Con respecto a antecedentes ginecoobstericos la mayoria eran multigestas
45%, 28% secundigestas y el 27% de los casos eran primigestas. Del total de
nuestra poblacidén estudiada 31 pacientes tenian antecedente de 1-2 cesareas,

43 pacientes antecedente de partos y 24 casos con antecedente de aborto.

De los métodos anticonceptivos empleados, es relevante que el 44% de las
pacientes no empleaba ningun método de planificacion familiar, un 22%
portaban dispositivo intrauterino siendo este un factor de riesgo significativo; el
16 % utilizaban preservativo masculino y un 6% con antecedente de oclusion
tubarica bilateral. La tasa de fracaso estimado durante el primer afio después
de rangos de esterilizacion de trompas de 0,1 a 0,8 por
ciento; aproximadamente un tercio de estos embarazos son ectopicos. El riesgo
de embarazo ectopico es mayor en mujeres esterilizadas antes de la edad de
30 afios. °

De ese 6% de pacientes con oclusion tubarica bilateral, solo 1 caso se habia
realizado recanalizacion tubarica. Con este factor de riesgo podemos comentar
que la distorsion anatdomica puede ir acompanado por un deterioro funcional
debido a la actividad ciliar dafiado.’

La asociacion entre la cirugia reconstructiva de trompas y embarazo ectopico
depende de la condicion del tubo, el tipo de cirugia, y la experiencia del

cirujano.
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Respecto al inicio de vida sexual activa se encontr6 que esta fue de los 13 y
hasta los 28 afos, con una media de 17 afos + 2.7; encontrandose en la
literatura como factor de riesgo inicio de vida sexual temprana, ya que se asocia
a mayor numero de parejas sexuales y en consecuencia mayor riesgo de

padecer enfermedades de transmisién sexual. ®

En relacion al numero de parejas sexuales se encontré que esta fue de 1y
hasta 10 parejas, con una media de 2.4 £ 1.5; De acuerdo a lo reportado en la
literatura, el numero de parejas sexuales por vida superiores a una se asocia
con un riesgo moderado de embarazo ectépico. Esto esta relacionado con el
aumento del riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica en la mujer con una

historia de muiltiples parejas sexuales.’

Dentro de los factores de riesgo el mas representativo fue el antecedente de
cirugias abdominopelvicas previas presentandose en el 48% de los casos, en
SuU mayoria cirugias tales como cesareas previas 31 casos, legrados uterinos
instrumentadas 24 casos, oclusiones tubarica bilaterales 6 casos y 1

recanalizacion tubarica.

Toda cirugia pélvica previa incrementa el riesgo de gestacién ectopica, ya que
condiciona la distorsion anatémica, con la consecuente formacién de
adherencias y con el deterioro funcional de la motilidad las trompas de

Falopio.>®
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El segundo factor de riesgo que se presentd en nuestro estudio fue el
tabaquismo, el cual estuvo presente en el 40% de los casos. Lo cual nos
muestra que un factor de riesgo representativo. En el estudio se confirmo la

asociacion entre embarazo ectdpico y tabaquismo.

El consumo de cigarrillos en el periodo periconcepcional aumenta el riesgo de
embarazo ectopico en una forma dependiente de la dosis, por lo que puede ser
un factor de riesgo bajo o moderado dependiendo de los habitos del paciente.
Esto puede ser el resultado de alteraciones de la inmunidad en los fumadores,
predisponiendo asi a la enfermedad inflamatoria pélvica, o al deterioro de la

motilidad de la pared y los cilios de las trompas de Falopio.5'12'19

Por otra parte, dentro de los factores de riesgo en nuestras pacientes estudio
tenemos que el 23% de los casos, las pacientes eran portadoras del
dispositivo intrauterino. En efecto la probabilidad de embarazo ectdpico en
mujeres que utilizan DIU es una décima parte de las mujeres que no usan
ninguna forma de planificacion, sin embargo si una mujer se embaraza
utilizando el DIU, la probabilidad de embarazo ectopico es generalmente mas
alta que en las mujeres que no usan anticonceptivos. Aunque la
incidencia de embarazo ectdpico con DIU es cercana al 14%, se ha encontrado
que los dispositivos con progesterona aumentan el riesgo, respecto a los de
cobre que aparentemente tienen un riesgo minimo. Cabe mencionar que en

nuestra investigacion no se especifica el tipo de DIU que tenia la paciente. !
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El 6% de los casos se encontré que tenian antecedente de gestacion ectépica
previa. Estudios previos han mostrado mujeres que han tenido un tratamiento
conservador para el embarazo ectopico tienen un alto riesgo (15 por ciento en
total) para la recurrencia. Este riesgo se relaciona tanto con el trastorno
subyacente de trompas que llevo al embarazo ectdpico inicial y para la eleccion

del procedimiento de tratamiento. °

Se encontraron 5 casos de enfermedad pélvica inflamatoria, por lo que en este
estudio no fue representativo este factor de riesgo. De acuerdo a lo reportado
con la literatura, las mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria tienen una
alta incidencia de embarazos ectopicos. La causa mas frecuente es el
antecedente de infeccion causada por Chlamydia trachomatis. Pacientes con
infeccion por trachomatis tienen una gama de presentaciones clinicas que van
desde una cervicitis asintomatica hasta una salpingitis florida y una enfermedad
pélvica inflamatoria pélvica. Esto resulta por la acumulacién de tejido cicatrizal
en la trompas de Falopio, causando dafios a los cilios. Algunos datos sugieren
que una historia de infeccién por clamidia resulta en la produccion de una
proteina (PROKR2) que hace que un embarazo tenga mas probabilidades de

implantarse en los tubas.’

Mas del 50% de las mujeres que fueron infectadas desconocen que
presentaron la exposicion. Otros organismos causantes de enfermedad pélvica
inflamatoria como la Neisseria gonorrhoeae, aumentan el riesgo de embarazo

ectopico. Una historia de salpingitis aumenta el riesgo embarazo ectopico 4
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veces. La incidencia de dafo tubario, aumenta después de los episodios
sucesivos de enfermedad pélvica inflamatoria es decir un 13% después de un

episodio y 35% después de 2 episodios y 75% después de 3 episodios. 19

Dentro de nuestro estudio, se encontr6 1 caso con antecedente de

reproduccion asistida.

Estudios previos han asociado la fertilizacién in vitro con un mayor riesgo de
embarazo ectépico y heterotdpico. Se supone que el aumento de la incidencia
de embarazos ectdpicos con las técnicas de reproduccion asistida esta
producido, en gran parte, por la patologia que motiva la esterilidad de estas
pacientes, pero también, probablemente, influye la propia técnica, como la
induccidn de la ovulacion, sobre todo si se produce hiperestimulacion y la
transferencia embrionaria, en la que pueden influir el volumen del medio de
cultivo (si éste es excesivo pasa facilmente a la trompa) y el emplazamiento del

embrion en el fondo uterino o en la mitad de cavidad uterina.®

El sitio de localizacion del embarazo ectépico de mayor prevalencia fue la
trompa de Falopio en un 92% de los casos, de los cuales el 46% se presentd en
region tubarica izquierda y un 36% tuba derecha; el resto de sitio de
implantacion fue de la siguiente manera: istmico 5 casos, infundibulo 2 casos y
1 en regidn intersticial. Otros sitios de localizacion que se presentaron fueron 7
casos en ovario, de los cuales 5 afectaban el ovario derecho y 2 el izquierdo; 1

caso region cornual. Cabe mencionar que se encontr6 1 caso de embarazo
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heterotdpico. De acuerdo a la frecuencia de localizacién de embarazo ectoépico,
encontramos que coincide con lo escrito en la literatura por parte de los autores

Alarcén S, Callejo y Lailla Vicens J.M. 3

El analisis cualitativo y cuantificativo de la Hormona Gonadotropina coridnica
Humana en su fraccidn beta asi como el ultrasonido endovaginal y/o pélvico
fueron los medios diagndsticos mas empleados para confirmar el diagnostico de
embarazo ectopico, ambos utilizados en el 79% de los casos. Es importante
mencionar que la prueba cualitativa de fraccion beta es la que mas se empleg,
a diferencia de la cuantificacion de fraccién beta, ya que solo en turno matutino
se contaba con dicho recurso en el hospital. Por otra parte el cuadro clinico
caracterizado por la triada de amenorrea, dolor pélvico y hemorragia estuvo
presente en 72% de los casos; coincidiendo con lo reportado en la literatura por

los autores Meraz M y Porras H. ?* y Lépez Luque y cols %.

El tratamiento que se otorgd en el 100% de los casos fue quirurgico realizando
laparotomia exploradora, de acuerdo a la localizacion de gestacion se
realizaron en su mayoria salpingectomias predominando las del lado izquierdo;
se realizaron 2 salpingostomias lineales, 8 salpingooforectomias izquierdas y 7
derechas, asi como 1 histerectomia total abdominal. EI motivo por el cual el
100% de nuestras pacientes recibieron tratamiento quirdrgico es porque en su
mayoria llegaron a nuestro servicio de wurgencias toco quirdrgica
desconociendo su gestacidn, otras mas llegaron a nuestro servicio con datos

clinicos de abdomen agudo y choque hipovolémico que sugerian ruptura de la
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gestacion extrauterina y que ameritaban intervencion quirdrgica inmediata. Otro
pequeio porcentaje de nuestras pacientes llegaron al servicio encontrandose
clinica y hemodinamicamente estables, sin embargo a ellas también se les
realizé una laparotomia exploradora, ya que en nuestro medio hospitalario no

se contaba con tratamiento médico Metotrexate, ni laparoscopico.

De las complicaciones que se presentaron, el choque hipovolémico fue el de
mayor frecuencia, presentandolo 36 pacientes, de estos 12 casos presentaron
choque hipovolémico grado IV, 9 casos de choque hipovolémico grado Ill, 10
pacientes con choque grado Il y 5 con grado |. De estas complicaciones, los
casos de choque hipovolémico grado Il y IV requirieron hemotransfusion de al
menos 2-3 concentrados eritrocitarios y plasma fresco congelado; Se reportd

solo 1 caso reaccion transfusional.

En 2 casos se realiz6 una segunda re intervencién quirurgica, secundario a

hemorragia.
Solo 1 caso presento neumonia nosocomial.

La tasa de complicaciones fue similar a la reportada en diversas series. Las
complicaciones mas frecuentes fueron anemia y choque hipovolémico, lo que

coincide con Elly Guerrero-Martinez, Radames Rivas y Martinez Escudero. °

Aunque el embarazo ectdpico es la causa mas comun de mortalidad materna

durante el primer trimestre del embarazo, y es el responsable de
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aproximadamente 10% de la mortalidad materna, en esta revisibn no hubo

ningun caso de muerte materna.
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CONCLUSIONES

Del presente estudio concluimos que las 99 pacientes atendidas en el Hospital
General Dr. Enrique Cabrera en el periodo comprendido del 01 de enero del
2014 al 31 de diciembre del 2016, presentaron los factores de riesgo mas
frecuentes descritos a nivel mundial.

El embarazo ectdpico se presentd con mayor frecuencia en mujeres con edad
promedio de 26.4 con una DE de 6.5.

Se encontré una relacion entre el grado de instruccién escolar y el nivel
socioecondmico bajo en nuestra poblacion afectada. Esto nos traduce la poca o
nula educacion sexual, higiene ginecolégica y planificacion familiar.

Las pacientes multiparas tuvieron mayor riesgo de embarazo ectépico en
comparacion a pacientes nuliparas.

Las pacientes con antecedente de cirugia abomino pélvica, tabaquismo, uso de
dispositivo intrauterino y antecedente de embarazo ectdpico previo, presentaron
un riesgo mas elevado para embarazo ectoépico.

Este estudio nos permitié corroborar que el cuadro clinico (triada clasica) en
conjunto con la determinacion de fraccion beta Hormona Gonadotropina
coridnica, y el ultrasonido pélvico/endovaginal continuan siendo los medios
auxiliares mas empleados para confirmar el diagndstico de gestacion ectopica.
El tratamiento que se ofrecié a nuestra poblacion en el 100% de los casos fue
quirurgico, realizandose laparotomias exploradoras. Esto se debe a que en gran

parte de las pacientes no llevaban ningun control prenatal, otras mas
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desconocian estar embarazadas y el momento en que llegaron al hospital
presentaban datos de abdomen agudo, inestabilidad hemodinamica con
distintos grados de choque hipovolémico, por lo que requirieron de una atencion
quirurgica inmediata.

Otro pequefo porcentaje de pacientes se encontraba clinica vy
hemodinamicamente estable, sin embargo también fueron intervenidas
quiruargicamente realizando laparotomia exploradora; ya que en nuestro medio
hospitalario no contabamos con metotrexate para dar tratamiento meédico
conservador a este tipo de pacientes.

Pese a las condiciones clinicas en las que llegaron a nuestro servicio las
pacientes, solo 39 de 100 casos presentaron alguna complicacion, de estas 36
casos fueron por choque hipovolémico, siendo el mas frecuente el grado IV,
seguido del Ill, Il y I sucesivamente. Solo hubo 2 casos en lo que se realizé una
segunda re intervencidn quirurgica por presentar datos de sangrado activo y 1
mas con neumonia nosocomial.

El presente estudio nos permitid identificar los factores de riesgo, que
presentaron con mayor frecuencia nuestra poblacién atendida.

Es de suma importancia educar a nuestra poblacion, hacer mayor énfasis en la
importancia del control prenatal e identificar factores de riesgo para gestacion
ectdpica, todo esto con el fin de diagnosticar de manera temprana toda
gestacion ectopica y brindar un tratamiento médico-quirdrgico conservador,
disminuyendo de esta manera complicaciones gineco- obstétricas y preservar el

futuro obstétrico.
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Con los resultados de esta investigacion se puede fomentar salud, proporcionar
un mejor conocimiento de la enfermedad y contribuir a un mejor manejo de las

pacientes con diagndstico de embarazo ectopico.
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RECOMENDACIONES.
1. Reiterar la importancia de la consulta preconcepcional para determinar

asi factores de riesgo en las pacientes.

2. Elaborar esquemas de evaluaciéon de los factores de riesgo para

embarazo ectdpico basados en las caracteristicas de nuestra poblacion.

3. Implementar programas de salud que fomenten de manera temprana y
oportuna educacién sexual, planificacion familiar, higiene ginecoldgica, en la
poblacién general y adolescentes, para disminuir factores de riesgo para

embarazo ectdpico.

4. Retardar el inicio de relaciones sexuales favorecen en la salud publica,
ya que de esa manera se reducen enfermedades de transmisién sexual y

gestaciones no planeadas.

5. Mejorar los servicios de salud especializados y ampliar la atencion a la

mujer en edad reproductiva.

6. Ofrecer tratamiento farmacolégico a base de metotrexate a toda

paciente que cuenten con estabilidad hemodinamica y embarazo ectdpico no
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roto, tamafo del embarazo ectépico menor de 4 cm en ausencia de actividad

cardiaca presente y menor de 3.5 cm con actividad cardiaca presente.

7. Ofrecer tratamiento quirdrgico mediante cirugia laparoscopica a toda

paciente candidata para este tipo de intervencion.

8. Promover el tratamiento precoz de las infecciones cervicovaginales.

9. Deteccion de enfermedades de transmision sexual y manejo precoz de

estas, ademas de fomentar una salud sexual y reproductiva saludable y

responsable.
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ANEXOS

Tabla 22: Cronograma

Etapa del
estudio/

Mes

DICIEMBRE

2016

ENERO 2017

FEBRERO 2017

MARZO- ABRIL 2017

MAYO

2017

JUNIO

JULIO

2017

Seleccién
del tema de

investigacion

Revision

bibliografica

Elaboracion
del protocolo
de

investigacion

Aprobacion y

registro

Trabajo de

campo

Recolecciéon
de datos y
validacion de

resultados

Descripcion
y analisis de

resultados

Elaboracion

de tesis

Entrega de

tesis
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Tabla 23. Hoja de Recoleccién de datos.

No. Folio.

Numero de Expediente:

Edad Estado Civil | Escolaridad Ocupacion Nivel
o Socioe
1.( ) Soltera | 1.( ) Primaria 1. ( ) Ama de casa condmi
. 2. ( ) Empleada o
é'( )d 2.( ) Secundaria 3. ( ) Profesionista
asada 3.( ) Bachillerato 4.( )Desempleada |1.( )
3.( ) Union . Bajo
-( ) 4.( ) Licenciatura | ©- () Estudiante
Libre 2.()
3.()
Alto
Gesta Numero de | Inicio de vida Método de Planificacion
parejas sexual activa Familiar
sexuales
1. ( ) Hormonales orales
Para:_____ 2. () Hormonales
Cesd inyectables
esarea___ 3. ( ) Hormonales
Aborto: subdérmicos.

4. ( ) Dispositivo

intrauterino : cobre /

Mirena

5. ( )Barrera/
espermicidas

6. ( ) Naturales
/Abstinencia

7. ()OTB

8. ( ) Parches

9. ( ) Preservativos

10.( ) Ninguno

11. Otro:

97




Factores de
Riesgo

Antecedente de embarazo ectdpico
Tabaquismo

Dispositivo Intrauterino.

Técnicas de Reproduccion asistida.
Enfermedad Pélvica Inflamatoria.
Cirugias abomino pélvicas previas.
Endometriosis

Tipo de
embarazo
ectopico

NOORWN2NOOORWN =

Tubarico
Abdominal
Cervical

Ovarico

Cornual
Intraligamentario
Heterotopico

N A A A~ A~~~ A~~~ A~~~
N N N N N N N N S N N N N N

Medio
diagndstico

il S

) Gonadotropina coridénica humana

) Ultrasonido pélvico y/o endovaginal.
) Clinico

) Laparoscopia

(
(
(
(

Tratamiento

Complicacio
nes

—

3.

. () Medico

( ) Quirurgico: Salpingectomia, Salpingostomia lineal,
Ooforectomia, Histerectomia.
( ) Laparoscopia

Choque hipovolémico
Grado |

Grado Il

Grado

Grado IV

Otras complicaciones:
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