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Resumen
Palabras clave: embarazo ectopico; ruptura tubaria; fraccion beta hormona gonadotropina

corionica humana; hemoperitoneo; prediccion de ruptura.

INTRODUCCION: El embarazo ectdpico se encuentra entre las principales causas de muerte materna.
Eso se atribuye al choque hipovolémico secundario a hemorragia intraabdominal por ruptura tubaria.
Los niveles séricos de B-hCG puede ayudar a integrar un diagnostico oportuno y adecuado, y a
formular eficazmente planes de tratamiento para resolver un embarazo ectépico.

OBJETIVO: Determinar la relacion entre los niveles de fraccion beta de la hormona gonadotropina
coriénica humana y el hallazgo transquirdrgico de ruptura tubarica en embarazo ectdpico en mujeres
atendidas en un hospital de segundo nivel en un periodo de 2020 a 2022.
METODOS: Se incluyeron pacientes con diagnostico clinico de embarazo ectépico tubarico en un
hospital mexicano de segundo nivel, entre enero de 2020 y diciembre de 2022. Los datos se analizaron
de manera retrospectiva. Se evaluaron las concentraciones séricas de HCG al momento del diagnadstico,
la cantidad de hemoperitoneo, y los hallazgos de ruptura tubéarica. Se compararon los datos entre los dos
grupos (roto y no roto).
RESULTADOS: Un total de 152 casos fueron evaluados durante el periodo del estudio. 130 (85%) fueron
casos de embarazo ectopico roto y 22 casos (15%) fueron no rotos. El nivel medio de concentracion
sérica de fraccion beta de hormona gonadotropina coridnica humana fue de 13,803.17. Se analizaron las
concentraciones seéricas de HCG dividiéndose en dos grupos, menor a 1500 mUIl/ml y mayor o igual 1
500 mUI/ml, encontrando que en caso de ruptura, el 31.5% se encontraban menores a dicha cifra, se
compard este punto de corte con el riesgo de ruptura, sin ser estadisticamente significativo (p=2.9318).
Se analizaron las concentraciones séricas de HCG vy el riesgo de ruptura de embarazo ectdpico sin
encontrar significancia estadistica (p=0.224). Se analizo la relacion entre las concentraciones séricas de
HCG y la cantidad de hemoperitoneo observada durante el tratamiento quirargico, sin encontrar una
asociacion entre los mismos.
CONCLUSION: Aunque nuestros hallazgos no sean estadisticamente significativos y no podamos
corroborar ninguna asociacion, vale la pena resaltar que el 31% de las pacientes con embarazo ectopico
roto tenian concentraciones seéricas de HCG menores a 1500IU, lo cual va en desacuerdo con las
descripciones tipicas en la literatura, esto lo podemos explicar porque se tratdo de un muestreo simple
aleatorizado con muestras no pareadas, por lo que en un futuro se podria realizar un estudio con
muestras pareadas para poder buscar una asociacién ya que nuestra desviacion estandar fue muy

amplia.



INTRODUCCION

El embarazo ectdpico se define como la implantacién del blastocisto en cualquier lugar fuera de la
cavidad endometrial. La incidencia global de embarazo ectopico varia de 1:40 a 1:100 embarazos; ocurre
en 0.5 a 2% de todos los embarazos y su recurrencia es de 15-20%. (1) La incidencia en nuestro pais,

varia de uno por cada 200/500 embarazos a 1.6 a 2 embarazos ectdpicos por cada 100 nacimientos. (2)

El embarazo ectopico roto representa el 2,7% de las muertes relacionadas con el embarazo. En México,
en el afo 2020, la Secretaria de Salud reporté 33 muertes debidas a esta causa, siendo responsable del
3,5% del total de las muertes y la octava causa de muerte materna en el pais. (3) El shock hipovolémico

por embarazo ectdpico es la primera causa de muerte materna durante el primer trimestre del embarazo.

En paises en vias de desarrollo como el nuestro, las tasas de mortalidad son de entre el 1 al 3%, diez
veces mas que las reportadas en paises desarrollados, lo cual lo convierte en un problema de salud

publica.

En un embarazo normal, la fecundacion del 6vulo por el espermatozoide se lleva a cabo en el tercio
externo de la trompa; habitualmente el 6vulo fecundado permanece unos dias en ésta, para
posteriormente, en la fase de blastocito, emigrar hacia el endometrio donde se implantara. En los
embarazos ectopicos, la localizacion mas comun es la trompa de Falopio, en méas del 90% de los casos
(70% en region ampular), principalmente con relacion a una lesion en el epitelio tubario y/o una
interferencia en la movilidad de las trompas. Otros sitios de implantacién ectépica son el abdomen, cérvix,
ovario y cicatriz de ceséarea, los cuales se presentan de manera menos frecuente pero con peores
resultados debido al retraso en el diagnéstico y tratamiento. La mitad de las pacientes con este
diagnadstico, no tienen ningun factor de riesgo conocido. El factor mas comun es el antecedente de un
embarazo ectopico previo (OR 3.0). En mujeres con dos 0 mas embarazos ectdpicos previos, el riesgo
incrementa aun mas (OR 11.17). Otros factores de riesgo conocidos son las infecciones de transmision

sexual, antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria, cirugias abdominopélvicas previas,



esterilizacion quirdrgica, uso de dispositivos intrauterinos, tabaquismo, abortos inducidos, técnicas de

reproduccion asistida y edad mayor de 35 afios. (4)

El embarazo ectopico se considera una urgencia absoluta, ya que un retraso en el diagnéstico se
relaciona con posible ruptura y hemorragia intraperitoneal, por lo tanto un diagndstico oportuno permitira
disminuir la morbimortalidad asociada, y ofrecer un tratamiento menos invasivo y con mejor prondstico

para la fertilidad. (5)

Se debe realizar prueba de embarazo a toda mujer en edad reproductiva, sexualmente activa, que se
presente con dolor abdominal o sangrado vaginal, independientemente del uso de contraceptivos.
Mujeres embarazadas con factores de riesgo, deben ser evaluadas para descartar embarazo ectdpico
aun si no presentan sintomas asociados. Mujeres con signos o sintomas indicativos de embarazo
ectopico roto, como inestabilidad hemodindmica o abdomen agudo, deben ser evaluadas y tratadas de

manera urgente. (5)

El diagndstico de embarazo ectdpico se basa en datos clinicos, bioquimicos, ultrasonografia, junto con

la inspeccion laparoscopica o por laparotomia y el estudio histolégico.

Los sintomas se relacionan con la produccion de un hematosalpinx secundario a la erosion trofoblastica
de los vasos tubarios que ocasiona la rotura de la estructura de anidacién, con la hemorragia y dolor
correspondientes; no obstante, el 40-60% de los casos son asintométicos por una reabsorcion
trofoblastica espontanea. (6) Por lo anterior, el cuadro clinico es variable, desde una emergencia
quirargica con shock hipovolémico hasta algunas otras que presentaran Unicamente un poco de
sangrado transvaginal y dolor abdominal sin signos de irritacion peritoneal ni alteraciones
hemodinamicas, sin embargo, la ausencia de manifestaciones clinicas no descarta la posibilidad de

ruptura y alto riesgo de mortalidad. (7)

El diagndstico cada vez mas temprano se ha visto fuertemente influido por la correlacion de la

cuantificacion de la fraccion beta de la hormona gonadotropina coridonica humana (HCG-B) y los hallazgos



ultrasonogréficos. Para mujeres estables, los niveles séricos de fraccion beta de gonadrotropina

cuantitativa con evaluacion ultrasonografica son el estandar de abordaje. (5)

La cuantificacion de HGC-b es muy util para confirmar un embarazo, siendo un estudio esencial en
mujeres de edad fértil con dolor pélvico, principalmente ante la sospecha de un embarazo ectdpico o en
aqguellas que presenten un sangrado transvaginal o retraso menstrual. Los valores de HCG-f3 por si solos
no deben usarse como método diagnostico; siempre se deben evaluar los antecedentes, los sintomas y

los hallazgos de ultrasonido.

La fraccién beta de la hormona gonadotropina coridnica humana (B-hCG) es el primer marcador de
diferenciacion de los trofoblastos y el primer producto medible de la placenta. Se trata de una
glucoproteina integrada por 237 aminoacidos. Su estructura es parecida a las hormonas gluproteicas de
la hipofisis. Consiste en dos cadenas: una alfa comin y una beta especifica que determina su interaccion
con el receptor y su especificidad biologica. La cadena alfa es idéntica a la de la hormona estimulante de

tiroides, hormona foliculo estimulante y hormona luteinizante.

Al inicio del embarazo, su concentracion se duplica de manera normal cada 1.7 a 2 dias, su medicién
provee un indice sensible del funcionamiento y viabilidad inicial del trofoblasto. Su secrecion esta
relacionada a la masa de tejido trofoblastico. Esto permite el seguimiento endocrinolégico de los
embarazos tempranos; es légico suponer que en los embarazos extrauterinos en los cuales existe poco

tejido trofoblastico sus niveles en sangre y orina sean mas bajos que en los eutdcicos. (8)

La B-hCG es necesaria para evitar la lutedlisis, asi como para mantener la sintesis y la secrecion de
progesterona por las células del cuerpo luteo. Asimismo, promueve la diferenciacion de las células
placentarias y la angiogénesis e induce la produccion de metaloproteinasas de matriz especificas que
favorecen la invasion de los trofoblastos en el endometrio, de igual manera funciona como agente

inmunomodulador.



La B-hCG se expresa desde inicio de la gestacion en el estadio de seis a ocho células embrionarias y se
secreta en el blastocisto siete dias después de la fertilizacion in vitro, coincidiendo con el momento del

desarrollo cuando se produce la implantaciéon en el Gtero. (9)

La B-hCG es confiable para evaluar y determinar la gravedad de los embarazos ectépicos. Por lo tanto,
medir los niveles séricos de B-hCG puede ayudar a formular eficazmente planes de tratamiento para
resolver un embarazo ectépico. Un medio preciso y facil de medir para diagnosticar un embarazo ectépico
a través de un biomarcador simple como la B hCG mejoraria el manejo exitoso de los embarazos

ectopicos y salvaria vidas.

Algunos estudios previos han sugerido que los niveles mas altos de gonadotropina coriénica humana
beta (b-hCG) y la edad gestacional parecen ser factores de riesgo importantes para desarrollar un
embarazo ectopico roto, ya que la edad gestacional es proporcional a la duracién de la exposicién al
evento erosivo mediado por el trofoblasto en la trompa. De igual manera, la b-hCG es indicativa de
viabilidad trofoblastica, la cual representa la capacidad del trofoblasto para implantarse e infiltrarse en la

pared tubarica. (10)

Las pacientes con ruptura tubérica requieren manejo quirdrgico urgente. Algunas de ellas presentan
signos y sintomas sugerentes de ruptura, sin embargo, esto no siempre sucede. Las herramientas
ampliamente utilizadas para establecer el diagnoéstico de embarazo ectdpico, como la masa tubarica en
el examen ecografico, la frecuencia cardiaca, la presion arterial, los niveles de hemoglobina, no siempre
son suficientes para predecir la ruptura tubarica, ya que muchas veces la gravedad de la sintomatologia
no corresponde con la magnitud de la enfermedad (11). En pacientes que no cuentan con estudios de
ultrasonido o que presentan hallazgos ultrasonograficos no concluyentes, es posible optar con un manejo
expectante y revaloracion en 48 horas con mediciones seriadas de hormona gonadotropina, sin embargo,
un gran numero de pacientes no acuden a revaloracion, por lo que existe el riesgo de egresar a pacientes
con ruptura tubarica, con riesgo de sufrir descompensacion hemodinamica en su domicilio. Resultaria

de utilidad establecer la relacion entre los niveles de dicha hormonay el riesgo de ruptura tubérica, para



mejorar la calidad de la atencion en el departamento de urgencias y evitar desenlaces desfavorables que

pongan en riesgo la vida de las pacientes.

La importancia del diagnostico oportuno radica en la toma de decisiones, plan de tratamiento, asi como
la disminucion en la morbimortalidad y una reduccion de intervenciones necesarias, de tal manera, que
el reto para el médico es identificar a las pacientes con mayor riesgo de ruptura tubarica en la poblacién

gue acude a nuestro centro hospitalario.

Por otro lado, resulta relevante sefialar que el embarazo ectopico se encuentra entre las principales
causas de muerte materna, ocupando el primer lugar en muertes durante el primer trimestre del
embarazo, siendo el riesgo de muerte menor cuando esta patologia se detecta a tiempo. En México, en
el afio 2020, la Secretaria de Salud reporté 33 muertes debidas a esta causa, siendo responsable del
3,5% del total de las muertes y la octava causa de muerte materna en el pais. Eso se atribuye al choque
hipovolémico secundario a hemorragia intraabdominal por ruptura tubaria. La manifestacion clinica de la
rotura del embarazo ectopico puede comenzar de manera muy insidiosa y puede conducir a un

hemoperitoneo masivo potencialmente mortal que requiere cirugia de emergencia.

Por lo anterior, resulta necesario enfocar nuestro esfuerzo en integrar un diagndéstico oportuno y
adecuado, en etapas tempranas, lo cual permitira disminuir la morbimortalidad asociada, asi como

ofrecer un tratamiento menos invasivo y con mejor prondéstico para la fertilidad de las pacientes afectadas.

La presente investigacion surge de la necesidad de estudiar una de las principales herramientas
diagndsticas con las que contamos en nuestro centro hospitalario, asi como las caracteristicas propias
de la poblacion a la cual brindamos atencion, buscando proporcionar informacion Gtil para el personal
meédico, que pueda servir como guia en la toma de decisiones respecto a embarazos de localizacion
incierta, para mejorar la certeza diagnostica y evitar complicaciones graves derivadas de la ruptura

tubarica.

Dos de los estudios paraclinicos que resultan de gran utilidad para orientar el diagndstico son las

mediciones seriadas de B-hCG, y su combinacion con la medicion de niveles de progesterona, los cuales



no se encuentran siempre disponibles en hospitales de segundo nivel. De igual manera, en nuestro medio
un gran numero de pacientes no acuden a revaloracion para toma de gonadotropina seriada,
especialmente aquellas que se mantiene asintomaticas, lo cual representa un riesgo importante. Dichas
cuestiones, no son discutidas en la mayoria de los estudios realizados en otros paises con mayor

infraestructura.

El objetivo general de este estudio, consiste en determinar la relacion entre los niveles de B-hCG y el
hallazgo transquirdrgico de ruptura tubarica en embarazo ectopico en mujeres atendidas en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez, institucion de segundo nivel ubicada en la Ciudad de México, en un
periodo de 2020 a 2022, con el fin de conocer el comportamiento de la B-hCG en embarazos ectdpicos
en nuestra poblacion; esto partiendo de la hipétesis de que a mayor nivel de hormona gonadotropina,
existe un mayor riesgo de ruptura, sustentada en que dicho marcador representa de manera indirecta la

capacidad del trofoblasto para implantarse e infiltrarse en la pared tubérica.

De acuerdo con los resultados que se espera obtener, el objetivo final sera mejorar la precision
diagndstica, realizando intervenciones quirdrgicas a tiempo, previniendo los resultados adversos de un
embarazo ectopico, como hemorragia fatal o0 masiva en nuestro medio hospitalario, asi como sentar las

bases para la realizacion de posteriores estudios orientados a una poblacién mayor.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de cohorte observacional, analitico, retrospectivo y transversal. Para la realizacion
del mismo, se llevo a cabo la revision de la base de datos del area de hospitalizacién de Ginecologia y
Obstetricia, encontrando que se han atendido 4535 mujeres para la resolucién del embarazo en la unidad
tocoquirdrgica del Hospital Manuel “Dr. Manuel Gea Gonzalez” en el periodo de enero del 2020 a
diciembre de 2022. Dentro de este periodo, se registraron 163 pacientes ingresadas con diagndstico
clinico de embazo ectdpico, encontrando una frecuencia estimada de 3.5%, mayor a lo reportado en la
literatura mexicana y mundial. Por lo anterior, se realiz6 el calculo de muestra planeando incluir 152

pacientes para obtener in intervalo de confianza de 95% y un error estimado del 5%.



Se realizé una base de datos en base a la revision de expedientes obtenidos en el departamento de
archivo, incluyendo los siguientes datos: edad, fecha de atencién, fecha de uUltima menstruacion, tension
arterial y frecuencia cardiaca al ingreso, niveles de B-hCG al ingreso, ruptura tubarica y hemoperitoneo

(mililitros).

Se incluyeron expedientes de mujeres que contaban con diagndstico clinico de ingreso de embarazo
ectopico, atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzalez entre enero 2020 y diciembre 2022, obteniendo un total de 163 pacientes.

Se excluyeron expedientes de pacientes en quienes no se corroboré el diagnostico de embarazo
ectopico, con embarazo ectdpico de localizacion extratubarica, pacientes que no recibieron tratamiento
quirargico, pacientes que no contaban con reporte de hallazgos transquirtrgicos o con niveles de B-hCG

al ingreso y expedientes con informacion incompleta para fines de este estudio.

Se revisaron un total de 162 expedientes en archivo clinico. Se excluyeron 10 expedientes. (3 embarazos
de localizacion incierta, 3 embarazos ectopicos no tubarios, 4 quistes hemorragicos), obteniendo un total

de 152 expedientes incluidos en el estudio.

RESULTADOS

Recolectamos datos de pacientes atendidos en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez en un
tiempo de 3 aflos donde obtuvimos una muestra calculada de 152 pacientes con diagndstico de
embarazo ectdpico donde se evaluaron las concentraciones séricas de HCG al momento del diagndstico,
la cantidad de hemoperitoneo, y los hallazgos de si se encontraba roto o no. Para el analisis estadistico,

se utilizé el software IBM SPP Statistics.

De nuestra muestra de estudio de 152 pacientes encontramos que el 85% (N=130) fueron embarazo
ectépico roto, y el 15% (n=22) fueron no rotos, en cuanto a las concentraciones séricas de HCG

encontramos una media de 13803.17 mUI/ml con una desviacién estandar de 23 000. (Figura 1)



Analizamos por separado los niveles séricos de HCG en embarazos en dos grupos: los menores a 1500
IU y los mayores a 1500 IU de HCG; encontrando que dentro de los pacientes con diagnéstico de
embarazo ectoépico roto, el 31.5% tenian niveles séricos menores a 1500 Ul. Posteriormente se realizd
una prueba de Chi cuadrada para analizar las concentraciones séricas de HCG (tomando 1500 mUi/ml
como punto de corte) y el riesgo de ruptura, sin ser estadisticamente significativo con un resultado de p

2.9318. (Figura 2, tabla 2).

Se realiz6 una regresion logistica entre las concentraciones séricas de B-hCG y el riesgo de ruptura de
embarazo ectopico encontrando una p de 0.224, con un Odds ratio de 1.000019 con un intervalo de

confianza del 95%, por lo cual no fue estadisticamente significativo. (Tabla 3).

Se analiz6 la relacion entre las concentraciones séricas de B-hCG y la cantidad de hemoperitoneo
observada durante el tratamiento quirdrgico, sin embargo, en la grafica de dispersiébn se observa
claramente que no existe una asociacion entre los niveles séricos de B-hCG y la cantidad de

hemoperitoneo. (Figura 3)

Finalmente realizamos una T student para validacién de hipétesis con resultado de -1.2585 con lo cual

no podemos rechazar nuestra hipétesis nula. (Tabla 4).

DISCUSION

La incidencia de embarazo ectopico en nuestra cohorte fue de 3.5%, lo cual se encuentra por arriba de
las estadisticas reportadas en la literatura a nivel mundial, esto puede deberse a que el estudio se realizé
durante la pandemia por Sars-Cov 2, durante este periodo de tiempo hubo una disminucioén en el nimero
total de pacientes obstétricas atendidas en el hospital mientras que se mantuvo la cifra de emergencias
obstétricas, ya que se convirtid en unidad de referencia para pacientes con patologia respiratoria y se
enviaron pacientes obstétricas no complicadas o que no representaran una urgencia absoluta a las
unidades materno infantiles correspondientes. En nuestra cohorte, solo el 15% de las pacientes fueron
diagnosticadas previo a la ruptura tubarica. El diagnéstico tardio provoca rotura de trompas, shock

hipovolémico, hemorragia, transfusiones y salpingectomia, que generalmente se asocian con una alta



morbilidad. De igual manera, en la base de datos se incluyeron 3 casos de embarazos de localizacion
incierta, en los que se realiz6 laparotomia exploradora por sospecha de embarazo ectdpico, sin embargo,
no se encontraron hallazgos macroscopicamente compatibles con dicha patologia, por lo que se realiz6

el seguimiento con fraccion beta seriada, y los tres culminaron en abortos.

Dentro de los hallazgos descritos, se encontr6 una media de B-hCG de 13,803.17 mUI/ml con una
desviacion estandar de 23 000, la media en embarazos ectopicos rotos fue de 14,768.024, mientras que
en embarazos ectopicos no rotos fue de 8,756.55. sin embargo, no hubo significancia estadistica en la
relacion entre los niveles de dicha hormona con el riesgo de ruptura tubérica, (p=0.224, O.R. 1.00). De
igual manera, basado en los hallazgos de estudios descritos previamente en la literatura, se establecio
un punto de corte de 1500 mUI/ml para realizar otro analisis y saber si era mayor el riesgo de ruptura en
pacientes con niveles superiores a esa cifra, sin encontrar una asociacion significativa (p=2.93). Tampoco
hubo asociacion entre el nivel de fraccién beta con la cantidad de hemoperitoneo reportada en los

embarazos ectopicos rotos.

Aunque nuestros hallazgos no sean estadisticamente significativos y no podamos realizar ninguna
asociacion, vale la pena resaltar que el 31% de las pacientes atendidas con diagndéstico de embarazo
ectdpico roto tenian concentraciones séricas de B-hCG menores a 1500 IU lo cual va en desacuerdo con
las descripciones tipicas en la literatura, esto lo podemos explicar por qué se traté de un muestreo simple
aleatorizado con muestras no pareadas, por lo que en un futuro se podria realizar un estudio con
muestras pareadas para poder buscar una asociacion ya que nuestra desviacion estandar fue muy

amplia.

En un estudio transversal realizado en 2015 en Iran por Darkhaneh et al (10), con una cohorte de 247
casos, se reportaron ciento noventa y siete (79,8%) casos con embarazo ectépico no roto y 50 pacientes
(20,2%) fueron casos con embarazo ectopico roto, lo cual es totalmente opuesto a lo que se encontrd en
nuestra poblacién, en donde predominaron significativamente los casos de embarazo ectépico roto. El
nivel medio de B-hCG fue significativamente mayor en pacientes con embarazo ectdpico roto en

comparaciéon con pacientes con embarazo ectdpico no roto (p = 0,03). El analisis de regresién logistica



revelé que >1750 Ul/ml de niveles de B-hCG (OR: 1,41; IC del 95 %: 1,18-1,68) fueron los factores de
riesgo significativos para la rotura de trompas. En nuestra cohorte no se pudo obtener un punto de

cohorte, ya que el resultado del andlisis de regresion logistica no fue estadisticamente significativo.

Karabay et al (11), en un estudio retrospectivo realizado en 2021 en un centro de atencion médica
terciario en Estambul, buscaron criterios efectivos para determinar el riesgo de ruptura de embarazo
ectopico, analizaron 101 pacientes, no lograron encontrar ningun criterio definitivo para predecir ruptura,
son embargo encontraron que las pacientes con un valor de BhCG por arriba de 4177 UI/L tenian un
mayor riesgo de ruptura con un O.R. 4.8, sin embargo el tamafio de muestra fue menor al nuestro, y el

valor de B-hCG de corte fue mucho mayor que el reportado por Darkhaneh.

En otro estudio retrospectivo de casos y controles, realizado por Kan et al. (12) en un hospital universitario
en Turguia en el 2019, en donde se incluyeron 142 pacientes, hubo 72 (52,7%) pacientes con rotura
tubarica y 70 (49,3%) pacientes sin rotura, nuevamente distinto a lo obtenido en nuestra cohorte, en este
caso se realizé un andlisis de la curva ROC y se calculd un valor de corte para B-hCG de 3.706 mUI/ml
con una sensibilidad del 75 % y una especificidad del 54,3 %, las cuales ambas se encuentran bajas, por
lo que aplicado al contexto clinico, no resultaria de utilidad practica para el diagnéstico de ruptura
tubdrica. De igual manera se evaluaron marcadores inflamatorios sistémicos (radio neutréfilo/linfocito y
radio plaqueta/linfocito), los cuales se asociaron significativamente con la ruptura tubdrica,
encontrandose mas elevados en este grupo de pacientes (4.62 + 3.13 vs. 2.67 £ 1.43, 162.94 + 63.61
vs. 115.84 + 41.15, p < 0.001) por lo que concluyen que son herramientas viables y asequibles para
predecir el riesgo de rotura de trompas en embarazos ectopicos ampulares y podrian ser Utiles para
determinar la decision quirargica, especialmente en entornos de bajos recursos, por lo que podria resultar
de utilidad en nuestro medio implementar un estudio similar que apoye en la toma de decisiones. Sin

embargo también se requieren estudios con cohortes mayores para validacion de datos.

En 2011 se realiz6 otro estudio retrospectivo en un hospital escuela comunitario en Chicago, EUA, donde
Downey y Zun (14) reportaron una cohorte de 187 pacientes, analizaron los niveles de fraccion beta con

un punto de cohorte de 1500 miU/ml, encontrandose positivo en el 65% en pacientes con embarazo



ectdpico roto, con una media de 14 813 mIU/ml con una p= 0.04, significativa, concluyendo que los
niveles superiores a esta cifra son la mejor variable para explicar la variacion entre aquellos que sufririan

0 no una ruptura después de su visita al servicio de urgencias.

En otro estudio retrospectivo realizado en 2011 por Goksedef et al (13), se incluyeron 232 pacientes de
nivel socioeconémico bajo, Ochenta y ocho de ellos (37,9%) fueron casos con embarazo ectopico roto y
144 (62,1%) fueron casos con embarazo no roto, nuevamente contrastando con nuestra cohorte. En este
estudio, se dividieron las pacientes en tres grupos, de acuerdo a los niveles de B-hCG, encontrando que
las pacientes con ruptura tienen mas probabilidades de tener niveles de bhCG de 1501 a 5000 Ul/ml y

>5000 Ul/ml en comparaciéon con 0 a 1500 Ul/ml (44,3%, 53,3% y 11,3%, respectivamente).

En nuestra poblacidn, los resultados obtenidos no corresponden con los hallazgos de estos estudios, ya
gue se encontré un porcentaje mayor (31%) de ruptura tubarica en niveles menores a 1500 mUl/ml. Este
estudio tampoco realizé pruebas pareadas, sin embargo la diferencia entre el nimero de pacientes en
ambos grupos (roto o no roto) fue menos dispar que en nuestro grupo de estudio. La media de B-hCG
en embarazos ectopicos rotos fue casi idéntica en la cohorte de Downey y en la nuestra, sin embargo en
nuestro estudio se encontré una variacion mucho méas amplia (61.514-124,773.33 vs. 10,516.755-

19,109.541) esto puede explicar que nuestros resultados no hallan sigo significativos.

De igual manera, nuestra base de datos es especialmente interesante por incluir un caso raro de
embarazo ectdpico molar, la conjuncién de ambas entidades es muy rara y tiene una incidencia de

aproximadamente 1,5 casos por millon de embarazos (22).

En conclusion, en nuestro estudio pese a no haber obtenido resultados estadisticamente significativos,
demostramos que incluso con valores de B-hCG por debajo de 1500 mUI/ml existe un alto riesgo de
ruptura tubarica, incluso sin manifestaciones clinicas de inestabilidad hemodinamica, lo cual debemos

tomar en cuenta para la toma de decisiones en pacientes atendidas en nuestro servicio de urgencias.

Se propone determinar el riesgo de ruptura realizando un nuevo estudio con muestras pareadas para

buscar resultados significativos.
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FIGURAS Y TABLAS.

Tabla 1. Caracteristicas generales
Total (n=152) Embarazos ectdpicos no | Embarazos ectopicos
rotos (n=22) rotos (n=130)
Edad 28.3 (16-44) 279 (17-41) 28.4
Fraccién beta 13,832.71 mUIl/ml 8,305.868 mUl/ml 14,768.024 mUIl/ml
hCG (57.739-124,773.3) (57,739-27,370.49) (61.524-124,773.33)
Hemoperitoneo 717.769 ml (0-3600) No aplica 717.769 ml (20-3600)




Figura 1. Porcentaje de embarazos con ruptura tubérica
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Figura 2. Concentraciones séricas de B HCG en embarazos ectdpicos rotos
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Tabla 2. Riesgo de ruptura en embarazos ectopicos con niveles de B HCG mayores a 1500 mUl/ml

. tabulate ruptura H, chi2

H
ruptura 0 2 | Total
0 3 19 22
1 41 89 130
Total 44 108 152

Pearson chi2 (1) = 2.9318 Pr = 0.087



Tabla 3. Tabla de regresion logistica

logistic ruptura Cantidad n

ogistic regression Number of obs = 152
LR chi2(1) = 2.04

Prob > chi2 - 0.1529

©g likelihood = -61.82596 Pseudo R2 = 0.0163
ruptura Odds Ratio Std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Interval]
Cantidad n 1.000019 .0000157 1.22 0.224 .9999883 1.00005
_cons 4.800849 1.286207 5.86 0.000 2.839687 8.116439

Figura 3. Gréfico de dispersion B HCG/hemoperitoneo.
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Tabla 4. T de Student para validacion de hipétesis

Two-sample t test with equal variances

Group OCbs Mean Std. Err. Std. Dev. [95% Conf. Interval]

0 22 8102.321 1580.7 7414.139 4815.076 11389.57

1 130 14767.93 2155.204 24573.11 10503.81 19032.06

combined 152 13803.17 1865.621 23000.92 10117.08 17489.27

diff -6665.614 5292.275 -17122.65 3791.422

diff = mean(0) - mean(1) t = -1.2595

Ho: diff = 0 degrees of freedom = 150
Ha: diff < O Ha: diff Ha: diff > 0

Pr(T < t) = 0.1049 Pr(IT| > |t]) 0.2098 Pr(T > t) = 0.8951



