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RESUMEN

El embarazo ectopico es una de las causas mas importantes de abdomen agudo en
obstetricia y a pesar del progreso en los métodos diagndsticos y terapéuticos, esta patologia
sigue representando a nivel mundial un problema de morbilidad y mortalidad materna en el
primer trimestre del embarazo, actualmente no existen estudios en el Hospital de Cuilapa
por lo que se decidid investigar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las
pacientes que fueron tratadas por embarazo ectopico del 1 de enero de 2010 al 31 de
diciembre de 2013, con un universo de 25 pacientes, la metodologia fue de tipo descriptivo
retrospectivo y prospectivo, los resultados obtenidos expresaron que el peffil
epidemioldgico de las pacientes que presentaron embarazo ectdpico fue, pacientes entre
el rango de edad de 21 a 30 afios en un 56%, 40% de las pacientes eran multiparas, con
edad de menarquia a los 13 afios 40%, el inicio de relaciones sexuales fue de 14, 18 y 19
afios de edad en igual proporcién de 20%, en 56% los ciclos menstruales eran irregulares,
el 72% de las pacientes refirieron tener 1 pareja sexual, el 56% de pacientes refiri6 no
utilizar ningin método anticonceptivo y de las pacientes que si utilizaban, la depoprovera
era el método mas utilizado. Un 32% de pacientes refirid haber presentado infecciones
vaginales y enfermedad inflamatoria pélvica, en su totalidad refirieron no tener ningin habito
de importancia, y no haber llevado control prenatal.

De las caracteristicas clinicas se tiene que el sintoma de consulta presentado por las
pacientes fue en un 80% dolor abdominal, el método con el que se realiz6 el diagnéstico en
su mayoria fue por ultrasonido en un 40%, el procedimiento planeado para el 72% de las
pacientes fue exploracion pélvica y el procedimiento realizado a estas pacientes en un 56%
fue salpingectomia, el 100% de las pacientes afectadas con esta patologia presentaron
embarazo tubérico de los cuales en un 64% de los casos se localizaron en la trompa de
Falopio derecha, y segun su ubicacion en la trompa de Falopio un 80% en la ampolla, la
complicacion que se presentd fue el shock hipovolémico con un 20%, de las cuales
solamente una paciente fue trasladada para manejo intensivo, no se reportaron muertes y

un 80% de las pacientes no presentaron complicaciones.



l. Introduccion

El embarazo ectépico es una complicacién del embarazo en la que el 6vulo fertilizado, se
desarrolla en estructuras distintas a la cavidad uterina endometrial, ya sea en la cavidad
abdominal, ovario, en las distintas partes de la trompa de Falopio o cérvix. El embarazo
ectépico se produce por un trastorno en la fisiologia de la reproduccién humana que
conlleva a la muerte embrionaria o fetal y es la principal causa de morbimortalidad materna

en el primer trimestre.

Fue reconocido por primera vez por Busiere en 1693 cuando examinaba el cuerpo de una
prisionera ejecutada en Paris. Gifford de Inglaterra escribié un informe mas completo en
1731, en el que describia la condicién de un 6vulo fertilizado que se habia implantado fuera
de la cavidad uterina. Desde entonces se reconoce que el embarazo ectopico es una de las

complicaciones mas graves del embarazo-®

A partir de su descripcién por primera vez, el embarazo ectdpico es hoy un verdadero
problema de salud, una emergencia médica cuyo diagndstico precoz posee una gran
importancia por las complicaciones a las que este conlleva. El peligro de muerte en un
embarazo extrauterino es mayor que el de la gestacién que culmina en un producto vivo o
gue es terminada intencionalmente. Ademas, las posibilidades de que un nuevo embarazo
llegue a feliz término disminuyen después de una gestacién ectdpica. Sin embargo, con los
diagnésticos mas tempranos existe una mayor posibilidad de que la madre sobreviva y

conserve su capacidad reproductiva®

En general se observa un embarazo ectépico por cada 100 a 200 nacidos vivos.®

Este informe tuvo como objetivo determinar las caracteristicas clinicas y epidemiol6gicas
en las pacientes con embarazo ectépico en el periodo del afio 2010 al 2013. Las
caracteristicas epidemiolégicas buscadas fueron la edad, procedencia, paridad, edad de
menarquia, edad de inicio de relaciones sexuales, ciclos menstruales, nUmero de parejas,
método anticonceptivo, antecedentes de patologias predisponentes, embarazo ectépico,
quirdrgicos, habitos y control prenatal. Entre las caracteristicas clinicas, sintoma o signo de
consulta, método diagndstico utilizado, procedimiento planeado, procedimiento realizado,

localizacién del embarazo y las complicaciones que se presentaron.



Siendo este un estudio importante, para obtener datos estadisticos en el hospital regional
de Cuilapa en el departamento de ginecologia y obstetricia, dada la falta de informacion
estadistica respecto al tema, se realizé por medio de la revisién de expedientes clinicos de
enero de 2010 a diciembre de 2013, utilizando una boleta de recoleccion de datos, a través
de los cuales se obtuvo resultados que revelan el perfil clinico y epidemioldgico de las
pacientes que presentaron esta patologia, de esta manera el presente estudio pretende
contribuir con informacion que pueda ser tomada en cuenta en la actualizacion de
protocolos de atencion en las pacientes que asisten al servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Regional de Cuilapa contribuyendo indirectamente con la disminucién de la
mortalidad materna.



Il. Antecedentes

Busiere fue el primero en reconocer el embarazo ectépico en 1693, cuando examinaba el
cuerpo de una prisionera ejecutada en Paris. Gifford de Inglaterrra escribié un informe mas
completo en 1731, en el que describia la condicion de un 6vulo fertilizado que se habia
implantado fuera de la cavidad uterina. Desde entonces se reconoce que el embarazo
ectdpico es una de las complicaciones mas graves en el embarazo. El embarazo ectdpico
es una de las causas principales de morbilidad materna en los estados unidos y fue
responsable del 6% del total de muertes maternas entre 1991 y 1999, de acuerdo con los
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Pese a los avances significativos en el
diagnostico y el tratamiento en el embarazo ectdpico aun es la causa principal de muerte
materna durante el primer trimestre de embarazo. En la actualidad el diagnostico temprano
del embarazo ectdpico es posible gracias a pruebas muy sensibles y rapidas para detectar
gonadotropina coriénica humana beta y a la ayuda del equipo avanzado de ecografia
transvaginal. El beneficio del diagndstico temprano es que posibilita la conducta expectante

o la cirugia conservadora.®
2.1 Definicion

El embarazo ectépico se define como la implantacién del blastocisto en cualquier lugar

distinto a la cavidad endometrial.®

2. 2 Incidencia

Los datos disponibles mas exhaustivos sobre las tasas de embarazo ectdpico los ha
recogido los Centers for Disease Control and Prevention, en 1989 es el Gltimo afio en el
cual se publicaron estadisticas se estim6 que hubo 88,400 embarazos ectdpicos con una
tasa de 16 embarazos ectdpicos por 1000 gestaciones. Estos ndmeros representan un
incremento de cinco veces comparado con las tasas de 1970. En 1988 se atribuyeron 44
muertes a complicaciones del embarazo ectbpico, lo que representa un 15% de todas las
muertes maternas. Después de un embarazo ectopico, hay un incremento entre el 7 y 13
veces en el riesgo de embarazo ectopico posterior. La probabilidad de que una gestacion
posterior sea intrauterina es del 50 al 80%, y la de que la gestacion sea tubarica es del 10

al 25%, el resto de las pacientes seran infértiles. ©



2.3 Etiologia

El dafio en la trompa puede ser debido a procesos inflamatorios, infecciosos o quirdrgicos.
Los procesos inflamatorios e infecciosos pueden provocar inflamacion sin obstruccion
tubarica completa. La obstruccion completa puede ser como consecuencia de salpingitis,
ligadura tubarica incompleta, cirugia para infertilidad tubarica, salpingectomia parcial o
atresia congénita del segmento tubarico intermedio." 8 2 1919 E| dafio en la mucosa de la
trompa, o en las fimbrias, es el responsable de cerca de la mitad de todas las estaciones
tubaricas.*” El embarazo tubarico puede aparecer en una trompa obstruida, con la trompa
contralateral permeable, al migrar los espermatozoides a través del abdomen para fecundar
un ovocito liberado en el lado con obstruccién. La actividad mioeléctrica es la responsable
de la actividad propulsora de la trompa de Falopio.*? Esta actividad facilita el movimiento
de los espermatozoides y de los évulos para encontrarse, y propulsa al zigoto hacia la
cavidad uterina. Los estrogenos aumentan la actividad del musculo liso y la progesterona
disminuye el tono muscular. Con la edad se produce una pérdida progresiva de la actividad
mioeléctrica a lo largo de la trompa de Falopio, lo que puede explicar la mayor incidencia
de embarazos tubaricos en mujeres perimenopausicas.*? El control hormonal de la
actividad muscular de la trompa de Falopio puede explicar la incidencia aumentada de
embarazos tubaricos asociados al fallo de la pildora del dia después, de la minipildora, de
los dispositivos intrauterinos (DIU) con progesterona y de la induccion de la ovulacién. Los
huevos anembrionados aparecen mas frecuentemente en los embarazos tubéaricos que en
los intrauterinos, aunque en los embarazos ectépicos no aumenta la incidencia de

alteraciones cromosémicas.®®

2.4 Factores de Riesgo

2.4.1 Infeccion pélvica

Esta bien documentada la relacion entre la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), la
obstruccion tubérica y el embarazo ectdpico.® ¥ En un estudio realizado en 415 mujeres
con EIP demostrada por laparoscopia, la incidencia de obstruccion tubarica aument6 con
cada episodio sucesivo de EIP: 13% después de un episodio, 35 % después de dosy 75 %
después de tres.*¥ Ademas, después de un episodio de EIP, el cociente de gestacion

ectopica frente a intrauterina fue de 1 en 24, un incremento de seis veces sobre la incidencia



en mujeres con resultados laparoscoépicos negativos (1 en 147). La clamidia es un patégeno
importante en el dafio tubarico y en la posterior gestacion tubarica. Debido a que muchos
casos de salpingitis por clamidia no son dolorosos, pueden no reconocerse o, Si se
reconocen, se tratan de forma ambulatoria. La clamidia se ha cultivado en el 7 al 30% de

las pacientes con embarazo tubarico.®®

2.4.2 Anticonceptivos

Uso de anticoncepcion tanto los DIU inertes, como los que contienen cobre, dificultan los
embarazos intrauterinos y extrauterinos.®® ) Sin embargo, las mujeres que se quedan
embarazadas llevando un DIU normoinserto es de 0,4 a 0,8 veces mas probable que tengan
un embarazo tubarico que aquellas que no utilizan anticoncepcion. Debido a que los DIU
evitan la implantacién dentro del Gtero de forma mas efectiva que en la trompa, una mujer
que se quede embarazada con un DIU es de 6 a 10 veces mas probable que tenga una
gestacion ectopica que si concibe sin utilizar anticoncepcion.6 17

Con los DIU de cobre, el 4% de los fallos anticonceptivos son embarazos tubaricos. Los
DIU de progesterona son menos efectivos que los de cobre para evitar las gestaciones
tubéricas y el 17 % de los fallos acaban en gestaciones tubaricas. Estos hallazgos sugieren
que los fracasos ocurren por distintas razones. Aunque todos los DIU evitan la implantacién
intrauterina, los de cobre evitan la fecundacién por efectos citotéxicos y fagociticos sobre
los espermatozoides y los ovocitos. Los DIU de progesterona son, probablemente, menos
efectivos para evitar la concepcion. La duracion del uso de DIU no aumenta el riesgo
absoluto de embarazo tubarico (1,2 por 1.000 afios de exposicion), pero con el aumento del
uso hay un incremento en el porcentaje de gestaciones tubaricas.®

Se ha calculado que el riesgo de que una gestacién sea ectépica cuando aparece con
anticonceptivos orales es del 0,5 al 4%. % 1719 E| consumo anterior de anticonceptivos
orales no aumenta el riesgo posterior de embarazo ectdpico.?®. Los anticonceptivos de
progesterona sola, como los orales (minipildora) y los implantes subdérmicos (Norplant),
protegen frente a la gestacion intrauterina y la ectépica cuando fueron comparados con las
mujeres que no tomaban anticonceptivos. Sin embargo, si aparece una gestacion, la
probabilidad de que ésta sea ectdpica es del 4 al 10 % para la minipildora.©®® 2V Y hasta del
30% si el embarazo aparece mientras estan los implantes.?? 29 E| preservativo y el
diafragma protegen frente al embarazo intrauterino y al ectopico y no aumenta la incidencia

de embarazo ectopico.(® 1924



El mayor riesgo de embarazo, incluyendo el ectépico, aparece en los primeros 2 afios
después de la ligadura tubarica.®® A pesar de que una mayor proporcién de fallos después
de la ligadura son embarazos ectdpicos, la tasa absoluta de embarazo ectopico esta
disminuida después de la esterilizacion. Cuando se calcula el riesgo acumulado a lo largo
de la vida para el embarazo ectdpico segun el método anticonceptivo, en ligadura tubérica
hay un menor riesgo acumulado de embarazo ectdpico, comparado con el DIU o con ninguin
anticonceptivo, y las mujeres con menor riesgo son aquellas que utilizan métodos de
barrera o anticonceptivos orales.®®

El riesgo de embarazo tubéarico después de cualquier procedimiento de ligadura tubéarica es
del 5 al 16%, y depende de la técnica de ligadura: alrededor de la mitad de los fallos de la
electrocoagulacion son ectopicos, comparados con el 12% de los métodos no

laparoscaépicos, sin electrocoagulacion. @5 26:27)

2.4.3 Cirugia abdominal previa

Muchas pacientes con embarazos ectdpicos tienen antecedentes de cirugia abdominal
previa y no esta claro si esto influye o no en el embarazo ectopico. 8 2% 39 En un estudio,
no parecia que hubiera un aumento del riesgo en caso de cesarea, cirugia ovarica o
extirpacion de un apéndice sin romper.©G? Otros estudios han mostrado que la quistectomia
ovérica o la reseccién en cufia aumentan el riesgo de embarazo ectopico, presumiblemente
debido a las cicatrices peritubaricas.®? 3 Aunque hay consenso general de que con la

rotura de la apéndice existe un aumento del riesgo de embarazo ectdpico.?@ 34

2.4.4 Infertilidad

Aungue la incidencia de embarazo ectépico aumenta con la edad y la paridad, también
aumenta significativamente en mujeres nuliparas en tratamiento por infertilidad.®® 2 Los
riesgos adicionales en mujeres infértiles estan asociados con tratamientos especificos,
como la reversion de la ligadura, la tuboplastia, la induccion de la ovulacion y la fecundacion
in vitro (FIV). Las caracteristicas de las alteraciones hormonales con los ciclos de induccion
de la ovulacién con citrato de clomifeno y gonadotropinas pueden predisponer a una
implantacion tubarica. Del 1,1 al 4,6% de los embarazos asociados con induccion de la

ovulacion son ectépicos. @ 36



2.4.5 Tabaguismo

El habito de fumar esta asociado con un aumento de mas del doble del riesgo de embarazo
tubarico.” 3337 38) yn estudio de casos y controles mostrd una relacién con la dosis: las
fumadoras de mas de 20 cigarrillos al dia tienen un riesgo relativo de 2,5 comparado con
las no fumadoras, mientras que las fumadoras de 1 a 10 cigarrillos tienen un riesgo de
1,3.4® Las alteraciones en la motilidad tubérica, la actividad de los cilios y la implantacién
del blastocisto estan asociadas con la toma de nicotina.

2.5 Localizacion

Alrededor del 95% de las implantaciones extrauterinas se produce en la trompa de Falopio.
Aproximadamente el 55% de estas implantaciones tubaricas ocurre en la ampolla, que es
la ubicacién mas frecuente, la implantacion en la porcidn istmica ocurre en el 20 al 25%, la
implantacién en el infundibulo y las fimbrias en el 17% y la implantacién en el segmento
intersticial en el 2 a 4%. Las implantaciones ectopicas en el ovario, el cuello uterino y la

cavidad peritoneal son menos frecuentes.®

2.6 Manifestaciones Clinicas

La triada clasica de dolor abdominal, amenorrea, y sangrado vaginal siempre debe hacer
sospechar al clinico que puede estar frente a un caso de embarazo ectdpico.
Desafortunadamente el diagnéstico puede ser todo un reto debido que la presentacion de
un embarazo ectopico puede variar muy significativamente. En el estudio de Alsuleiman
gue incluyé la revision de 147 casos de embarazo ectdpico, el porcentaje de pacientes que
presentaron embarazo ectépico con dolor abdominal fue 98.6%, amenorrea 74.1%, y
sangrado vaginal irregular 56.4%. Entre los hallazgos fisicos, los mas comunes fueron
sensibilidad abdominal 97.3% y anexial 98%.%® Aunque estos signos y sintomas son
comunes, la presentacion clinica de embarazo ectdpico puede variar respecto a la
presentacion clasica. Los hallazgos del examen fisico también pueden mostrar cambios en
las funciones vitales, tales como taquicardia o cambios ortostéaticos, dolor a la movilizacién
cervical, sensibilidad anexial y uterino (debido a sangre que irrita la superficie peritoneal), o
masa palpable. Incluso, el examen fisico puede ser normal o con cambios minimos. El

embarazo ectopico también puede simular otros cuadros como aborto espontaneo,



gestacioén intrautero no evolutivo, ruptura de quiste de cuerpo llteo, e infeccidn. Asi, para
todo clinico, en el caso de tener una prueba de embarazo positiva, el embarazo ectopico

deberia ser siempre un diagndstico diferencial.®%

2.7 Diaghdstico

El diagnéstico precoz reduce la mortalidad y morbilidad asociada con el embarazo ectopico.
Después de la historia clinica y el examen fisico, las dos mas importantes pruebas
diagnoésticas para evaluar un probable embarazo ectopico son la ecografia transvaginal y
el nivel sérico de la subunidad beta de HCG. La sensibilidad y especificidad del uso
simultdneo de ambas pruebas estan en el rango de 95 — 100 %. El primer paso en el
diagnéstico de un embarazo ectopico es evaluar por un probable embarazo intradtero. La
confirmacién de una gestacion intraltero casi siempre descarta en embarazo ectépico; el
riesgo de embarazo heterotdpico es de 1 en 10,000 a 30,000 embarazos espontaneos.“?

La ecografia puede identificar una gestacion intrautero en un embarazo de 5.5 semanas
menstruales con casi una exactitud del 100%. Entre las 4.5y 5 semanas, el primer marcador
ultrasonografico de embarazo intrautero es un saco gestacional con un “signo decidual
doble” (Doble anillo ecogénico alrededor del saco gestacional). El saco estacional aparece
cerca a la 5y 6 semanas y permanece hasta la semana 10. El embrién (polo fetal) y la
actividad cardiaca pueden identificarse entre las 5.5 y 6 semanas. Se debe descartar la
presencia de un pseudosaco, que describe como una coleccién de fluido dentro de la
cavidad endometrial que usualmente esta localizado centralmente dentro de la cavidad
uterina. Esto puede confundirse con un saco gestacional intradtero. Un pseudosaco es
resultado de sangrado endometrial procedente del endometrio decidualizado en el caso de
una gestacion extrauterina. Desafortunadamente, la identificacién de un pseudosaco no es
diagnostico de un embarazo ectdpico, tiene una tasa alta de falsos positivos, por lo tanto

no puede utilizarse para evaluar un probable embarazo ectdpico.“?

En ausencia de un periodo menstrual, el nivel de gonadotropina coridnica humana (HCG)
es fundamental en la evaluacion de un embarazo ectopico. La zona discriminatoria es
definida como el nivel de HCG en el que deberia visualizarse un embarazo intrauterino. Con
la ecografia abdominal, la mayoria de radiélogos usan el valor de 6500 mUI/ml, pero esto
ha sido superado con la ecografia transvaginal, reduciendo la zona discriminatoria a 1500-

2500 mUI/ml.“% 4 Cuando el nivel de HCG alcanza la zona discriminatoria y no se puede



diagnosticar un embarazo intradtero, se debe sospechar de un embarazo extrauterino. Una
excepcion a esta regla seria en casos de gestaciones mdltiples. La deteccién de una
elevacion y disminucién anormal del nivel de HCG también puede ayudar al diagnéstico de
un embarazo ectdpico. La evacuacion uterina es superior a la biopsia endometrial y debe
ser el método empleado. En ausencia de vellosidades corionicas, es muy probable el
diagndstico de embarazo ectdpico y esta indicado el tratamiento médico o quirtrgico.“?,

2.8 Tratamiento

2.8.1 Manejo Quirurgico

Una vez hecho el diagnéstico, varios factores influyen la decision de tratar un embarazo
ectépico médicamente o quirirgicamente. Si la paciente esta inestable, entonces es
necesario el tratamiento quirtrgico inmediato, ya sea por laparotomia o laparoscopia. En el
pasado, la laparotomia con salpinguectomia fue considerado el “gold estandar”, pero
actualmente con el desarrollo de la cirugia minimamente invasiva y el entrenamiento
quirdrgico, la laparoscopia ahora es el tratamiento de eleccion.®? 43

La laparoscopia esta asociada con una recuperacion mas rapida, hospitalizaciéon corta,
reduccion total de los costos, y menos dolor, sangrado, y formacion de adherencias. En un
paciente hemodinamicamente estable, la cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccién en
casos de embarazo heterotopico, ruptura tubérica, o inminente riesgo de ruptura. Otras
indicaciones de cirugia incluyen el no deseo o incapacidad para completar el tratamiento
médico, contraindicaciones al metrotexate, y fallo del tratamiento médico. La cirugia
también deberia considerarse en pacientes que presentan caracteristicas que parecen
predisponen al fallo del tratamiento médico, tales como un embarazo ectopico mayor de 5
cm o la presencia de actividad cardiaca observada en la ecografia transvaginal.®¥

Una vez que la decision que se ha tomado es por la via quirdrgica, el cirujano debe decidirse
por la técnica quirargica mas apropiada. Habitualmente esta decisién se hace en sala de
operaciones, por lo tanto es importante la consejeria preoperatoria. También ayuda a la
decision intraoperatoria tomar en consideracion factores de riesgo, deseos del paciente por
su futura fertilidad, y el estado de la paciente. Las indicaciones de salpinguectomia incluyen
un embarazo ectopico recurrente en la misma trompa, una trompa severamente dafiada,
sangrado incontrolable (antes o después de la salpingostomia), un embarazo heterotopico,

y la decision de no tener mas hijos. La salpingostomia es el tratamiento de eleccién en



mujeres en edad reproductiva quienes desean preservar su fertilidad. La salpingostomia
tipicamente se realiza haciendo una incision en el borde antimesentérico de la trompa de
Falopio en el punto de méaxima distension. En algunos estudios el uso de vasopresina antes
de la incision ha sido reportada que reduce el sangrado y tiempo operatorio, pero otros
estudios no muestran tales hallazgos.“® Se recomienda remover el producto de la
concepcion mediante hidrodiseccion, ademas evitar, el excesivo manipuleo de la trompa y
el uso del cauterio para prevenir posible dafio sobre la trompa de Falopio. La tasa de
embarazo intrauterino se mejora en pacientes quienes han sido sometidas a salpingostomia
lineal en comparacion a la salpinguectomia, aunque la tasa de embarazo ectépico
recurrente también es mas alta. Uno de los potenciales riesgos del manejo quirdrgico

conservador con salpingostomia es el embarazo ectopico persistente.®

2.8.2 Manejo Medico

Antes de mediados de los '80 el tratamiento del embarazo ectdpico fue exclusivamente
quirdrgico. En 1982 se report6 el primer caso de tratamiento de embarazo ectopico con
metrotexate. El metrotexate ha sido el método mas exitoso del manejo médico del
embarazo ectopico y usualmente es el de primera elecciéon. Fue propuesto después de la
observacion que los trofoblastos activamente en replicacién, en el caso de enfermedad
trofoblastica gestacional, fueron exitosamente tratados con metrotexate. Es un antagonista
del &cido folinico que se une al sitio catalitico de la dihidrofolato reductasa inhibiendo la
sintesis de purinas y pirimidinas, interfiriendo con la sintesis de ADN y la replicacién celular.
Las pacientes hemodindmicamente estables son elegibles para el manejo médico con
metrotexate. Los primeros esquemas de administracién consistian de mdultiples dosis de
metrotexate y rescate con citrovorum. En 1989, Stovall y colaboradores, demostraron una
tasa exitosa de 96 % con su régimen de dosis multiple. Su protocolo consistia de
metrotexate intramuscular, 1 mg/kg de peso actual alternando con factor de rescate
citrovorum 0.1 mg/kg.?® Después, estos investigadores encontraron que la mayoria de
pacientes tratadas con multiples dosis habian reducido los niveles de HCG antes de recibir
la segunda y/o la tercera dosis. Una vez que se ha decido administrar manejo médico, es
importante prevenir a las pacientes sobre los potenciales efectos colaterales y la necesidad
de un seguimiento estricto. Estos efectos colaterales incluyen la presencia de nuseas,
vomitos, gastritis, mareos, alopecia, neutropenia, neumonitis, sangrado vaginal, incremento

del dolor abdominal. Varias pacientes también experimentan dolor abdominal 3 a 7 dias
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después de la administracién de metrotexate. Se cree que esto es secundario a un aborto
tubario o a la expansion de un hematoma dentro de la trompa de Falopio. Las pacientes
que no muestran alivio con medidas de soporte deberian ser inmediatamente evaluadas
para descartar ruptura tubéarica. Los signos de fracaso al tratamiento incluyen el incremento
significativo del dolor abdominal (a pesar del cambio en los niveles de HCG), signos de
inestabilidad hemodinamica, disminucion del nivel de HCG menor al 15 % entre el dia 4 y
dia 7, y el incremento o aplanamiento de la curva de HCG después de la primera semana
de tratamiento.“” Sino hay signos de fracaso de tratamiento al dia 7 y hay una disminucién
del 15 % entre el dia 4 y dia 7, se recomienda controles semanales de HCG hasta la
completa resolucién (HCG < 15 mUl/ml).(9

2.8.3 Manejo expectante

El manejo expectante de embarazo ectdpico ha sido empleado con tasas reportadas en el
rango de 48% a 100%. Esta amplia brecha en parte se debe a diferencias en los criterios
de inclusién. En el estudio de Spandorfer y colaboradores del 2004, el manejo expectante
fue mas exitoso (32 de 33 pacientes) en mujeres con niveles de HCG en menos de 175
mUI/ml, mientras que en las pacientes con HCG mayor a 175 mUl/ml, sélo 41 de 74 fueron
manejadas exitosamente. En el caso de una paciente clinicamente estable con HCG menor
a 175 mUl/ml, con ecografia transvaginal indeterminada y niveles de HCG en descenso,
seria razonable emplear un manejo expectante. Por otro lado, dada las bajas tasas de
complicaciones del uso de metrotexate, muchos clinicos optan por tratamiento médico

sobre el manejo expectante.“0: 49
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1. Objetivos

3.1 Objetivo General

3.1.1 Determinar el perfil Clinico — Epidemiolégico asociado a Embarazo Ectépico.

3.2 Objetivos Especificos

3.2.1 Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de la paciente con embarazo ectépico.
3.2.2 Conocer los antecedentes de la paciente con embarazo ectépico.

3.2.3 Identificar la presentacion clinica de la paciente con embarazo ectdpico.

3.2.4 Establecer el método diagndstico mas utilizado en embarazo ectépico.

3.2.5 Enunciar el tratamiento efectuado en las pacientes con embarazo ectdpico.

3.2.6 Especificar las complicaciones médicas en el embarazo ectépico.
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V. Materiales y Métodos

4.1 Tipo de Estudio

Estudio clinico descriptivo retrospectivo y prospectivo.

4.2 Poblacién

Pacientes hospitalizadas en el Departamento de Obstetricia del Hospital Regional de
Cuilapa que fueron tratadas por embarazo ectdpico.

4.3 Seleccién y tamafo de la muestra

Pacientes hospitalizadas en el Departamento de Obstetricia del Hospital Regional de
Cuilapa que fueron tratadas por embarazo ectopico, muestra no probalistica tomando la
poblacion durante el periodo comprendido del afio 2010 al 2013.

4.4 Unidad de Analisis
Registros médicos de pacientes tratadas por embarazo ectdpico en el Hospital Regional de

Cuilapa.

4.5 Criterios de Inclusién y Exclusion

Pacientes que fueron tratadas por embarazo ectopico en el Hospital Regional de Cuilapa,
Santa Rosa, durante el periodo establecido y los criterios de exclusion fueron pacientes que
consultaron con diagnéstico diferente al de embarazo ectopico o pacientes con diagndstico

de embarazo ectdpico fuera del tiempo estipulado.

4.6 Variables estudiadas

Son las siguientes: Edad, Gestas, Partos, Abortos, Ciclos menstruales, Menarquia, Métodos
anticonceptivos, Enfermedad inflamatoria pélvica, Infeccion vaginal, Enfermedades de
transmision sexual, Habitos, Control prenatal, Sintoma clinico de consulta, Método

diagnostico, Localizacion del embarazo, Tratamiento.
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4.7 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION TEORICA | DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
Edad 0- 10 afios
Tiempo transcurrido Edao.l en  anos 11-20 arjos
desde el nacimiento refe.ndo por _ a Cuantitativa 21-30 arjos
hasta la fecha. pac.lente en la ficha 31- 40 afos
clinica. 41- 50 afios
0- 10 afios
Gestas Numeros de | NUmero de veces 1,2,3,4,5,6,7,8,9,
embarazos que a|que la paciente | Cuantitativa 10 mayor de 10
tenido la paciente. refiere haber
estado
embarazada.
Partos Culminacion del | Numero de veces | Cualitativa Cesarea
embarazo humano, | que la paciente parto
salida del feto del Utero | refiere haber tenido
materno. un bebé.
Abortos Es la interrupcién del | Expulsion de un | Cuantitativos 1,2,3,4,5,6
desarrollo vital del | feto en tiempo no
embrién en un tiempo | viable.
no viable.
Ciclos Es el proceso mediante | Tiempo o forma | Cualitativos Regulares
menstruales el cual se desarrollan | que la paciente irregulares
los gametos femeninos | tiene entre cada
y en el que se produce | menstruacion.
una serie de cambios
dirigidos al
establecimiento de un
posible embarazo.
Menarquia Primer episodio de |La edad que Ila | Cuantitativa 12
sangrado vaginal. paciente refiere 13
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http://es.wikipedia.org/wiki/Gameto
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo_humano

que fue su primera 14
menstruacion. 15
Método Es aquel que impide o | Método que la | Cualitativa ACOS, DIU
anticonceptivo | reduce la posibilidad | paciente refiere depoprovera,
de una fecundacion en | utilizar. JADELLE,
mujeres fértiles que Esterilizacion
mantienen relaciones quirargica
sexuales.
Enfermedad Es una enfermedad | Enfermedad con la | Cualitativa Si
inflamatoria infecciosa que afecta a | que la paciente no
pélvica la parte alta del aparato | refiere haber
reproductor femenino | cursado.
interno (Utero, ovarios y
trompas de Falopio).
Infecciones Son una inflamacion | Enfermedad con la | Cualitativa Si
vaginales que habitualmente se | que la paciente no
debe a una infeccién de | refiere haber
la vagina. cursado.
Enfermedad de | Son ocasionadas por | Enfermedad con la | Cualitativa Si
transmision infecciones que se |que la paciente no
sexual transmiten de una | refiere haber
persona a otra durante | cursado.
el contacto sexual.
Habitos Comportamiento de | Comportamiento Cualitativa Alcohol
una persona, repetido | repetitivo con el fumar
regularmente. cual la paciente
refiere cursar.
:):;r:z;l ;:ciin\iil;:;)es 32 Sl: pacientes con 2
0 mMas controles.
promocion, prevencion, NO: pacientes con | Cualitativa SI/NO

diagnostico y
tratamiento

planificadas con el fin

menos de 2

controles.
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de lograr una adecuada

gestacion.
Sintoma clinico | Sintoma caracteristico | Sintoma por el cual | Cualitativo Dolor, hemorragia
que acompafia la|la paciente refiere
enfermedad. gue consulto.
Localizacion Parte anatdmica en | Parte anatomia | Cualitativa Tubarico, ampullar,
del embarazo | donde se encuentra el | donde refiere el istmica, insterticial,
embarazo. expediente médico ovario, abdominal
de donde se
encontré el
embarazo.
Método Proceso analitico que | Método  utilizado | Cualitativa Clinica,
Diagnéstico permite  conocer la|con el cual se ecosonografia, hcg,
situacion. realizé el laparoscépica
diagnéstico.
Tratamiento Conjunto de medios de | Procedimiento Cualitativa Salpingectomia

cualquier clase cuya
finalidad es la curacién

o el alivio.

realizado ante la

patologia.

Cistosalpingectomia

Salpingooforectomia

4.8 Instrumentos utilizados para larecoleccion de informacion

Para recolectar los datos de la investigacion se utilizé una fuente indirecta dada por los

expedientes clinicos de las pacientes que presentaron y fueron tratadas por embarazo

ectépico los cuales se consultaron en el departamento de registros médicos del Hospital

Regional Cuilapa, Santa Rosa.

4.9 Procesamiento para larecoleccién de informacion:

Para el procesamiento de esta informacion se realiz6 primero la recoleccion de datos

obtenidos por la boleta de Recoleccién y se procedio a ordenar los datos y a la tabulacion.

Ordenando los datos se procedi6 a la sumatoria de cada una de las frecuencias obtenidas

y se utilizaron medidas de tendencia central y medidas de dispersion para el analisis de la

informacién se construyeron cuadros de analisis.
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Después se procedioé a almacenar la informacion obtenida en Cuadros en Microsoft Excel

para la realizacion de gréficas y cuadros.
4.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

En el presente estudio la metodologia utilizada se basé en la evaluacion de la informacion
obtenida a partir de la boleta de recoleccién de datos. Los datos se analizaron de manera
anonima y solo el investigador tuvo acceso a la informacién para asi garantizar la validez y

confiabilidad del estudio.
4.11 Procedimiento de andlisis de informacion

Se utilizaron cuadros y graficos barras y de pie para la presentacion de resultados.
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V. Resultados

El presente estudio fue realizado en 25 pacientes que fueron diagnosticadas y tratadas por
embarazo ectopico en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa en los meses de enero
2010 a diciembre 2013.

Segun las caracteristicas epidemiolégicas en cuanto a la edad, los rangos de 21 a 25 afios
y 26 a 30 afos se encuentran con el mayor porcentaje siendo este 28% para cada rango,
seguida de los rangos de 16 a 20 afios y 36 a 40 afios con 16 % para cada unoy 31 a 35
afos con un 12 %. El lugar de procedencia de las pacientes en su mayoria era el area rural
en un 56% y urbana en un 44%. Respecto a la paridad presentada por las pacientes al
momento del embarazo ectdpico, se tiene que el mayor porcentaje se encuentra con las
pacientes multiparas (cuarta a séptima gesta) en un 40% seguida por las pacientes
primigestas en un 24%, secundigestas en un 20% Y trigestas con un 16%. La edad de
menarquia de las pacientes fue de 13 afios con un 40%, seguida del4 afios con 24%, 12
afios con 20%, 15 afios con un 12% y 16 afios con un 4%. Segun el inicio de relaciones
sexuales se encontro a pacientes de 14, 18 y 19 afios de edad con un 20%, seguido de 16
afios con un 16%, 15 y 17 afios con un 8%, 13 y 20 afios con un 4%. Segun los ciclos
menstruales un 56% de las pacientes refirieron que estos eran irregulares y un 44%
refirieron que eran regulares. Un 72% de las pacientes refirieron tener solamente 1 pareja
sexual y el 28% restante refirid tener 2 parejas sexuales. En cuanto al método
anticonceptivo un 56% refirié no utilizar ningiin método y del 44% de las pacientes que si
utilizaba, la depoprovera era el método mas utilizado en 32%, seguido de los
anticonceptivos orales en un 12%. Solo un 32% de las pacientes refirieron haber padecido
de alguna patologia predisponente a embarazo ectopico de este porcentaje la infeccion
vaginal se presentd en un 16%, seguida por enfermedad inflamatoria pélvica y
enfermedades de transmision sexual en un 8% para cada una. Solamente una de las
pacientes presentaba antecedente de embarazo ectdpico. Tenemos que el 76% del total de
pacientes con embarazo ectdpico, no presento historia quirdrgica anterior y del 24% que si
presentaba antecedente quirdrgico las intervenciones mas frecuentes eran un 20% para las
cirugias abdominales, de este porcentaje un 16% era por cesareas Yy un 4% por
colecistectomias, las cirugias pélvicas se presentaron en un 4%, siendo esta la paciente
gue presentaba el antecedente de embarazo ectdpico a quien se le habia realizado
salpingectomia. En su totalidad las pacientes refirieron no tener ningun habito de

importancia. También el 100% de las pacientes refirieron no haber llevado control prenatal.
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De las caracteristicas clinicas se tiene que el sintoma o signo de consulta presentado por
las pacientes fue en un 80% dolor abdominal, seguido por pérdida del conocimiento en un
12% y la hemorragia vaginal en un 8%. El método con el que se realiz6 el diagndéstico en
su mayoria fue por ultrasonido en un 40% seguido por la laparotomia exploradora y la
clinica mas estudios de laboratorio en 24% para cada una, seguido de culdocentesis en
un 12%. Con respecto al procedimiento planeado el 72% de las pacientes se programo para
exploracion pélvica y en un 28% para laparotomia exploradora, el procedimiento realizado
a estas pacientes en su mayoria fue en un 56% salpingectomia seguido por
salgingooforectomia en un 40% y cistosalpingooforectomia en un 4%. El 100% de las
pacientes afectadas con esta patologia presentan embarazo tubarico de los cuales en un
64% de los casos se localizaron en la trompa de Falopio derecha, y segun su ubicacién en
la trompa de Falopio un 80% en la ampolla y un 20% para la region istmica. El 80% de las
pacientes no presentd complicaciones y del 20% que si presentd la complicacion que se

presentaron fue el shock hipovolémico, no se reportaron muertes.
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CUADRO NO. 1

EDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO
TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A 2013.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
16 - 20 afos 4 16%
21 - 25 afos 7 28%
26 - 30 afios 7 28%
31 - 35 afios 3 12%
36 - 40 afios 4 16%
TOTAL 25 100%

GRAFICANO. 1

287 287

16 - 20 ainos 21-25 afios 26 - 30 afios 31-35afios 36 - 40 afios
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CUADRO NO. 2

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO
TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A 2013.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Rural 14 56%
Urbana 11 44%
Total 25 100%

GRAFICA NO. 2

B RURAL B URBANA
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CUADRO NO.3

PARIDAD DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO
TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A 2013.

PARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Primigesta 6 24%
Secundigesta 5 20%
Trigesta 4 16%
Multipara 10 40%
Total 25 100%
GRAFICA NO. 3
10
9
8
7 9

Primigesta

Secundigesta Trigesta
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CUADRO NO. 4

EDAD DE MENARQUIA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EMBARAZO
ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A
2013.

MENARQUIA FRECUENCIA PORCENTAJE
12 5 20%
13 10 40%
14 6 24%
15 3 12%
16 1 4%
TOTAL 25 100%

GRAFICA NO. 4

409
10

249

209

12%

4%

12 afos 13 afos 14 afos 15 afios 16 afos
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CUADRO NO. 5

EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL
DE CUILAPA DEL ANO 2010 A 2013.

INICIO DE RELACIONES
SEXUALES FRECUENCIA PORCENTAJE
13 1 4%
14 5 20%
15 2 8%
16 4 16%
17 2 8%
18 5 20%
19 5 20%
20 1 4%
TOTAL 25 100%
GRAFICA NO. 5
20% 20% 20%
5
4.5
16%
4
3.5
3
2.5
8% 8%
2
1.5
4% 4%
1
0.5
0
13 14 15 16 17 18 19 20
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CUADRO NO. 6

CICLOS MENSTRUALES DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EMBARAZO
ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A
2013.

CICLOS MENSTRUALES FRECUENCIA PORCENTAJE
Regulares 11 44%
Irregulares 14 56%

TOTAL 25 100%

GRAFICA NO. 6

B REGULARES ® IREGULARES
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CUADRO NO. 7

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL
ANO 2010 A 2013.

NUMERO DE PAREJAS
SEXUALES FRECUENCIA PORCENTAJE

1 18 72%

2 7 28%

TOTAL o 100%

GRAFICA NO. 7

m1PAREJA m 2 PAREJAS
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CUADRO NO. 8

METODO ANTICONCEPTIVO USADO POR LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL

ANO 2010 A 2013.

ANTII\C/I(E-II\-ICC)IEI;ICZ’)TIVO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ninguno 14 56%
ACOS 3 12%
Depropovera 8 32%
TOTAL 25 100%

GRAFICA NO. 8

ENINGUNO = DEPOPROVERA mACOS
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CUADRO NO. 9

ANTECEDENTES DE PATOLOGIAS DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL
ANO 2010 A 2013.

PATOLOGIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Infeccion Vaginal 4 16%
Enfermedad Inflamatoria Pélvica 2 8%
Enfermedad de Transmision Sexual 2 8%
TOTAL 8 32%

GRAFICA NO. 9

16%

M INFECCION VAGINAL B ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA
m ENFERMEDAD DE TRANSMISION SEXUAL
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GRAFICA NO. 10

ANTECEDENTES DE EMBARAZO ECTOPICO DE LAS PACIENTES TRATADAS EN EL
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A 2013.

B SIN ANTECEDENTE ~ ® CON ANTECEDENTE
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CUADRO NO.10

ANTECEDENTES QUIRURGICOS DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A 2013.

CIRUGIAS | FECUENCIA | % TIPO DE CIRUGIA FRECUENCIA %
Cesarea 4 16%
Abdominal 5 20%
Colecistectomia 1 4%
. 0 . .
Pélvica 1 4% Salpingectomia 1 4%
GRAFICA NO. 11
5 -
4.5 -
4 -
3.5 -
1 SALPINGECTOMIA
3 4
B COLECISTECTOMIA
2.5 -
B CESAREA
2 4
1.5 -
1 4
4%
0.5 -
O T T
ABDOMINAL PELVICA
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CUADRO NO. 11

SINTOMA O SIGNO DE CONSULTA DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL
ANO 2010 A 2013.

SINT%%A;\ICS)USLI?XIO DE FRECUENCIA PORCENTAJE
Dolor Abdominal 20 80%
Hemorragia Vaginal 2 8%
Pérdida del conocimiento 3 12%

TOTAL 25 100%

GRAFICA NO. 12

u DOLOR ABDOMINAL m HEMORRAGIA VAGINAL = PERDIDA DEL CONOCIMIENTO
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CUADRO NO. 12

METODO DIAGNOSTICO UTILIZADO EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL
ANO 2010 A 2013.

METODO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ultrasonido 10 40%
Clinica mas laboratorios 6 24%
Laparotomia 6 24%
Culdocentesis 3 12%
TOTAL 25 100%

GRAFICA NO. 13
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CUADRO NO. 13

PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL

ANO 2010 A 2013.

PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO

[ 0,
PROGRAMADO FRECUENCIA %o REALIZADO FRECUENCIA %
Laparotomia 7 28% | Salpingooforectomia 10 40%
Exploradora
Exploracion 18 7204 Salpingectomia 14 56%
Pélvica ° Cistosalpingectomia 1 4%
TOTAL 25 100% | TOTAL 25 100%

GRAFICA NO. 14

= Salpingooforectomia

= Salpingectomia
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CUADRO NO. 14

LOCALIZACION DEL EMBARAZO DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EMBARAZO ECTOPICO TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL
ANO 2010 A 2013.

LOCALIZACION DEL
EMBARAZO FRECUENCIA PORCENTAJE
Ampolla 20 80%
Itsmo 5 20%
TOTAL 25 100%

GRAFICA NO.15

B AMPOLLA ®mITSMO

34



GRAFICA NO.16

COMPLIACIONES DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EMBARAZO ECTOPICO
TRATADAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA DEL ANO 2010 A 2013.

20
15

10

m NO PRESENTARON COMPLICACION m SHOCK HIPOVOLEMICO
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VI. Discusion y Andlisis

El embarazo ectopico es una de las causas mas importantes de abdomen agudo en
obstetricia y a pesar del progreso en los métodos diagndsticos y terapéuticos, esta patologia
sigue representando a nivel mundial un problema de morbilidad y mortalidad materna en el
primer trimestre del embarazo, en este estudio se encontré que segun las caracteristicas
epidemioldgicas en cuanto a la edad, los rangos de 21 a 25 afios y 26 a 30 afios tienen el
mayor porcentaje siendo este 28% para cada rango, estos resultados coinciden con los
momentos mas fértiles de la mujer, el incremento de la actividad sexual esto lleva a la
utilizacion de métodos anticonceptivos y también al aumento en el riesgo de padecer algin
tipo de enfermedad de transmisién sexual o enfermedades inflamatorias pélvicas. Segun el
lugar de procedencia se obtuvo que en un 56% era del area rural y urbana en un 44%,
siendo esto de importancia ya que la localizacién geogréfica determina el poder acudir de
manera precoz para una asistencia oportuna. Respecto a la paridad presentada por las
pacientes al momento del embarazo ectépico, se tiene que el mayor porcentaje se
encuentra con las pacientes multiparas ( cuarta a séptima gesta) en un 40%, seguida por
las pacientes primigestas en un 24%, secundigestas en un 20% Yy trigestas con un 16%, se
puede observar que los resultados obtenidos coinciden con lo referido en la literatura ya
que se describe que tiende a ser mas frecuente en pacientes multiparas, debido a que ellas
tienen probabilidad de presentar algun factor predisponente para embarazo ectépico como
antecedentes de aborto, legrado uterino, embarazo ectdpico, cirugias o enfermedades
inflamatorias pélvicas, pero también se puede observar que el porcentaje de pacientes
primigestas y secundigestas va en aumento, esto se relaciona con lo encontrado en cuanto
ala edad de la menarquia de las pacientes en donde la edad mas frecuente fue de 13 afios
con un 40%, seguida de 14 afios con 24%, 12 afios con 20%, iniciando asi el periodo de
fertilidad a una edad temprana, esto asociado a que la edad de inicio de relaciones sexuales
también fue precoz, ya que se encontré a pacientes de 14 afios entre el porcentaje mas
alto al igual que los 18 y 19 afios de edad con un 20%, seguido de 16 afios con un 16%,
15y 17 afios con un 8%, 13 y 20 afios con un 4%, lo que indica que el inicio de relaciones
sexuales es precoz y esto expone a la mujer a una serie de afecciones que pueden
predisponer a un embarazo ectdpico. Segun los ciclos menstruales un 56% de las
pacientes refirieron que estos eran irregulares y un 44% refirieron que eran regulares.
Sabiendo que las relaciones sexuales con varias parejas aumenta la probabilidad de

infecciones por multiples gérmenes, que inciden directamente como factor predisponente
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para el embarazo ectdpico, los resultados obtenidos son contrarios, un 72% de las
pacientes refirieron tener solamente 1 pareja sexual y el 28% restante refirio tener 2 parejas
sexuales, estos resultados pueden variar porque para algunas pacientes es dificil aceptar
que han tenido mas de una pareja sexual. En cuanto al método anticonceptivo utilizado por
las pacientes un 56% refiri6 no utilizar ningin método y del 44% de las pacientes que si
utilizaban, la depoprovera era el método més utlizado en 32% seguido de los
anticonceptivos orales en un 12%, estos métodos utilizados no complican esta patologia
como el DIU que no es utilizado. Solo un 32% de las pacientes refirieron haber padecido
de alguna patologia predisponente a embarazo ectopico siendo estas la infeccion vaginal
en un 16%, seguida por enfermedad inflamatoria pélvica y enfermedades de transmision
sexual en un 8% para cada una, esto es contrario a lo referido en la literatura porque este
tipo de patologias se encuentra con mayor frecuencia, ya que estas incrementa las
alteraciones de la permeabilidad de las trompas uterinas o una oclusion total, lo que
representa una condicion importante para el origen de embarazo ectopico. La literatura
refiere que después de un embarazo ectépico, hay un incremento entre el 7 y 13 veces en
el riesgo de embarazo ectdpico posterior, lo que concuerda ya que una de las pacientes
presentaba antecedente de embarazo ectédpico. El 76% del total de pacientes con embarazo
ectdpico, no presento historia quirdrgica anterior y del 24% que si presentaba antecedente
quirdrgico, las intervenciones mas frecuentes eran un 20% para las cirugias abdominales,
de este porcentaje un 16% era por cesareas y un 4% por colecistectomias, las cirugias
pélvicas se presentaron en un 4% siendo esta la paciente que presentaba el antecedente
de embarazo ectépico a quien se le habia realizado salpingectomia. En su totalidad las
pacientes refirieron no tener ningin habito de importancia. También el 100% de las
pacientes refirieron no haber llevado control prenatal, siendo este un factor importante de
considerar, por cuanto los controles prenatales precoces permiten mejorar notablemente el

prondstico de la vida de la paciente.

De las caracteristicas clinicas se tiene que el sintoma o signo de consulta presentado por
las pacientes fue en un 80% dolor abdominal, seguido por pérdida del conocimiento en un
12% y la hemorragia vaginal en un 8%, tanto el dolor abdominal como la hemorragia vaginal
son parte de la triada clasica de presentacion del embarazo ectépico, pero la pérdida del
conocimiento la podemos encontrar en pacientes ya en una etapa avanzada de
presentacion del embarazo ectépico, ya sea por el retardo en la busqueda de atencion o en

el diagndstico del mismo. Desafortunadamente el diagnéstico puede ser todo un reto debido
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que la presentacion de un embarazo ectdpico puede variar muy significativamente, el
método con el que se realizo el diagndstico en su mayoria fue por ultrasonido en un 40%,
seguido por la laparotomia exploradora y la clinica més estudios de laboratorio en 24%
para cada una, seguido de culdocentesis en un 12%. Con respecto al procedimiento
planeado el 72% de las pacientes se programd para exploracion pélvica y en un 28% para
laparotomia exploradora, el procedimiento realizado a estas pacientes en su mayoria fue
en un 56% salpingectomia, seguido por salgingooforectomia en un 40% vy
cistosalpingooforectomia en un 4%. Se obtiene que el 100% de las pacientes afectadas con
esta patologia presentan embarazo tubarico de los cuales en un 64% de los casos se
localizaron en la trompa de Falopio derecha, y segun su ubicacion en la trompa de Falopio
un 80% en la ampolla y un 20% para la region istmica, concluyendo que la mayor parte de
los embarazos ectépicos son de localizacion tubarica, coincidiendo el estudio con reportes
de la literatura médica. De las pacientes investigadas un 80% no presento complicaciones
y del 20% de las pacientes que si presentaron complicaciones, en su totalidad la
complicacién fue shock hipovolémico, solamente una de las pacientes fue trasladada al

servicio de intensivo para majo del shock hipovolémico, no se reportaron muertes.

38



6.1 Conclusiones

6.1.1 El perfil epidemiologico de las pacientes que presentaron embarazo ectépico fue,
pacientes entre el rango de edad de 21 a 30 afios, del area rural, pacientes multiparas, con
una edad de menarquia de 13 afios, el inicio de relaciones sexuales fue de 14, 18 y 19 afios
de edad en igual proporcién, los ciclos menstruales eran irregulares, las pacientes refirieron
tener 1 pareja sexual, la mayoria de pacientes refiri6 no utilizar ningdn método
anticonceptivo y de las pacientes que si utilizaba, la depoprovera era el método mas
utilizado. Un bajo porcentaje refirié6 haber presentado infecciones vaginales y enfermedad
inflamatoria pélvica, en su totalidad refirieron no tener ningin habito de importancia, y no

haber llevado control prenatal.

6.1.2 Una de las pacientes presentaba antecedente de embarazo ectopico.

6.1.3 La presentacion clinica en un 80% de las pacientes fue dolor abdominal.

6.1.4 El método con el que se realiz6 el diagndstico en un 40% fue por ultrasonido.

6.1.5 El procedimiento planeado fue la exploracion pélvica, el procedimiento realizado fue

la salpingectomia.

6.1.6 En su totalidad la localizacion del embarazo ectépico fue tubarico y segun su ubicacién

en la trompa de Falopio, en su mayoria fue en la ampolla.

6.1.7 El 80% de las pacientes no presento complicacion y de las que si presentaron fue en

su totalidad shock hipovolémico, no se reportaron muertes.
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6.2 Recomendaciones

6.2.1 Fortalecer la educacion en los niveles primarios de atencién sobre educacion sexual,
planificacion familiar dirigida a la sociedad en general, asi disminuir factores de riesgo para

embarazo ectopico.

6.2.2 Fomentar en los y las adolecentes el retardar el inicio de relaciones sexuales,
orientarlos sobre conductas sexuales seguras para asi disminuir los comportamientos de

riesgo y las enfermedades de transmision sexual.

6.2.3 Elaborar esquemas de evaluacion de los factores de riesgo para embarazo ectépico,
basados en las caracteristicas de nuestra poblacion, para ser utilizados en la consulta

preconcepcional.

6.2.4 Concientizar a la poblacion sobre la importancia del control prenatal precoz, como los
sintomas que ameritan consultar cuando se esté embarazada, asi determinar factores de

riesgo.

6.2.5 Las pacientes que cursaron con embarazo ectopico, deben de recibir toda la
informacién sobre las causas que lo originan y las consecuencias, apoyo psicoldgico y

planificacion familiar

6.2.6 Enfatizar la importancia de la historia clinica de la paciente al ingreso de su

hospitalizacién, para evitar falta de informacién y datos no confiables.
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VIII. Anexos

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS

No. DE HISTORIA

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE:
EDAD:
PROCEDENCIA: RURAL URBANA

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

GESTAS: PARAS: CESAREAS: ABORTOS:
EMBARAZO ECTOPICO:

MENARQUIA:

CICLOS MENSTRUALES:REGULARES IRREGULARES

INICIO DE RELACIONES SEXUALES:

NUMERO DE PAREJAS:

METODO ANTICONCEPTIVO

ACOS DIU DEPOPROVERA
JADELLE: ESTERILIZACION QUIRURGICA:
ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

INFECCIONES VAGINALES:

ENFERMEDADES DE TRANSMICION SEXUAL:

CIRUGIA ABDOMINAL CUAL
CIRUGIA PELVICA: CUAL:
HABITOS

TABACO: ALCOHOL:

DATOS DEL EMBARAZO

CONTROL PRENATAL PREVIO AL DIAGNOSTICO:
SINTOMA CLINICO DE CONSULTA:
LOCALIZACION DEL EMBARAZO ECTOPICO:
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METODO DIAGNOSTICOS
CLINICA:

HCG:

ECOSONOGRAFICA:
LAPAROSCOPICA:

TRATAMIENTO:

COMPLICACIONES:
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