[i]

INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE
BAJA CALIFORNIA

DIRECCION DE ENSENANZA Y VINCULACION
HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Titulo de la investigacion:

“LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACION EN LA
EVOLUCION DE PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO”

Trabajo Terminal para obtener el Diploma de Especialidad en

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:

DRA REFUGIO DEL CARMEN MEDINA RAMIREZ

Tijuana, B.C. Febrero de 2015



[i]

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

FACULTAD DE MEDICINA MEXICALI

COORDINACION DE POSGRADO E INVESTIGACION

=
=
.

‘K

Titulo de la investigacion

“LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACION EN LA
EVOLUCION DE PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO”

Trabajo Terminal para obtener el Diploma de Especialidad en

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:

DRA. REFUGIO DEL CARMEN MEDINA RAMIREZ

Tijuana, B. C. Febrero de 2015



iii]



[iv]

INSTITUTO DE SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL ESTADO DE
BAJA CALIFORNIA

DIRECCION DE ENSENANZA Y VINCULACION
HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

Titulo de la investigacion:

“LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACION EN LA
EVOLUCION DE PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO”

Trabajo Terminal para obtener el Diploma de Especialidad en

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
DRA REFUGIO DEL CARMEN MEDINA RAMIREZ
Asesor de Tesis:
Dr. Arturo Herrera Cervantes
Asesor Investigador

Dr. Samuel Navarro Alvarez

Tijuana, B.C. Febrero de 2015



vl



Autorizacién del Trabajo Terminal

DR. FENANDO MARTIN PENUNURI YEPIZ
DIRECTOR DEL HOSPITAL GENERAL DE TIJUANA

ERVANTES
ASESOR DE LA INVESTIGACION

REFUGIO DEL CARMEN MEDINA RAMIREZ
SUSTENTANTE DEL EXAMEN PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA



[vii]



[viii]

AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mi familia, primeramente a mis padres Sra. Maria del Carmen
Ramirez Veldzquez y a mi Padre Ing. Jesus Medina Esparza por ser mi ejemplo a
seguir, por apoyarme en este gran suefio y estar siempre a pesar de la distancia.

Es para ustedes este triunfo y para mi la dicha de haberlo alcanzado.

A mis hermanos Dra. Tania Medina Ramirez, Lic. Verénica Medina Ramirez

e Ing. Norberto Jesus Medina Ramirez por estar al pendiente de mi.

Agradezco a todos mis maestros, por su paciencia y dedicacién, ya que

gracias a todos ustedes cumpli mi suefio de ser Ginecéloga.

Al personal de enfermeria por que aprendi mucho de ellos y porque hicieron

mas llevadera mi estadia en el hospital.



INDICE

Resumen

Introduccion

Planteamiento del problema

Marco tedrico

Justificacion

Hipotesis

Objetivo General

Objetivos Especificos

Material y Métodos

Disefio del estudio

Poblacién y muestra

Criterios de inclusién

Criterios de eliminacion
Procedimiento

Variables

Andlisis estadistico

Aspectos éticos y prevencion de
riesgos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Bibliografia

Anexos

Boleta de recolecciéon de datos
Tablas

Graficas

Consentimiento informado

[ix]

11

13

14

14

15

15
15
15
15
16
17
20
21

22
29
32
33
36
36
38

40
47



[X]

RESUMEN
INTRODUCCION

El embarazo ectopico representa la principal causa de muerte en el primer
trimestre del embarazo. Son mdltiples los factores de riesgo, teniendo cada uno de
ellos en comun el dafio a los cilios o la obstruccion de las trompas de Falopio por
proceso infecciosos o inflamatorio.

OBJETIVO:

Determinar si la edad es un factor de riesgo para complicaciones en el
embarazo ectopico en el Hospital General de Tijuana.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio observacional, descriptivo y transversal, en el cual, se recolectaron
un total de 80 pacientes, las cuales fueron ingresadas al servicio de Ginecologia y
Obstetricia, atendidas en el Hospital General de Tijuana, en el periodo
comprendido del 1 Enero 2012 al 28 Febrero 2014. Inicialmente se realizo un
andlisis descriptivo o univariado en donde se describieron las variables
dicotomicas y Politbmicas en numero absoluto y porcentajes y las variables
continuas en medias o medianas segun la distribucion de la muestra asi como sus
medidas de dispersion, posteriormente para conocer la correlacion entre la edad y
morbimortalidad se realizo un andlisis bivariado o comparativo en donde la
poblacién se dividié en dos grupos, el grupo 1 menores de 35 afios y el grupo 2
mayores de 35 afios.

RESULTADOS:

Los factores de riesgo que se encuentran con mayor frecuencia en aquellas
pacientes de 35 afios o0 mas y con diferencia estadisticamente significativa fueron
cesérea, legrado uterino instrumentado, laparotomia por ectépico y haberse
realizado oclusion tubaria bilateral. En las manifestaciones clinicas encontramos
que las mas frecuentes en los 2 grupos fueron dolor, sangrado transvaginal,
seguido de amenorrea. La Unica manifestacion estadisticamente significativa en el
grupo de pacientes mayor de 35 afios fue la lipotimia. EI embarazo ectopico se
encontraba roto en el 73.07% de las pacientes del grupo 1 mientras que en el
grupo 2, 92.85% de las pacientes. La presencia de liquido libre fue mayor en el
grupo 2. Quirargicamente solo a 3 pacientes del grupo 2 se les realizo
histerectomia obstétrica como manejo definitivo. No hubo ninguna muerte materna
asociada a embarazo ectopico en las fechas de estudio.

CONCLUSION:

Las principales complicaciones se presentaron en el grupo 2, las cuales fueron:
ectopico roto, hemorragia e histerectomia obstétrica como manejo quirdrgico
definitivo.



INTRODUCCION

El embarazo ectdpico fue descrito por primera vez en el Siglo Xl, y, hasta
mediados del Siglo XVIIl, era una patologia generalmente fatal. John Bard informé
la primera intervencion quirdrgica exitosa para el tratamiento de un embarazo

ectdpico en la ciudad de Nueva York en 1759. (1)

En condiciones normales el blastocisto se implanta en el revestimiento
endometrial de la cavidad uterina. Su implantacion en cualquier otro sitio se
considera un embarazo ectopico. La palabra se deriva del término griego ektopos
— fuera de lugar. De acuerdo con el American College of Obstetricians and
Gynecologists (2010), 2 % de los embarazos del primer trimestre es ectopico y

compone 6% de las muertes ligadas a embarazos.(2)

Los dafios a la cilios o la obstruccion de las trompas de Falopio debido a
proceso infecciosos o inflamatorios pueden dar lugar a un embarazo ectépico. La
lesion tubarica previa, ya sea por un embarazo ectdpico anterior o por una cirugia
tubaria para corregir la infecundidad o con fines de esterilizacion, confiere el mayor
riesgo para tener un embarazo ectépico. Después de un embarazo ectopico

previo, la probabilidad de tener otro es cercana al 10%. (3)


http://www.ecured.cu/index.php/Siglo_XI
http://www.ecured.cu/index.php/Siglo_XVIII
http://www.ecured.cu/index.php/Nueva_York
http://www.ecured.cu/index.php/1759

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las mujeres mayores de 35 afios que presentan embarazo ectdpico tienen

méas morbimortalidad que las pacientes menores de 35 afos.

Consideramos que las pacientes por arriba de la cuarta década de la vida
presentan mas complicaciones con un embarazo ectépico, ya que suelen
presentar mas factores de riesgo que van acumulando a lo largo de su vida, entre
ellos, multiples parejas sexuales, procedimientos quirdrgicos como son la ceséarea
o laparotomia exploradora por embarazo ectdpico previo asi como procesos
infecciosos que producen alteraciones en la movilidad de los cilios o en la

permeabilidad de las trompas de Falopio.

Hoy en dia se ha retrasado la edad a la que la mujer se embaraza,
requiriendo técnicas de reproduccion asistida, que conlleva mayor riesgo de

embarazo ectopico.



MARCO TEORICO

En teoria, la superficie interna de las trompas de Falopio esta revestida de
cilios vellosos que llevan el huevo fecundado (blastocisto) al utero, cualquier
proceso que dificulte la migracion del blastocisto hacia la cavidad endometrial
podria predisponer a las pacientes a un embarazo ectdpico. (3)

FACTORES DE RIESGO

Las mujeres que son subfértiles tienen mayor riesgo de un embarazo
ectépico, porque la integridad de las trompas esta alterada, contribuyendo a
ambas condiciones. Ademas, el uso de técnicas de reproduccion asistida,
particularmente fertilizacion in vitro , aumenta el riesgo de embarazo heterotépico,
de 1 caso por cada 4.000 mujeres en la poblacion general y de 1 caso por cada

100 mujeres que se han sometido a fertilizacion in vitro. (4)

La mayor tasa de embarazos ectdpicos se produce en las mujeres de 35-44
afos, quienes tienen un riesgo 3-4 veces mayor de desarrollar un embarazo
ectopico, en comparacién con las mujeres de 15-24 afios. Este fenbmeno se
atribuye a ciertos cambios hormonales ligados a la edad que alteran la funcién
tubaria. (5)

El embarazo ectopico constituye la principal causa de muerte relacionada con
el embarazo en los primeros meses de la gestacién. Se presenta con una
frecuencia del 1% a 2% de los embarazos y constituye la causa mas importante de
morbilidad y mortalidad materna en el primer trimestre de la gestacion. (6)

En el 95% de los casos se sitla en las trompas de Falopio (60% en la
region ampular, 25% en el istmo y 15% en las fimbrias), y el 5% restante en la
cavidad abdominal, ovarios y cérvix. EI embarazo cervicouterino representa el
0.15%, asociado a técnicas de reproduccion asistida asi como dilatacion y legrado.

Puede resultar de una histerotomia previa, que ocurre en aproximadamente 1 de


http://es.wikipedia.org/wiki/Endometrio

cada 2.000 embarazos y el 6 por ciento de los embarazos ectopicos entre las

mujeres con un parto por cesarea previos. (7)

El embarazo heterotopico se ha incrementado como resultado de la
tecnologia para la reproduccion asistida. El indice de embarazos heterotopicos ha

presentado un incremento de uno por cada 100. (8)

Actualmente existe una mayor prevalencia de enfermedades de transmision
sexual, principalmente infeccion por Chlamydia Trachomatis y Neisseria
gonorrhoeae. Su identificacidn ha mejorado por el uso de métodos mas sensibles
para el diagnéstico. La profilaxis con antibiéticos en el momento del legrado por
aspiracion tiene un efecto protector de dafo tubario inflamatorio ligado a la

infeccion. (9)

Hoy en dia se ha retrasado la edad a la que la mujer se embaraza,
requiriendo técnicas de reproduccion asistida, que conlleva mayor riesgo de
embarazo ectdpico. Solo la mitad de las mujeres que han tenido un embarazo
ectopico dan a luz finalmente un recién nacido vivo en un posterior embarazo.
Muchas de las mujeres que han padecido un embarazo ectopico nunca quedan

embarazadas, y el 25% de las que lo hacen sufren otro embarazo ectépico. (10)

Los factores de riesgo mas comunes son: dafio tubario por embarazos
ectdpicos previos (40.6%), salpingectomia bilateral o unilateral previa (37.5%),
concepcién después de fertilizacion in vitro (34.4%), e historia de enfermedades
de transmision sexual (25%). (11)

Las usuarias de dispositivo intrauterino (DIU) tienen una menor incidencia de
embarazo ectopico que aquellas que no utilizan ningin método anticonceptivo, debido a
que el DIU funciona impidiendo la fecundacion, asi como la implantacién. Sin embargo,
las usuarias del DIU se encuentran en mayor riesgo de tener un embarazo ectopico si se
produce un embarazo (1 de cada 2 embarazos para el DIU con levonorgestrel y 1 en 16
embarazos para el DIU de cobre en comparacion con 1 de cada 50 embarazos entre los
qgue no usan anticonceptivos). La fertilizacién in vitro (FIV) se ha asociado con un mayor

riesgo tanto de embarazo ectopico y heterotopico. El inicio de vida sexual activa



temprana, (es decir, menor de 18 afios de edad) aumenta ligeramente el riesgo de

embarazo ectopico. (12)

Las mujeres con un historial de exposicion a dietilestilbestrol tienen nueve veces
mas riesgo de un embarazo ectdpico, debido a la alteracién morfolégica de las trompas o

a la alteracion funcional de la fimbria. (13)

La incidencia de embarazo ectopico es mayor en la poblacion infértil, aunque esto
podria reflejar el aumento de la incidencia de anomalias de las trompas en este grupo de
mujeres. Varios informes han sugerido una asociacién entre farmacos para la fertilidad y
el embarazo ectdpico, que pueden estar relacionados con la funcién tubérica alterada
secundaria a la fluctuacion hormonal. Un nimero de parejas sexuales mayor a uno se
asocia con un riesgo moderado de embarazo ectépico. Esto esta relacionado con el
aumento del riesgo de enfermedad pélvica inflamatoria en la mujer con una historia de

multiples parejas sexuales. (14)

Otro de los factores de riesgo es el tabaquismo, que 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 tubarica. (15)

Antecedentes de cirugia pélvica o en el hemiabdomen inferior, incrementa
el riesgo de presentar gestacion ectopica en un 0,92-3,8% debido a las

adherencias postquirtrgicas (apendicectomia, etc.). (16)
MANIFESTACIONES CLINICAS

Actualmente las mujeres buscan atencidén prenatal en etapas iniciales del
embarazo, por ello, cada vez se diagnostican embarazos ectopicos antes de

presentar algin sintoma de ruptura.

Los pacientes con un embarazo ectopico presentan comunmente dolor y
sangrado vaginal entre la semana 6 y 10 de la gestacion. La presencia de dolor en
el hombro o trastornos vasomotores como vértigo o sincope por la hipovolemia
inducida por la hemorragia son manifestaciones clinicas que nos determinan la
gravedad y urgencia de un embarazo ectépico roto. Si el hemoperitoneo es

importante puede debutar como un shock hipovolémico. En cualquier caso cuando



existe hemoperitoneo, aparecen signos de irritacion peritoneal. Una vez que el
embarazo ectdpico se rompe, casi 75% tiene dolor a la palpacion abdominal y
pélvica que aumenta con la movilizacion del cuello uterino. En el 20% de las
mujeres se palpa una tumoracion pélvica en contacto con la cara posterior externa
del atero. (12)

Una combinacion de sintomas (sangrado transvaginal, dolor pélvico etc.),
ecografia transvaginal (anillo tubarico, liquido en fondo de saco de Douglas) y
medicion seriada de hormona gonadotropina corionica humana siguen

constiruyendo los pilares para la sospecha de embarazo ectopico. (17)
PARACLINICOS

Las pruebas usadas para diagnosticar un embarazo ectdpico son una combinacion

de nivel de hCG cuantitativa en suero y la ecografia transvaginal.

El diagndstico precoz del embarazo ectopico es importante para evitar las

secuelas adversas de esta condicion potencialmente mortal.

Cuantificacion de la fraccion beta de la hormona gonadotropina coriénica

humana en suero

Hormona gonadotropina coriénica humana: La medicién de la hCG se
realiza inicialmente para diagnosticar el embarazo y después para evaluar el
seguimiento de un embarazo ectépico. Para el seguimiento, la hCG se mide en
serie (cada 48 a 72 horas). Una sola medicion de hCG por si sola no puede
confirmar el diagnéstico de embarazo normal o ectépico. En las mujeres
embarazadas, la hCG se puede detectar en orina en forma temprana, es decir, 8
dias después del pico de la hormona foliculoestimulante (aproximadamente 21 a
22 dias después del primer dia del ultimo periodo menstrual en mujeres con ciclos
de 28 dias). La concentracion de hCG en un embarazo intrauterino normal se
eleva de forma constante hasta los 41 dias de gestacion, después se eleva mas
lentamente hasta la semana 10 de gestacién, y luego disminuye hasta llegar a una

meseta en el segundo y tercer trimestre del embarazo. Una concentracion de hCG
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disminuida es mas consistente con un embarazo fallido (por ejemplo, huevo
muerto retenido, embarazo anembrionico, aborto tubérico, resolucion espontanea

del embarazo ectopico, aborto completo o incompleto). (18)

Zona de discriminacion: es el nivel de hCG en suero por encima del cual un
saco gestacional intrauterino debe ser visualizado por ultrasonido transvaginal, por
debajo de la zona discriminacion, el diagnéstico de un embarazo anormal puede
hacerse con base Unicamente en una hCG que se eleva en forma inapropiada. Por
encima de la zona de discriminacién el diagnéstico se realiza en base a la
ausencia de pruebas de un embarazo intrauterino mediante ultrasonido
transvaginal. En la mayoria de las instituciones, la zona de discriminacién es un
nivel de hCG en suero de 1.500 o 2.000 Ul / L por ultrasonido transvaginal. La
sensibilidad y especificidad de la hCG de> 1500 Ul / L son 15,2 y 93,4 por ciento,
y para un nivel de hCG > 2000 Ul / L, que son 10,9 y 95,2 por ciento,
respectivamente. El nivel es mas alto para ecografia transabdominal
(aproximadamente 6500 Ul / L), sin embargo el ultrasonido transvaginal es la
modalidad estandar utilizado para evaluar el embarazo ectopico. (19)

Cuantificacion de progesterona en suero

Las concentraciones de progesterona sérica son mas altas en un
embarazo intrauterino viable que en los embarazos ectopicos y los embarazos
intrauterinos que estan destinados a perderse. Una meta-analisis de 26 estudios
de cohortes, que incluyeron a 9.436 mujeres en el primer trimestre del embarazo
donde evaluaron el uso de una sola medicion de progesterona en suero para el
diagnostico de un embarazo no viable. Para las mujeres con sangrado o dolor y
una ecografia pélvica concluyentes, una progesterona < 3,2-6 ng/ ml ( 10,2 a 19,1
nmol / L ) tuvo una sensibilidad del 75 por ciento y una especificidad del 98 por
ciento. Para las mujeres con sangrado o dolor solo, una progesterona < 10 ng / mi
(31,8 nmol / L) tuvo una sensibilidad del 67 por ciento y una especificidad del 96

por ciento. (20)



Mediante un ultrasonido abdominal el saco intrauterino puede visualizar
cuando la hCG sérica es > 6.500 Ul/Il. Sin embargo, con ultrasonido transvaginal el
saco intrauterino debe visualizarse cuando los niveles de hCG en suero se
encuentran por arriba de 1.000 Ul/l. Una comparaciéon de ultrasonido abdominal y
transvaginal en el diagndstico de embarazo ectépico ha demostrado sensibilidades

de hasta a 77 y 88 %, respectivamente. (21)

Ecografia transvaginal

La Ecografia transvaginal es la prueba de imagen més util para determinar
la ubicacion de un embarazo. Debe realizarse como parte de la evaluacion inicial y
puede necesitar ser repetida, dependiendo de los niveles de hCG o de la
sospecha de ruptura. El ultrasonido transvaginal también puede detectar hallazgos
que sugieren, pero no diagnostican, un embarazo ectopico. Una masa anexial es
el hallazgo ecografico mas frecuente en el embarazo ectépico, y estd presente en
el 89 por ciento o mas de los casos. Si el ultrasonido no es concluyente, puede ser
debido a que la gestacion es muy temprana para ser visualizado en la ecografia.
Si es asi, se deben tomar mediciones seriadas de la concentraciéon de hCG en
suero hasta que se alcance la zona discriminatoria hCG. (22)

Un seudosaco se puede ver hasta en un 20 por ciento de las mujeres con
un embarazo ectopico. Un seudosaco es una pequefia coleccion de liquido que
esta situado dentro de la cavidad endometrial y est4 rodeado por una reaccion
decidual gruesa. Entre otros hallazgos inespecificos se encuentran los quistes
deciduales que son pequefios quistes dentro del endometrio que se puede ver en
cualquier embarazo ectopicos. Un hallazgo anexial que es sugerente, pero no de
diagnéstico, de un embarazo ectdpico es un "anillo tubarico." Este es un hallazgo

temprano. (23)

Comunmente, se visualiza una masa enquistada, extraovarica. Este es un
hallazgo inespecifico, y puede representar, ya sea un embarazo ectopico u otro

tipo de tumoracion anexial. Un meta-analisis de 565 mujeres en 10 estudios



informaron que el uso de un hallazgo ecografico de una tumoracion anexial que no
sea un simple quiste o una lesion intraovariaca para el diagnéstico de un
embarazo tubarico tuvo una sensibilidad del 84 por ciento y una especificidad del
99 por ciento. (24)

LIQUIDO LIBRE PERITONEAL

El liquido libre peritoneal en una mujer con un embarazo de ubicacion
desconocida se asocia con embarazo ectopico. No existe un umbral establecido
para el volumen de liquido libre. El fluido complejo o ecogénico nunca es
fisiologico, incluso cuando esta presente en pequefias cantidades, casi siempre
representa hemoperitoneo. Alternativamente, el fluido ecogénico también puede
ser purulento (Apendicitis, absceso tubo ovarico). Las hemorragias graves, ya sea,
un embarazo ectopico o un quiste del cuerpo luteo roto requiere evaluacion y
tratamiento inmediato. Si hay un gran volumen de liquido ecogénico (> 300 ml),
se deberd evaluar el motivo del sangrado y la estabilidad hemodindmica. Un

paciente inestable precisa de la intervencidn quirdrgica inmediata. (25)
TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO

En el pasado, el diagnostico de embarazo ectépico era considerado
sinbnimo de cirugia de urgencia, requiriendo laparotomia exploradora.
Actualmente, con los estudios de laboratorio, ecografia transvaginal de alta
resolucién, laparoscopia y tratamiento médico con metotrexato, el diagnostico
temprano y tratamiento oportuno es posible antes de que evolucione a embarazo
ectdépico roto o accidentado. El tratamiento farmacolégico consiste en la
administracion de metotrexato de forma sistémica, generalmente a dosis de
1mg/kg o 50mg/m2. Se ha visto que mas del 50% de las pacientes tratadas con
esta pauta necesitan un procedimiento secundario para el tratamiento exitoso del
embarazo ectépico. También se ha utilizado el metotrexato como tratamiento local
intramuscular. Estos tratamientos se han visto Utiles sobre todo en pacientes
asintomaticas, de menos de 8 semanas de gestacion, ausencia de frecuencia

cardiaca fetal y de menos de 5.000Ul de HCG. El tratamiento farmacologico tiene



la ventaja de ser menos invasivo. Sin embargo, entre sus desventajas se
encuentran la menor seguridad en cuanto a la resolucion del proceso y el mayor

tiempo para la negativizacion del nivel de HCG. (26)
TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento mas efectivo y antiguo que se utiliza hoy en dia es la
cirugia. Serd el de eleccion cuando existe frecuencia cardiaca fetal, las
concentraciones de la fraccion beta de la hormona gonadotropina coridnica
humana son mayor a 5000 UI-L, la masa anexial supera los 4cm de diametro o
hay liquido libre en fondo de saco de Douglas. La laparotomia se reserva para las
pacientes hemodinamicamente inestables y para cuando falla el procedimiento
laparoscopico. La cirugia laparoscoOpica se reserva para pacientes
hemodindmicamente estables. Es actualmente el estdndar de oro para el manejo
quirargico del embarazo ectdpico. Puede ser conservadora (salpingostomia) o
radical (salpingectomia).El Tratamiento laparoscopico reduce el dolor
postoperatorio, la pérdida de sangre intraoperatoria, los costos, la estancia
hospitalaria y acelera el retorno a la vida normal en comparacién con la
laparotomia. La laparoscopia es un método estandar especialmente en las
mujeres que estan hemodindmicamente estable. En el embarazo ectopico
ampular, el abordaje quirtrgico es la salpingostomia o salpingectomia. Después
de salpingostomia, el riesgo de trofoblasto persistente es aproximadamente del
8% y, ademas, el riesgo de hemorragia de la salpinge se incrementa. El embarazo
cicatricial se encuentra cada vez con més frecuencia debido al nimero creciente
de operaciones uterinas que se llevan a cabo. Cursa con elevado riesgo de
desgarro, hemorragia grave y posibles secuelas potencialmente mortales. Dentro
de las opciones terapéuticas tenemos histerectomia como tratamiento definitivo;
otras opciones conservadoras como las inyecciones locales de cloruro de potasio

0 metotrexato para intentar conservar la fertilidad. (27)
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JUSTIFICACION
El riesgo de morir por un embarazo extrauterino es mayor que por el embarazo

gue termina en un hijo nacido vivo o que se interrumpe en forma intencional.

A pesar del progreso en los métodos diagndsticos y terapéuticos, el embarazo
ectopico sigue representando, a nivel mundial, un problema en morbilidad y

mortalidad materna en el primer trimestre del embarazo.

Son mudltiples los factores de riesgo relacionados al embarazo ectopico entre
ellos: edad materna mayor de 35 afios (este fenOmeno se atribuye a ciertos
cambios hormonales ligados a la edad que alteran la funcién tubaria), consumo
de tabaco, inicio precoz de la actividad coital y el nUmero de parejas sexuales;
como también los antecedentes de embarazo ectépico previo, abortos, proceso
inflamatorio pélvico e infertilidad, cirugias pélvicas y abdominales uso de

dispositivos intrauterinos y duchas vaginales. (12)

Conociendo los factores de riesgo para el embarazo ectopico es posible
establecer un diagnostico oportuno, mejorando tanto la supervivencia materna

como su potencial reproductivo posterior.

Durante las ultimas décadas, se ha notado un incremento en la incidencia del
embarazo ectopico debido a diversos factores de riesgo tales como prevalencia
cada vez mayor de infecciones de transmision sexual en especial por Chlamydia
trachomatis (Center of Disease Control and Prevention, 2009), técnicas de

esterilizacion tubaria, técnicas de reproduccion asistida, popularidad de los
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anticonceptivos que predisponen a los embarazos ectdpicos en caso de que fallen,

antecedente de cirugias previas pélvicas y abdominales. (3).

La mayor tasa de embarazos ectopicos se produce en las mujeres de 35-44
afios, quienes tienen un riesgo 3-4 veces mayor de desarrollar un embarazo

ectdpico, en comparacion con las mujeres de 15-24 afios.(12)

El diagnostico precoz de embarazo ectépico antes de la ruptura, aumenta las
opciones de tratamiento y disminuye la morbimortalidad maternas. Un estudio
francés basado en la poblacion identificé cuatro factores que aumentan el riesgo
de ruptura cuando se sospecha de un embarazo ectopico: 1. Anticoncepcion, 2.
Historia de dafio en las trompas e infertilidad, 3.induccién de la ovulacién, y 4.
Niveles elevados de gonadotropina coriénica humana (por lo menos 10.000 Ul / L).

La tasa global de rotura tubarica en esta serie fue del 18%. (28)

En el Hospital General de Tijuana no se cuenta con estudio sobre embarazo
ectépico y sus complicaciones. Por ello, se pretende demostrar que la mayor
morbi-mortalidad se presenta en mujeres por arriba de los 35 afios, identificar y
describir las caracteristicas clinicas, ultrasonograficas, manejo terapéutico en

pacientes con diagndstico de embarazo ectépico en éste hospital.
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HIPOTESIS VERDADERA

Las pacientes mayores de 35 afios con diagnostico de embarazo ectopico
presentan mas morbimortalidad que las menores de 35 afios.

HIPOTESIS ALTERNA

Las pacientes menores de 35 aflos con diagnostico de embarazo ectdpico
presentan mas morbimortalidad que las mayores de 35 afios.

HIPOTESIS NULA

Las pacientes mayores de 35 afios y las menores de 35 afios con diagnostico
de embarazo ectdpico presentan la misma morbimortalidad.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar si la edad es un factor de riesgo para complicaciones en el
embarazo ectopico en el Hospital General de Tijuana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Demostrar que las complicaciones mas importantes se presentan en
pacientes mayores de 35 afos

e Describir las caracteristicas clinicas del embarazo ectdpico.

e Describir las caracteristicas ultrasonograficas del embarazo ectépico.

¢ |dentificar la edad de presentacion mas frecuente del embarazo ectopico.

¢ l|dentificar la localizacién més frecuente del embarazo ectopico.

e I|dentificar las semanas en las cuales el embarazo ectopico evoluciona ha
roto y las complicaciones mas frecuentes.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

e Es un estudio de observacional, descriptivo, transversal.

Poblacién y muestra

e Todas las pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de ingreso de
embarazo ectépico atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General de Tijuana durante periodo comprendido del 1 de Enero
de 2012 al 28 de febrero de 2014.

e Se estudiaron en total 80 casos con diagnostico de ingreso de embarazo
ectépico en el periodo comprendido del 1 de enero del 2012 al 28 de
febrero del 2014

Criterios de inclusion

e Pacientes quienes hayan autorizado y firmado consentimiento informado.
e Pacientes con expediente completo.

e Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de ingreso de embarazo

ectdpico en el servicio de toco-cirugia del Hospital General de Tijuana.

Criterios de eliminacion

¢ Pacientes con expediente incompleto.

e Pacientes menores de 18 afos.
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Procedimiento

Del periodo comprendido del 1 de Enero de 2012 al 28 de febrero de 2014
en el servicio de Tococirugia del Hospital General de Tijuana se detectaron las
pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de Embarazo ectépico, se les
explico que se estaba realizando un estudio de su patologia y el motivo de este,
las pacientes en forma voluntaria accedieron a la aplicacion de un cuestionario,
previa firma de consentimiento informado. Posteriormente y en forma
suplementaria se revisaron los expedientes para obtener datos
complementarios, para este fin, se realizo un listado de los nombres de las
pacientes que reunian con los requisitos para la continuacion del estudio y
mediante el Programa X-HIS se obtuvieron los niumeros de expediente. Se
solicito al Departamento de Archivo Clinico mediante una lista de los niumeros
de registro, la autorizacion para acceder a los archivos, se revisaron un total de
80 expedientes que reunian con los requisitos para la complementacion de este
estudio. Se excluyeron 40 pacientes por no contar con los requisitos necesarios

para el estudio.
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Variables

Variable TIPO DE | DEFINICION DEF.
VARIALBE OPERACIONAL.
Edad. Cuantitativa | Tiempo transcurrido | Edad en afos.
Continua en afos desde el
nacimiento.
Inicio de vida | Cuantitativa | Edad en la cual se | Edad en afios de
sexual. Continua inicia la actividad | primera  relacion
sexual mediante el | sexual.
coito.
NUumero de | Cuantitativa | Cantidad de personas | NUumero de
parejas Continua con las que ha | comparfieros
sexuales. existido actividad | sexuales.
sexual.
Método Cualitativa Aquel que impide la | Método utilizado
anticonceptivo. | Politbmica posibilidad de wuna | para la prevencion
fecundacion en | de embarazos
mujeres fértiles. puede ser
temporal o]
definitivo.
Tabaquismo. Cualitativa Habito tabaquico.
Dicotébmica
NUumero de | Cuantitativa | Cantidad de | Nimero de
embarazos. Continua gestaciones gestaciones.
presentadas.
Paridad. Cualitativa Numero de | Partos via vaginal.
Dicotbmica | embarazos resueltos
por via vaginal.
Fecha de dltima | Cuantitativa | Dia de inicio de la | Primer dia de la
menstruacion. Continua altima menstruacion. ultima
menstruacion.
Semanas de | Cuantitativa | Tiempo transcurrido | Tiempo
gestacion. Continua de embarazo en | transcurrido desde
semanas su fecha de ultima
menstruacion con
prueba de
embarazo positiva
Escolaridad. Cualitativa Grado de
Politbmica conocimientos

medido por etapas
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de un individuo.

Estado civil. Cualitativa | Condicién particular que | Situacion personal
Politomica caracteriza  a  una|en que se
e s | lcuenra_una
con individuosp de oftro pe_r§0n_a: Soltera,
=50 union libre, casada
Ocupacion. Cualitativa Actividad laboral | Funcion que
Politomica remunerada o no. desempefia el
individuo en la
sociedad:
Estudiante,
empleada, hogar
Antecedentes Cualitativa Procedimientos Localizados en el
de cirugias | Politbmica quirargicos realizados | hemiabdomen
previas. previamente. inferior:
apendicetomia,
cesarea,
laparotomia
exploradora,
salpingoclasia
bilateral, legrado
uterino
instrumentado.
Antecedentes Cualitativa Afecciones clinicas
de Politomica infectocontagiosas
enfermedades gue se transmiten de
de transmisién persona a persona por
sexual. contacto sexual.
Amenorrea. Cualitativa Ausencia de periodo | Ausencia de la
Dicotébmica |durante 6 meses o0 | menstruacion
durante un intervalo
equivalente a un total
de al menos 3 de los
intervalos entre los
ciclos anteriores.
Sangrado Cualitativa Variable, aspecto
Vaginal. Dicotébmica | obscuro achocolatado,
en otras veces sangre
fresca de escasa o
regular cantidad.
Dolor Cualitativa Es el dolor y el]|Presencia de
abdominal. Dicotomica | malestar que se | malestar
produce en el | abdominal.
abdomen manifestado
por dolor intenso,
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constante, con
exacerbaciones  con
sensacion de
puialada, otras veces
intermitente, de
diferente intensidad.
Lipotimia Cualitativa Pérdida del
Dicotomica | conocimiento por
descompensacion
hemodinamica
Naulseas Cualitativa Sensacion de malestar | Presencia de
Dicotomica | en el estbmago con | sintomas
deseos de vomitar. digestivos.
Ultrasonido. Cualitativa Estudio de imagen | Ultrasonido
Dicotémica | realizado con | abdominal.
ultrasonido ya sea de | Ultrasonido
forma abdominal o | endovaginal.
endovaginal.
Masa anexial. Cualitativa Presencia de | Regular.
Dicotomica | tumoracion que | Irregular
pueden ser de bordes | Heterogénea
irregulares de
densidad heterogénea,
contornos mal
definidos, o presencia
de anillo tubario,
imagen anular de la
trompa dilatada
rodeando el saco
gestacional.
Liguido. Cuantitativa | Presencia de liquido | Liquido libre
Continua abdominal en fondo de | presente.
saco posterior 0 en
cavidad abdominal.
Localizacién Cualitativa Sitio anatémico donde
Politémica se ubica dentro de un
tejido
Complicacion Cualitativa Fenomeno que | Ruptura el
Politbmica sobreviene en el curso | embarazo
de una enfermedad vy | ectopico,
que agrava | Hemorragia,
generalmente el | histerectomia
prondstico. obstétrica
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Andlisis estadistico

Inicialmente se realizo un andlisis descriptivo o univariado en donde se
describen las variables dicotomicas y Politbmica en nimero absoluto y porcentajes
y las variables continuas en medias 0 medianas segun la distribucion de la
muestra asi como sus medidas de dispersion, posteriormente para conocer la
correlacion entre la edad y morbimortalidad se realizo un andlisis bivariado en
donde la poblacién se dividié en dos grupos, el grupo 1 menores de 35 afios y el
grupo 2 mayores de 35 afios, se utilizo la prueba chi2 para las variables
dicotomicas y la prueba t de student o la U de Mann-Whitney para las variables
continuas, se establecié el valor de p menor a 0.05 como estadisticamente

significativo. Para el analisis se utilizo el Software Epi Info.
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Aspectos éticos y prevencion de riesgos

Este protocolo se llevd acabo de acuerdo a las normas éticas internacionales de

investigacion en humanos, ya que:

1. Se invita por escrito, proporcionando la informacion suficiente para la
participacion voluntaria, la cual se acepta firmando la carta de
consentimiento.

2. Se garantiza confidencialidad en la informacion obtenida y en la identidad
del paciente.

3. No existe coercion para la participacion, ya que las personas gue no
aceptan ingresar al estudio seguirdn siendo atendidas en el Hospital
General de Tijuana.

4. El proyecto de la investigacion se elabora previamente, sometiéndose a la
revision de un Comité de Investigacion y Etica Médica, el cual esta avalado
por la Comision Federal para la Proteccibn de Riesgos Sanitarios
COFEPRIS.
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RESULTADOS
Anélisis estadistico univariado

Se incluyeron un total de 80 pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion para el estudio y analisis de embarazo ectopico.

La edad promedio de presentacion fue de 29,4 t7.4afios, menor a la

referida en la literatura.

El promedio de edad al iniciar la vida sexual activa fue de 17+2.2 afios,

observando inicio sexual en la etapa adolescente.
El promedio de nimero de parejas fue de 2 (minima de 1 y maxima de 7).
La mayoria son pacientes multigestas en promedio con 3 embarazos.
Todas las pacientes cursaron con prueba de embarazo positiva.
El antecedente de tabaquismo estuvo presente Unicamente en 19 pacientes

Dentro del uso de métodos anticonceptivos 37 (46.25%) pacientes no han
utilizado ningin método, seguido del antecedente de uso de DIU en 18 (22.5%)
pacientes, preservativo en 11 (13.75%) pacientes, anticonceptivos orales 5
(6.25%), hormonal inyectable 4 (5%), 5 (6.25%) pacientes tenian el antecedente

de habérseles realizado oclusién tubéarica bilateral.

El antecedente de cirugias previas predomina la cesarea como antecedente
en 29 (36.25%) pacientes, seguido por legrado uterino instrumentado en 26
(32.5%) pacientes, 9 (11.25%) con antecedente de laparotomia exploradora por
ectdépico previo, Unicamente 3 (3.75) pacientes con antecedente de
apendicectomia, De todos los casos de embarazo ectdpico como sabemos, las

adherencias posteriores a ellas, pueden interferir en la anatomia tubarica.

La edad gestacional promedio fue de 7.5 £2.12 semanas. Correspondiendo

a lo ya conocido por la experiencia y referido por la literatura.

En cuanto a la escolaridad de las pacientes 31 (38.75%) de ellas tenian la
primaria terminada, 43 (53.75%) de ellas la secundaria y Uunicamente 6 (7.5%)

escolaridad preparatoria.
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En cuanto al estado civil 12 (15%) son solteras, 50 (62.50%) viven en unién

libre y 18 (22.5%) son casadas.

La ocupacion en 72 (90%) pacientes eran amas de casa, 3 (3.75%)
estudiantes y 5 (6.25%) estaban involucradas en actividad laboral en diferentes

ambitos.

En las manifestaciones clinicas encontramos que las mas frecuentes fueron
dolor, sangrado transvaginal, seguido de amenorrea y vomito. Los sintomas de
presentacion coinciden con los ya descritos por la literatura médica donde se

refiere la triada clasica.

En los métodos diagnadsticos el ultrasonido endovaginal y pélvico fue el mas
utilizado correspondiendo el endovaginal en 40 (50%) pacientes y el ultrasonido
pélvico en 40 (50%) pacientes.

Dentro de los hallazgos ultrasonograficos los mas frecuentes fueron masa

anexial, Utero vacio y hemoperitoneo.

El sitio de localizacion mas frecuente fue del lado derecho con 46 (57.5%)
pacientes contra 34 (42.5%) pacientes del lado izquierdo. Fue mas frecuente en
region ampular 47 (58.75%). Seguido de la region tubaria 11 (13.75%). Seguido de
la region fimbrica 10 (12.5%), 5 (6.25%) pacientes con embarazo ectopico ovarico,
5 (6.25%) cornual. Unicamente 3 (2.5%) pacientes con embarazo ectopico

cervicouterino.

En 36 (20%) pacientes el embarazo ectopico se encontraba roto contra 54

(80%) pacientes donde el embarazo ectdpico no estaba roto.

Presencia de liquido libre en 75 (93.75%) pacientes frente al 5 (6.25%)
pacientes que no habia liquido libre. Con una cantidad en promedio de liquido libre
de 443.73+486.07.

La hemoglobina preoperatoria fue de 10.63 + 1.608
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Requirieron transfusion sanguinea por valores hematolégicos bajos o por

hemoperitoneo severo 19 (23.75%) pacientes.
La via de abordaje quirdrgico en todas las pacientes fue la via abierta.

El tipo de cirugia mas frecuente fue la salpingectomia en 65 (81.25%)
pacientes, seguida de fimbrectomia en 6 (7.5%) pacientes, salpingostomia lineal
en 2 (2.5%), salpingooforectomia en 2 (2.5%), histerectomia total abdominal en 3

(3.75%) pacientes y en 2 (2,5%) pacientes reseccion en cufia del ovario.

Al ser recabado el reporte histopatologica todas presentaron diagnostico de

embarazo ectopico.

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 2 dias (minima de 1 y una
maxima de 5). Presentando 2 dias de hospitalizacion en 68 (85%) pacientes,
seguido de 1 dia en 6 (7.5%) pacientes, 5 dias de hospitalizacion en 3 (3.75%)
pacientes, 3 dias de hospitalizacion en 2 (2.5%) pacientes y Unicamente 4 dias de
hospitalizacion en 1 (1.25%) pacientes.

No hubo ninguna muerte materna asociada a embarazo ectépico en las

fechas de estudio.
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Andlisis estadistico comparativo

Se incluyeron 80 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para el
estudio y analisis de embarazo ectopico. Se dividieron en 2 grupos. El grupo 1
pacientes por debajo de los 35 afios, que corresponden con 52 pacientes y el
grupo 2 por arriba de los 35 afios, que corresponden a 28 pacientes

La edad promedio de presentacion en el grupo 1 fue de 25.07 afios (minima
de 16 afios), la edad promedio en el grupo 2 fue de 37.64 afios (maxima de 44

anos).

El promedio de edad al iniciar la vida sexual activa en el grupo 1 fue de
16.73 afios (minima de 14 y maxima de 23 afios), mientras que el grupo 2 fue de
17.53 afios (minima de 15 afios y una maxima de 24 afios).

El nimero de parejas sexuales en el grupo uno fue de 2.4 (minima de 1y

maxima de 7). En el grupo 2 fue de 2.4 (minima de 1 y maxima de 7).

El antecedente de tabaquismo estuvo presente en 13 (25%) pacientes del

grupo 1, mientras que en el grupo 2 Unicamente 6 (21.4%) pacientes fumaban.

Dentro del uso de métodos anticonceptivos en el grupo 1, 2 (3.84%)
pacientes se habian realizado salpingoclasia bilateral y en el grupo 2, 4 (14.28%)
pacientes. El Dispositivo intrauterino fue utilizado por 13 (25%) pacientes en el
grupo 1, mientras que en el grupo 2 solo 5 (17.85%) pacientes utilizaron este
método. 2 (3.84%) pacientes del grupo 1 utilizaron anticonceptivos orales en
comparacion con 3 (10.eta71%) pacientes del grupo 2. El hormonal inyectable fue
utilizado por 4 (14.28%) pacientes del grupo 1, mientras que en el grupo 2 fue
negado este método de planificacion. 25 (48.07%) pacientes del grupo 1 refirieron
no usar ningln método anticonceptivo, mientras que en el grupo 2, 12 (42.85%)

pacientes no utilizaban ningiin método.
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Respecto a enfermedades de transmision sexual, 19 (36.53%) del grupo 1
refirieron haber cursado con alguna enfermedad de transmision sexual, del grupo

2, 14 (50%) pacientes refirieron haber cursado con alguna patologia venérea.

En los dos grupos la cirugia predominante fue la cesérea, en el grupo 1, 14
(26.92%) pacientes fueron sometidas a este procedimiento y en el grupo 2, 15
(53.57%) pacientes. También se tomo en cuenta cualquier cirugia del
hemiabdomen inferior, donde en el grupo 1, 28 (53.845) pacientes fueron
intervenidas y en el grupo 2 a 25 (89.28%) pacientes se les realizo cirugia del

abdomen bajo.

Los factores de riesgo que se encuentran con mayor frecuencia en aquellas
pacientes de 35 afios 0 mas y con diferencia estadisticamente significativa fueron
cesarea, legrado uterino instrumentado, laparotomia por ectopico y haberse

realizado oclusion tubaria bilateral.

La edad gestacional promedio en el grupo 1, fue de 7.6 semanas y en el
grupo 2, 7.4 semanas.

En las manifestaciones clinicas encontramos que las mas frecuentes en los
2 grupos fueron dolor, sangrado transvaginal, seguido de amenorrea y vomito. Los
sintomas de presentacién coinciden con los ya descritos por la literatura médica

donde se refiere la triada clasica.

Los procedimientos diagndsticos mostraron mayor tendencia a realizar
ultrasonido pélvico en la mujer mayor de 35 afios sin ser estadisticamente
significativo (p 0.050 con 1C95% 0.925-3.403). Una vez realizado el ultrasonido los
hallazgos clinicos no difirieron. Dentro de los hallazgos ultrasonograficos los mas

frecuentes para ambos grupos fueron masa anexial, Utero vacio y hemoperitoneo.

El sitio de localizacién mas frecuente en el grupo 1 fue del lado derecho con
28 (53.84%) pacientes y del lado izquierdo 24 (46.15%). En el grupo 2 la
localizacion mas frecuente también fue del lado derecho con 18 (64.28%) y del

26



lado izquierdo 10 (35.71%). Dentro de su localizacion anatémica en el grupo 1 fue
de la siguiente manera: Fimbria 6 (11.53%), Cornual 3 (5.76%), Ampular 33
(63.46%), Ovarico 3 (5.76%), Cervicouterino 0, tubario 7 (13.46%). Mientras que
en el grupo 2 la distribucion fue la siguiente: Fimbria 4 (14.28%), Cornual 2
(7.14%), Ampular 14 (50%), Ovarico 2 (7.14%), Cervicouterino 2 (7.14%), Tubario
4 (14.28%).

En 38 (73.07%) pacientes del grupo 1 el embarazo ectépico se encontraba

roto y en 26 (92.85%) pacientes del grupo 2 también.

La presencia de liquido libre estuvo presente en 48 (92.3%) pacientes del
grupo 1 mientras que en el grupo 2, 27 (94.63%) pacientes. Con una cantidad en
promedio de liquido libre de 315 ml en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 el
hemoperitoneo fue de 665.17 ml.

La necesidad de hemotransfusion fue mayor en aquellas pacientes
con edad mayor de 35 afios, ya que 12 (42.85%) de ellas requirieron
hemotransfusion a diferencia de 7 (13.46%) del grupo menor de esta
edad, con un riesgo de 1.39 a 4.41 veces mayor de recurrir a esta
medida terapéutica ( p de 0.004)

La cirugia mas frecuente fue la laparotomia exploradora en ambos grupos.
En el grupo 1 los procedimientos realizados fueron de la siguiente manera:
Fimbrectomia 4 (7.69%), Salpingectomia 45 (85.53%), Reseccion en cufia del
ovario 1 (1.92%), Histerectomia total abdominal 0, Salpingostomia lineal 1
(1.92%), Salpingooforectomia 1 (1.92%). Mientras que en el grupo 2 la técnica
quirurgica realizada fue la siguiente: Fimbrectomia 2 (7.14%), Salpingectomia 20
(71.42%), Reseccién en cufia 1 (3.57%), Histerectomia total abdominal 3
(10.71%), Salpingostomia lineal 1(3.57%), Salpingooforectomia 1 (3.57%).

Al ser recabado el reporte histopatolégica de ambos grupos, todas

presentaron reporte histopatolégica de embarazo ectépico.
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El promedio de dias de hospitalizacion para el grupo 1 fue de 1.96 (minima
de 1 y maxima de 3) dias, mientras que para el grupo 2 fue de 2.3 (minima de 1y
maxima de 5) dias.

No hubo ninguna muerte materna asociada a embarazo ectopico en las

fechas de estudio.
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DISCUSION

El embarazo ectépico es un problema de salud publica por morbilidad y
mortalidad materna debido a que es una de las principales causas de muerte
materna durante el primer trimestre del embarazo, en nuestra investigacion

realizada ninguna paciente fallecio debido a ésta patologia.

La mayor tasa de embarazo ectdpico se produce en pacientes en edad
fértil con un promedio en nuestra investigacion para el grupo 1 fue de 25.07 afios y

para el grupo 2 fue de 37.64 afos.

Dentro de los factores de riesgo 43 (82.69%) pacientes del grupo 1 han
tenido mas de una pareja sexual, mientras que para el grupo 2, 21 (75%)

pacientes tuvieron mas de una.

Respecto a los antecedentes quirargicos el grupo 1 contaba con
antecedente quirdrgico en el 53.57% con respecto al grupo 2 que corresponde a
un 89.28%, donde se tomo en cuenta que la cirugia correspondiera al
hemiabdomen inferior. Por otro lado el antecedente de salpingoclasia bilateral
como método de planificacién definitivo estuvo presente en 2 (3.84%) pacientes

del grupo 1 contra 4 (14.28%) pacientes del grupo 2.

Los factores de riesgo que se encuentran con mayor frecuencia en aquellas
pacientes de 35 afios o0 mas y con diferencia estadisticamente significativa fueron
cesarea, legrado uterino instrumentado, laparotomia por ectopico y haberse

realizado oclusioén tubaria bilateral.

El tabaquismo como factor de riesgo estuvo presente en 13 pacientes del

grupo 1, mientras que en el grupo 2 unicamente 6.

En los métodos anticonceptivos utilizados es relevante que la mayoria de
las mujeres tanto del grupo 1 como del grupo 2, no utilizaban ningin método

anticonceptivo, 25 % contra el 17.85%. El Dispositivo intrauterino fue utilizado por
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13 (25%) pacientes en el grupo 1, mientras que en el grupo 2 solo 5 (17.85%)

pacientes, siendo este un factor de riesgo.

La semana de gestacion en la cual el embarazo ectépico se
diagnostico fue en promedio para el grupo 1 de 7.6 semanas y en el grupo 2, 7.4
semanas, correspondiendo con la literatura, donde se menciona un promedio en la

semana 8 de gestacion cuando el embarazo evoluciona ha roto.

Las manifestaciones clinicas en ambos grupos fueron igual que en las
descritas por la literatura, presentando dolor, sangrado transvaginal y amenorrea

correspondiendo a los sintomas que denotan un embarazo ectdpico roto.

En 73.07% pacientes del grupo 1 y en 92.85% pacientes del grupo 2 el

embarazo ectopico se encontraba roto.

Observamos que en nuestro medio hospitalario existe alto indice de
diagnoésticos de embarazo ectopico roto debido a la escolaridad de la paciente, el
desconocimiento del mismo embarazo, acudiendo a urgencias meédicas por
presentar sintomas como dolor abdominal y sangrado transvaginal requiriendo
cirugia de urgencia aumentando los riesgos de morbi-mortalidad materna, pese a
gque los métodos diagndsticos los tenemos disponibles, donde futuras

complicaciones pueden ser prevenidas debido a un diagndstico oportuno.

El sitio de localizacibn mas frecuente para ambos grupos fue del lado
derecho, siendo la mas frecuente dentro de su anatomia la porcion ampular en

ambos grupos, 63.46% para el grupo 1y 50% para el grupo 2.

El tipo de cirugia mas frecuente en ambos grupos fue Salpingectomia, en el
grupo 1 se realizo en 45 (85.53%) pacientes, mientras que en el grupo en 20
(71.42%) pacientes. Cabe destacar que se realizo histerectomia total abdominal
Gnicamente en 3 pacientes, 2 por embarazo cervicouterino y otra por embarazo

cornual, este procedimiento se realizo unicamente en el grupo 2.
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El promedio de hemoperitoneo fue mayor en el grupo 2 con 665.17 ml,

mientras que para el grupo 1 fue de 315 ml.

Solo 19 pacientes requirieron transfusion, 7 (13.46%) pacientes del grupo 1

recibieron hemoderivados, mientras que en el grupo 2, 12 (42.85%) pacientes.

El promedio de dias de hospitalizacion para ambos grupos fue de 2 dias,
sin embargo el grupo 2 presento una maxima de 5 dias en 3 pacientes, asociados
a la mayor pérdida sanguinea, en donde las pacientes fueron sometidas a
histerectomia total abdominal.

Se denota un aumento del embarazo ectépico al utilizar técnicas de
reproduccion asistida sin embargo, el hospital es de segundo nivel y por lo tanto
no se puede evaluar, pues no tenemos clinica de fertilidad donde se realicen

tratamientos de técnicas de reproduccion asistida.
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CONCLUSIONES

El embarazo ectopico es una enfermedad multifactorial, por lo que no se
puede aseverar un factor de riesgo Unico y definitivo como el agente causal de

dicha patologia.

Las pacientes por arriba de 35 afios en nuestro estudio, tuvieron las
mayores complicaciones, entre ellas, embarazo ectopico roto o complicado,

hemorragia e histerectomia obstétrica como tratamiento definitivo.

Debe considerarse como una patologia en crecimiento en la que los
médicos deben proporcionar una atencion efectiva y oportuna a las mujeres
afectadas, como asi también, una vez identificados los factores que influyen en su
aparicion, instituir medidas preventivas apropiadas para erradicar esta entidad que

amenaza la vida y la fertilidad de las mujeres que la padecen

Cabe mencionar que gracias al diagnostico temprano y oportuno del
embarazo ectépico, se ha logrado disminuir de manera considerable la
morbimortalidad

No hubo ninguna muerte materna asociada a embarazo ectdpico en las

fechas de estudio.
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ANEXOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
PROTOCOLO DE EMBARAZO ECTOPICO.

NUMERO DE EXPEDIENTE

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD:___ MENARCA: IVSA NO.PS__ SANO__

GESTAS: G P C A

FUM SEMANAS DE GESTACION: __ TABAQUISMO

MAC USO DE DIU. ANTECEDENTE

EPI:

ANTECEDENTE CX

PREVIAS INFERTILIDAD ETS

ESCOLARIDAD ESTADO

CIVIL OCUPACION

MANIFESTACIONES CLINICAS. Sl NO

AMENORREA

DOLOR ABDOMINAL.

SANGRADO TRANSVAGINAL

LIPOTIMIA

VOMITO

OTROS

HALLAZGOS ECOGRAFICOS DE RIESGO PARA EMBARAZO ECTOPICO

TIPO DE ULTRASONIDO. | PELVICO ENDOVAGINAL

HALLAZGOS UTERO VACIO REACCION DECIDUAL
MASA ANEXIAL TAMANO
PRESENCIA DE EMBRION | HEMOPERITONEO

EMBARAZO ECTOPICO LOCALIZACION

DERECHO

IZQUIERDO

TUBARIO

ISTMICO

AMPULAR
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INTERSTICIAL

FIMBRIA

OVARICO

ABDOMINAL

CERVICOUTERINO

EMBARAZO ECTOPICO

ROTO

NO ROTO

PRESENCIA DE LIQUIDO
LIBRE
(HEMOPERITONEO)

Sl

CANTIDAD

NO

cc

HORA INGRESO

HORA DE CIRUGIA

HB PREOPERATORIA

MENOR DE 10 MAYOR A

10

REQUIRIO TRANSFUSION SANGUINEA

SI NO

NO. PG

RESULTADO DE
FRACCION B-HGC
SERICA

RESULTADO DE
PATOLOGIA

TIPO DE CIRUGIA

LAPAROTOMIA SALPINGECTOMIA

EXPLORADORA

SALPINGOSTOMIA

HISTERECTOMIA

DIAS DE
HOSPITALIZACION

RESECCION EN CUNA
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TABLAS

Variable <35 afos|>35 afos|Total p
(n=52) | (n=28) (1C95%)
Pareja sana 49 27 76 NS
Tabaquismo 13 6 19 NS
Uso de MAC* 27 16 43 NS
Oclusion tubaria 0 3 3 0.040
bilateral (2.23-
4.25)
Laparotomia por 2 7 9 0.007
ectopico (1.59-
4.33)
Ceséarea 14 15 29 0.017
(1.29-
3.64)
Apendicetomia 3 0 3 NS
Laparotomia por quiste 2 0 2 NS
ovarico
Legrado uterino 2 14 26 0.014
instrumentado (1.10-
3.68)
Colecistectomia 1 1 2 NS
Infertilidad 9 3 12 NS
Tabla: Antecedentes relevantes
FMAC, método anticonceptivo
Variable <35 | > 35 [Total p
afios | afios (IC95%)
(n=52) |(n=28)
Dolor 52 28 80 NS
Sangrado transvaginal | 13 6 19 NS
Lipotimia 4 7 11 | 0.038
(2.18-
3.70)
Vomito 3 3 6 NS
Tabla: Caracteristicas clinicas




Variable <35 | >35 | Total p
afios | afos (IC95%)
(n=52) (n=28)
Ultrasonido 22 18 40 0.05
pélvico (0.925-
3.40)
Utero vacio 51 25 76 NS
Reaccion 27 19 46 NS
decicual
Masa anexial 40 23 63 NS
Embrion 11 6 17 NS
Hemoperitoneo | 42 26 68 NS
Embarazo 28 18 46 NS
ectopico
Integridad 38 26 64 NS
Liquido libre 48 27 75 NS

Tabla: Caracteristicas ultrasonogréficas
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GRAFICAS

ANALISIS UNIVARIADO

ANTECEDENTES QUIRURGICOS
B Cesarea MWLUl HLAPEPORECTOPICO mAPENDICECTOMIA
29
26
9
3
Cesarea LUI LAPE POR ECTOPICO APENDICECTOMIA
ESCOLARIDAD
W Primaria M Secundaria M Preparatoria
43
6
Primaria Secundaria Preparatoria
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LOCALIZACION

B Derecho M Izquierdo

Derecho Izquierdo

LOCALIZACION ANATOMICA

B Ampular BTubaria BFimbrica BOvarico HCornual B Cervicouterino

46
11 10
[ ] [ ] —
Ampular Tubaria Fimbrica Ovarico Cornual Cervicouterino
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Andlisis comparativo

INICIO DE VIDA SEXUAL

17.6

17.4

17.2

17

H < 35 afios

16.8 N
id > 35 afos

16.6 -

16.4 -

16.2 - T

< 35 afios > 35 afnos

m<35ANOS m>35ANOS

Método Anticonceptivo
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ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL

m<35ANOS m>35ANOS

s

<35 ANOS >35 ANOS

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

m<35ANOS m>35ANOS

89%
] l—

<35 ANOS >35 ANOS

CIRUGIA DEL HEMIABDOMEN INFERIOR
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LOCALIZACION ANATOMICA

m<35ANOS m>35ANOS

33

7
4
. Im
0
[
Fimbria Cornual Ampular Ovarico Cervico-uterino Tubario
Localizaciéon anatémica
m35ANOS m>35ANOS2
92.85%

73%

Roto

Integridad
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CIRUGIA REALIZADA

H<35ANOS H>35ANOS

1 1 1 1 1 1 0
N RS "> "G
P ’bbe o@\ 0‘0\ &0‘@
N & & R
> ) ¢ N
Q/Qc' S & KO\ \0@
o R & &
0(-}0 ) N 0 -
& ¥ A

Procedimiento quirdrgico

HEMOTRANSFUSION

m<35AN0S m35AN0S2
42.85%

13.46%

Hemotransfusion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE INFORMACION

Se les estan pidiendo que contesten unas preguntas que nos permitan
recolectar datos sobre su salud y su padecimiento actual. Este tipo de estudio
se realiza para poder saber mas sobre su patologia y encontrar parametros de
seguimiento.

Su participacién es completamente voluntaria. Si no desea hacerlo su médico
continuara con su atencién habitual y su negativa no le traerd ningun
inconveniente.

Lea toda la informacién que se le ofrece en este documento y haga todas las
preguntas que necesite al investigador que se le lo esta explicando, antes de
tomar una decision.

La Dra. Refugio del Carmen Medina Ramirez sera quien dirija este estudio, ni
ella, ni el equipo de investigacion recibiran pago alguno por realizarlo.

Usted no tiene riesgo de lesiones fisicas si participa en este estudio.

Los datos que lo identifiquen seran tratados en forma confidencial como lo exige
la Ley. En caso de que los resultados de este estudio sean publicados en
revistas médicas o presentados en congresos médicos, su identidad no sera
revelada.

El equipo de investigacion podra acceder a los datos de su historia clinica y a
toda aquella informacion recabada a los fines de este estudio de investigacion.

Nombre del estudio:

“LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACION EN LA
EVOLUCION DE PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO”

Investigador: Refugio del Carmen Medina Ramirez RGYO

47



CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la hoja de informacion del Consentimiento informado, he recibido
una explicacion satisfactoria sobre los procedimientos del estudio y su
finalidad

He quedado satisfecho con la informacion recibida, la he comprendido y
se me han respondido todas mis dudas. Comprendo que mi decisiéon de
participar es voluntaria.

Presto mi consentimiento para la recoleccién de datos y la realizacion de
esta encuesta propuesta y conozco mi derecho a retirarlo cuando lo
desee, con la Unica obligacion de informar mi decisién al médico
responsable del estudio.

Nombre del estudio:

“LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO PARA COMPLICACION EN LA
EVOLUCION DE PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO”

Nombre:

Fecha:

Firma:

Firma del investigador:
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