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CAPITULO |

RESUMEN

Introduccion: El embarazo ectépico es aquel en el que el blastocisto se
implanta fuera del revestimiento endometrial de la cavidad uterina. En nuestro
pais esta reportada una incidencia desde uno por cada 200 hasta uno por cada
500 embarazos. Actualmente el embarazo ectopico es la causa mas frecuente
de muerte materna durante el primer trimestre de embarazo, con un indice de
mortalidad materna de alrededor del 9%. Es de vital importancia conocer tanto
los factores de riesgo asociados, asi como los sintomas clinicos de esta
patologia, los cuales al momento de integrarlos, facilitarian la sospecha
diagnéstica, lo que llevaria a un tratamiento oportuno y a una menor morbi-

mortalidad.

Objetivo: Conocer los factores de riesgo relacionados con el embarazo
ectopico, asi como también las caracteristicas clinicas clasicas de esta
patologia en pacientes del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Material y Métodos: Se realizO un estudio retrospectivo, observacional,
transversal y descriptivo, de Enero de 2010 a Diciembre de 2019, donde hubo
un total de 75,296 nacidos vivos y un total de 735 pacientes con diagnostico de
embarazo ectopico; obteniendo informacion de 695 pacientes. Se realizd un

analisis estadistico descriptivo.



Resultados: En el presente estudio encontramos una prevalencia de embarazo
ectépico de 0.97 por cada 100 nacidos vicos; la media de edad fue de 27.6
afos, la media de la edad gestacional al diagnostico fue de 7.5 semanas, el
motivo de consulta principal fue dolor abdominal con 317 (45.6%), el
antecedente de mayor relevancia fue el tabaquismo, presente en 231 (33.2%)
pacientes; la cirugia que con mayor frecuencia se llevd a cabo fue la

laparotomia en 629 (90.4%) casos.

Conclusiones: Los factores de riesgo asociados a embarazo ectépico
encontrados en la poblacion de estudio fueron tabaquismo, el antecedente de
embarazo ectépico y el uso de DIU; obtuvimos porcentajes bajos para EPI y las
TRA asociadas a embarazo ectépico; Las caracteristicas clinicas mas
importantes encontradas en orden de frecuencia fueron: dolor abdominal,

retraso menstrual y sangrado transvaginal.

Palabras clave: embarazo ectopico, factores de riesgo, sintomas.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

El embarazo ectopico o embarazo extrauterino, (ectopico aceptado del
griego “ektopos”) que significa fuera de lugar (1), es aquel en el que el
blastocisto se implanta fuera del revestimiento endometrial de la cavidad

uterina (2).
Antecedentes historicos

La primera descripcion de un embarazo abdominal se remonta al siglo X,
en lo que hoy en dia es Espafa, esta descripcion fue realizada por el médico
arabe Albucassi en el afio 963 D.C, quien fue considerado uno de los padres de
la cirugia en su tiempo y que a lo largo de 500 afios, sus escritos sobre cirugia
fueron vigentes en Europa (3), sin embargo, después de varios siglos, en su
libro titulado Anthropographia, et osteologia en 1618, Jean Riolan, en Paris, fue
el primero en informar sobre un auténtico embarazo tubarico extrauterino,
tratAndose de una paciente que se encontraba en el cuarto mes de su octavo
embarazo y que muri6 un dia después del inicio de los sintomas (4). El
siguiente personaje histérico fue Francois Mauriceau, quien dio a conocer varias
obras que tuvieron gran influencia en su tiempo y que establecieron a la
obstetricia como ciencia; en 1668, en Paris, incluyé al embarazo ectopico como
una complicacion obstétrica. Posteriormente, Duverney, en 1708, reportd en
una autopsia el primer caso de gestacion heterotopica (5). Durante el siglo XIX,

la patologia del embarazo ectopico se hizo mas evidente y se intentd el



diagnoéstico cada vez con mayor éxito, este se basé en los siguientes criterios:
(a) palpacion del tumor posterior o lateral a un Utero agrandado; (b) sintomas
gastrointestinales y mamarios propios del embarazo; (c) ausencia de la
menstruacion y (d) tonalidad purpura de las paredes vaginales. Como se
pensaba que el feto ectopico era el responsable de matar a la madre, el
tratamiento estaba dirigido a matar al feto y la tasa de letalidad hacia finales de
dicho siglo era de entre el 72 y el 99 por ciento de las pacientes con esta
patologia (6). No fue hasta finales del siglo XIX, cuando se consiguio la primera
intervencidon quirargica mediante laparotomia de un embarazo ectépico con
supervivencia de la madre, realizada por el Escocés Lawson Tait en 1883, y
para 1888 ya habia realizado 42 operaciones con sélo dos casos de muerte (7).
Hacia la década de 1920, la laparotomia y ligadura de los vasos sangrantes
con extraccion de la salpinge afectada se habia convertido en el estandar de
atencion, y permanecié asi hasta finales de la década de 1970 (8). En 1973,
Howard Shapiro y Daniel Adler, en Norwalk, Connecticut, USA, informaron
sobre la primera descripcion de un embarazo ectépico tratado por laparoscopia
y desde entonces, la cirugia laparoscépica ha ganado una gran popularidad en
el tratamiento quirargico del embarazo ectopico, la cual permite combinar el
diagnéstico y el tratamiento en un solo procedimiento (9). En su reporte,
describieron a una mujer de 32 afios de edad con cuadro clinico que incluia
retraso menstrual, dolor abdominal y sangrado transvaginal a quien le realizaron
una laparoscopia, encontrando un embarazo no roto de 2 cm que estaba
presente en el istmo de la trompa de Falopio derecha, para posteriormente

realizar una coagulacion completa de la trompa, medial y distal al embarazo
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ectopico (10). Desde estos avances en cuanto al tratamiento médico del
embarazo ectdpico, la laparoscopia es ahora preferible a la laparotomia en el
manejo del embarazo ectépico no roto e incluso en el caso de un embarazo

ectdpico roto en manos experimentadas (11).

Datos Epidemiologicos

Debemos mencionar el aumento progresivo del embarazo ectdpico que
ha ocurrido a través de los afos; la incidencia del embarazo ectépico, asi como
la forma de tratarlo, la mortalidad y los avances para un mejor diagndstico, han
cambiado; En los paises desarrollados, se estima que entre el 1% y el 2% de
todos los embarazos notificados son embarazos ectopicos, pero se cree que la
incidencia puede ser mayor en los paises en vias de desarrollo. Aunque la
incidencia en los paises desarrollados se ha mantenido relativamente estatica
en los ultimos afios, entre 1972 y 1992 se estimo que la incidencia de embarazo
ectopico se multiplic6 6 veces méas (12, 14). De acuerdo a uno de los estudios
mas completos de los Estados Unidos de América realizado por Center for
Disease Control and Prevention (CDC) sobre datos estadisticos, las tasas de
embarazos ectopicos aumentaron de 4,5 por 1000 embarazos reportados en
1970 a 16,0 por 1000 embarazos reportados en 1989. Informaron
aproximadamente 1,047,900 casos de embarazos ectopicos entre mujeres de
15 a 44 afios en este periodo de tiempo y se demostro que el riesgo de
presentar embarazo ectopico era mayor para las mujeres de 35 a 44 afos y
para las mujeres de color (13). Los datos oficiales mas recientes sobre la

incidencia de embarazo ectopico en Estados Unidos son de 1992, donde la



CDC estimé una tasa de 19.7 por 1000 embarazos reportados, lo que
representd aproximadamente el 2% de los embarazos notificados; esta mayor
incidencia en los Estados Unidos de América concuerda con la tendencia a una
mayor prevalencia de los factores de riesgo asociados para el embarazo
ectdpico, incluida la infeccion por clamidia y otras infecciones de transmision
sexual, la induccién de la ovulacion, la esterilizacion tubarica, entre otros (14).
Una estimacion de la incidencia de embarazos ectopicos entre 1997-2000 en
una gran organizacion de Estados Unidos tuvo una tasa de 20,7 por 1000
embarazos reportados, bastante similar a la informada previamente por los
CDC para 1990-1992 (19,7 por 1000 embarazos reportados) (15). Al igual que
en los Estados Unidos, durante los ultimos cuarenta afios, en muchos paises
especialmente desarrollados, la tasa de embarazo ectopico ha seguido una
tendencia inicialmente hacia la duplicacion o mas. Por ejemplo, en Noruega,
Suecia y el Reino Unido, las tasas se duplicaron entre los afios setenta y
noventa, pero ahora estan disminuyendo (16). En México, se estima una
incidencia variable, estad reportada una incidencia desde uno por cada 200

hasta uno por cada 500 embarazos reportados (17).

Morbilidad y mortalidad

El embarazo ectépico también forma parte de una causa importante de
morbilidad y mortalidad en mujeres en edad reproductiva, y por tratarse de un
embarazo, de mortalidad materna. Se estima que causé aproximadamente 876
muertes en los Estados Unidos entre 1980 y 2007 (18), asi como

aproximadamente el 13,0% de todas las muertes maternas entre 1970 y 1989,



con un descenso en el porcentaje para el periodo comprendido de 1991 a 1999,
ya que causO aproximadamente el 6,0% de las muertes maternas. Esta
disminucién en la mortalidad probablemente se atribuya a los avances
tecnolégicos (uso de la hGC mas sensible, equipos y técnicas de ultrasonido
mejorados), a un diagnostico mas rapido y oportuno y a mejoras en el
tratamiento, tanto médico, como quirargico (19). Actualmente el Embarazo
Ectopico es la causa mas frecuente de muerte materna durante el primer
trimestre de embarazo, con un indice de mortalidad materna de alrededor del

9%. (20).

Factores de riesgo

Existe una gran cantidad de literatura que reporta asociaciones y factores
de riesgo para desarrollar un embarazo ectépico. Todos estos hallazgos
sugieren que los principales factores de riesgo para presentar embarazo
ectopico son condiciones que se cree, retrasan la migracion del 6vulo fertilizado
al utero. Por lo tanto, se ha determinado que el dafio a la trompa de Falopio por
una agresion inflamatoria aumenta el riesgo de que se desarrolle un embarazo
ectopico, asi mismo, se ha planteado que cuanto mayor es el dafio a las
trompas de Falopio, mayor puede ser el riesgo de presentar embarazo ectdpico
(21). Los factores de riesgo que se encuentran reportados incluyen la edad,
embarazo ectdpico previo, cirugia pélvica previa, uso de dispositivo intrauterino
(DIU), esterilizacion femenina, uso de tecnologia de reproduccion asistida
(TRA), antecedentes de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) y el tabaquismo

(22).



Algunos estudios en animales y humanos han demostrado efectos sobre
la funcidn de las trompas de Falopio como resultado de la exposicion al humo
del cigarro; fumar puede alterar el recambio de células epiteliales en la trompa
de Falopio y esta alteracion estructural puede ayudar a explicar el vinculo entre
fumar y desarrollar un embarazo ectépico tubéarico debido a un posible
mecanismo por el cual se altera la motilidad tubérica, lo que promueve un
entorno favorable a la implantacion ectépica mediante la unién del embridén en
las trompas de Falopio (23). Con relacion a la edad, el mayor riesgo se
encuentra en las mujeres mayores de 30 afos; los cambios con la edad
relacionados a la funcion de las trompas de Falopio se debe a que pueden
retrasar el transporte de los 6vulos y provocar una implantacion en estas,
ademas, la mayor probabilidad de exposicion a los factores de riesgo en las
mujeres en edad fértii de mas edad puede explicar un mayor riesgo para

desarrollar embarazo ectépico (24).

En cuanto al uso de DIU, esta claro que su uso reduce la tasa general de
embarazo, incluida la gestacion ectépica, pero para las pacientes con falla de
DIU (es decir, un embarazo no deseado), la presencia este dispositivo aumenta
notablemente el riesgo de que dicho embarazo sea extrauterino (25). En
mujeres que son usuarias de DIU, el riesgo para desarrollar un embarazo
ectdpico no aumenta, sin embargo, un embarazo con un DIU in situ, es mas a
menudo ectdpico que un embarazo intrauterino, asi como también, en mujeres
gue fueron usuarias anteriores de DIU, esta situacion podria elevar levemente

el riesgo de embarazo ectopico debido a que el mecanismo del uso previo del



DIU que causO el embarazo ectOpico era a través del mayor riesgo de
desarrollar una EPI, la cual se considera asi mismo, un factor de riesgo para
desarrollar un embarazo ectopico (26). El fuerte efecto local del Levonorgestrel
sobre el endometrio podria explicar una excelente eficacia anticonceptiva contra
el embarazo intrauterino, por lo que en los raros casos de un embarazo que
comienza durante el uso del DIU liberador de Levonorgestrel, es muy probable

gue sea ectoépico (27).

Un factor de riesgo importante para desarrollar embarazo ectépico es la
EPI; la Chlamydia trachomatis (CT) puede ascender desde el tracto genital
inferior femenino y causar afecciones en el Utero, las trompas de Falopio y los
ovarios, provocando una EPI, causando varios resultados adversos para la
salud reproductiva, incluidos el embarazo ectopico (28) debido a las lesiones

inflamatorias de las trompas de Falopio (29).

Existe evidencia de que la incidencia de embarazo ectépico va en
aumento en pacientes que utilizan TRA, aunque las razones detras de esta
mayor incidencia no se comprenden completamente, varios estudios han
demostrado que la asociacion puede estar relacionada con el efecto de
confusion de otros factores de riesgo para desarrollar infertilidad ya conocidos,
en particular la EPI, el tabaquismo y la edad materna avanzada, que son mas
frecuentes en las mujeres con infertilidad y que también se describen como
factores de riesgo para desarrollar embarazo ectépico (30). Varios factores y
procedimientos se han asociado con un mayor riesgo de desarrollar esta

patologia después de utilizar estas tecnologias, incluidas la infertilidad por factor
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tubérico, el uso de incubacidén asistida y la inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoides, las transferencias de embriones frescos en comparacion con
los congelados, el dia de la transferencia de embriones y el medio hormonal
especifico para la estimulacion ovarica. Los niveles elevados de hormonas, en
especial de estrégenos que se observan mediante la estimulacion ovarica que
se puede llegar a utilizar en algunos casos de TRA, pueden alterar el entorno
uterino durante la transferencia de embriones, aumentando la contractilidad
uterina y provocando cierto movimiento retrogrado del embrién hacia la trompa
de Falopio; por otro lado, las mujeres que se someten a ciclos de donacién y
ciclos de congelacién-descongelacion, pueden tener menos probabilidades de
una hiperestimulacién ovarica controlada y, por lo tanto, menos probabilidades
de tener niveles hormonales elevados (31). En cuanto al dia de transferencia de
embriones, se estima que la tasa de embarazo ectopico es menor con la
transferencia de embriones durante el dia 5 que durante la transferencia de
embriones durante el dia 3, esto debido a que la direccién principal de las
ondas contractiles uterinas después de la ovulacion es desde el cuello uterino
hacia el fondo, movimiento que disminuye gradualmente durante la fase lutea,
lo que acorta la probabilidad de un viaje retrogrado del embrién hacia la trompa
de Falopio. Ademas, cuando se encuentra en etapa de blastocisto, tiene un
diametro mayor que en la etapa anterior, lo que le permite ser mas resistente a
las ondas contractiles (32). Por otro lado, en cuanto a la transferencia del tipo
de blastocistos, se estima que los congelados y descongelados se asocian con
un riesgo menor de embarazo ectopico que las transferencias de blastocistos

frescos. Esto puede deberse a que el entorno uterino difiere entre las

11



transferencias de blastocistos frescos y congelados. Los ciclos de blastocistos
congelados y descongelados dan como resultado una estructura endometrial

mas natural, por lo que mejoran la receptividad e implantacién endometrial (33).

La proporcidon de mujeres con antecedentes de embarazo ectopico
tubarico que pueden presentar un embarazo después de exponerse a la
posibilidad de embarazo varia del 50 al 80%; se ha informado que el dafio de la
salpinge contralateral identificado en el embarazo ectdpico indice es el factor

mas importante para predecir un embarazo ectépico repetido (34).

Fisiopatologia

El trofoblasto del embarazo ectépico es similar al del embarazo normal,
por lo que puede secretar hormona Gonadotropina Coriénica humana (hGC), lo
gue provocaria un mantenimiento del cuerpo lateo del embarazo produciendo
estrogenos y progesterona suficientes para inducir los cambios maternos de la
primera fase del embarazo; esto permite que en las primeras semanas la
evolucion sea normal, lo patolégico esta en la implantacion del huevo en un sitio
inapropiado (5). El transporte del embrién a través de la trompa de Falopio esta
controlado por la contraccion del musculo liso y la actividad ciliar (35); La
contraccion muscular produce movimientos oscilantes en el istmo de la trompa
que pueden modular entre rapido o lento el transporte del embrién y aunque no
esta clara la importancia relativa de cada uno de estos mecanismos, existe
evidencia de que la accion ciliar juega un papel dominante en el movimiento del
embrion, debido a que los cilios por si solos son capaces de transportar el
embrion dentro de un marco de tiempo adecuado para permitir el embarazo

12



intrauterino (36). Por otro lado, se sabe que el 6xido nitrico (NO) regula el tono
de las células del musculo liso, y que la trompa de Falopio puede producirlo,
ejerciendo un potente efecto relajante en el musculo liso tubérico, lo que la
alteracion patoldgica en la expresion de NO por las células epiteliales de las
trompas de Falopio puede resultar en relajacion patolégica de los musculos
lisos de las trompas y en una falla en la propulsién del embrién a lo largo de la
trompa de Falopio y por consiguiente, el desarrollo de un embarazo ectopico. La
administracion de inhibidores de NO durante el periodo de fertilizacion podria
ser clinicamente util en la prevencion del embarazo ectépico en grupos de alto
riesgo, especialmente aquellos con embarazo ectopico previo que tienen riesgo
de recurrencia o aquellos que conciben después de un tratamiento de fertilidad
(37). La morfologia del epitelio de las trompas de Falopio sufre cambios ciclicos
bajo la influencia de los estrégenos y la progesterona; las células epiteliales
aumentan de altura durante la fase proliferativa con una altura maxima y
actividad secretora en el momento de la ovulacién; los estrégenos estimulan la
hipertrofia, secrecién y ciliogénesis de las células epiteliales tubaricas, mientras
qgue la atrofia, la deciliacion y los pinopodos se asocian con niveles circulantes
elevados de progesterona sérica y estas mismas hormonas esteroides sexuales
controlan la actividad del latido ciliar y la contraccion del musculo liso,
importantes para el paso del embrion a través de las trompas de Falopio; el
epitelio de la trompa de Falopio que contiene un embarazo ectopico muestra
una marcada reduccion en el nimero de células ciliadas en comparacion con la
trompa de Falopio de un embarazo intrauterino de la misma edad gestacional, y

a veces se observa una marcada deciliacion (38). Cuando el embarazo se
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implanta en la trompa de Falopio, la pared de esta se debilita, la capa muscular
de la trompa se hipertrofia mientras que la serosa forma adherencias. Las
vellosidades coriales en la capa muscular horadan vasos y provocan sangrado
con la muerte del embrién. Aunque el corion es semejante al del huevo uterino,
el amnios se atrofia generalmente y el embridn se disuelve con frecuencia. A
nivel del atero, ya que el endometrio se ha hipertrofiado hasta ser una decidua
sin huevo, el utero se siente ocupado sin estarlo, pero es susceptible de
trasudar y sangrar, de contraer su miometrio con dolor y entonces dilatar el

cérvix (5).

El sitio de implantacibn del embarazo ectopico merece una especial
mencion, ya que se relaciona con la gravedad del cuadro y con los efectos
secundarios inmediatos y tardios. La mayoria (93% a 98%) se localizan dentro
de la trompa de Falopio, y de estos, se estima que el 13% son istmicos, 75%
ampulares y 12% se localizan en la fimbria; el resto, es decir, alrededor del 5%,
ocurren implantados en el cérvix, ovario, cicatriz de ceséarea previa, porcion
intersticial de la trompa de Falopio y en la cavidad abdominal, asi como
embarazo ectdpico angular y embarazo heterotopico (embarazo intrauterino +

ectdpico) (39).

En cuanto al embarazo intersticial, la parte intersticial de la trompa de
Falopio es la porcion proximal que se encuentra dentro de la pared muscular del
utero, la cual mide aproximadamente 0,7 mm de anchoy 1 a 2 cm de largo, con
un curso ligeramente tortuoso, que se extiende oblicuamente hacia arriba y

hacia afuera desde la cavidad uterina (40). Se estima que esta localizacion
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comprende del 2 al 4% de todos los embarazos ectopicos y se produce cuando
la implantacion se da dentro del segmento intramiometrial de la trompa de
Falopio o en el intersticio, fuera del endometrio y no produce ningun
desplazamiento lateral del ligamento redondo; se consideran embarazos
inviables y su tasa de mortalidad se aproxima al 2,5%, la ruptura uterina suele
ocurrir hasta las 12 a 16 semanas de gestacion debido a una mayor
distensibilidad del miometrio en este sitio que permite que el saco gestacional
crezca y se expanda mas que en una ubicacion tubarica mas lateral, y en caso
de ocurrir una ruptura, da como resultado una hemorragia masiva porque esta
area estd muy provista de sangre (41). Un embarazo intersticial debe
distinguirse de un embarazo angular; a diferencia del primero, en el embarazo
angular el embrién se localiza en la pared lateral de la cavidad endometrial del
Gtero, en el angulo lateral de la cavidad uterina, medial a la unién uterotubarica
y al ligamento redondo, lo que puede conducir a un agrandamiento asimétrico y
sintomatico del atero, siendo una complicacion obstétrica muy rara, y de
romperse, es potencialmente mortal. A diferencia del embarazo intersticial, el
embarazo angular puede progresar hasta el término (42). En la literatura,
términos como embarazos "cornuales”, "intersticiales" y "angulares" se utilizan
de forma incoherente. Algunas fuentes usan "intersticial" y "cornual" como
sinébnimos, mientras que otras usan "cornual” para gestaciones que se dan en el
endometrio de un cuerno de un utero bicorne o septado; otros diferencian el
embarazo intersticial del angular, mientras que, en la practica, muchos medicos

no estan familiarizados con dicha clasificacion (43).
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El embarazo ectdpico cervical se refiere a la implantacion del blastocisto
en el canal endocervical, son raros y explican menos del 1% de todos los
embarazos ectopicos. Los factores predisponentes para el desarrollo del
embarazo cervical incluyen el dafio endometrial después del legrado o la
endometritis crénica, la miomatosis uterina, los dispositivos intrauterinos y la
fertilizacion in vitro (44). Histéricamente, el embarazo ectopico cervical se
diagnosticaba durante el legrado por presunto aborto incompleto, que a menudo
resultaba en una histerectomia debido a una hemorragia incontrolable,
afortunadamente el desarrollo e implementacion de la ecografia del primer
trimestre ha permitido el diagndstico precoz del embarazo ectdpico cervical con

precision (45).

El embarazo ectdpico en cicatriz de cesarea previa ocurre cuando un
blastocisto se implanta en el segmento uterino anterior en el sitio de una cicatriz
de ceséarea; es poco comun y representa menos del 1% de los embarazos
ectdpicos, aunque la incidencia de este tipo de embarazos ha aumentado
constantemente a lo largo de los afios como consecuencia del aumento de las
tasas de parto por ceséarea (46), hasta presentar una tasa del 0,15% en mujeres
con una cesarea previa y una tasa del 6,1% de todos los embarazos ectopicos
en mujeres que han tenido al menos una cesarea; como factor de riesgo se
encuentran el uso de FIV y la transferencia de embriones (47). Existe la
posibilidad de que si un embarazo en cicatriz de cesarea continuara hasta el
segundo o tercer trimestre, habria un riesgo de ruptura uterina con hemorragia;

también existe el peligro de que la placenta en crecimiento invada la vejiga,
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siendo un embarazo que sobresale a través de la cicatriz, y si es viable, puede
implantarse en otros oOrganos abdominales y continuar creciendo como un
embarazo abdominal secundario, por el contrario, si el embarazo continla
dentro del utero, el riesgo de placenta acreta aumenta significativamente de 3 a
5 veces mas (48). La alteracion o la cicatrizacion del endometrio y el miometrio
pueden predisponer a una implantacion anormal del embarazo, la implantacion
de un embarazo en cicatriz de cesarea es una gestacion completamente
rodeada por miometrio y el tejido fibroso de la cicatriz, separada de la cavidad
endometrial, siendo el mecanismo que mas probablemente explica la

implantacion, la invasion del miometrio a través de un tracto microscopico (49).

Otra variante de embarazo ectépico es el embarazo ectépico ovarico; su
incidencia se estima entre el 1% y el 3% de los embarazos ectopicos
diagnosticados, con un aumento debido a las mejores técnicas de diagndéstico y
las TRA (50). Se han descrito factores de riesgo como el embarazo ectépico
previo, EPI, TRA, uso de DIU y la endometriosis como factores contribuyentes,
se tratan de factores que causan dafio epitelial en las trompas de Falopio, los
cuales alteran la migraciéon normal del 6vulo (51). Aunque el ovario puede
adaptarse mas facilmente que la trompa al embarazo en expansion, el 75% de
la gestacion ovarica causa ruptura en el primer trimestre temprano y
generalmente se diagnostica errbneamente como hemorragia del cuerpo IUteo

(52).

El embarazo abdominal representa alrededor del 1% al 1,5% de todos los

embarazos ectopicos; se define como el embarazo en cualquier lugar dentro de
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la cavidad peritoneal, excluidas las localizaciones en las trompas, los ovarios o
los ligamentos anchos, siendo el fondo de saco de Douglas la ubicacion mas
comun del embarazo abdominal, seguida por el mesosalpinx y el epiplon, sin
embargo, también se informa la implantacion en otros 6rganos abdominales
como el bazo, el higado, el apéndice (53), el intestino, el mesenterio, el
peritoneo, el diafragma y la fascia del rifidén. Las tasas de mortalidad son 7.7
veces mas altas que en los embarazos tubaricos y 89.8 veces mas altas que en
embarazo intrauterino y, al igual que otras localizaciones, la tasa de mortalidad
en el embarazo abdominal ha disminuido del 20% a menos del 5% en los
altimos 20 afios, debido a las intervenciones cada vez mas tempranas. (54). El
embarazo abdominal puede clasificarse en embarazo abdominal temprano o
avanzado, siendo este ultimo cuando han pasado de las 20 semanas de
gestacion con signos de que el feto vive o ha vivido y se ha desarrollado en la
cavidad abdominal (55). EI embarazo abdominal se puede dividir en 2 grupos
segun el mecanismo fisiopatolégico de implantacion: se denomina embarazo
abdominal primario cuando el 6vulo fertilizado se implanta directamente en la
superficie peritoneal, este puede ser pélvico (fondo de saco anterior y posterior,
fondo o cara posterior del Utero), abdominal (diafragma, higado, bazo, epiplén)
o0 incluso retroperitoneal. Por otro lado, el embarazo abdominal secundario, que
es la forma mas comun, ocurren cuando la concepcion se extruye del érgano
reproductor femenino y puede resultar de la rotura de las trompas o de un
aborto tubarico por la fimbria. También puede ser consecuencia de un
embarazo intrauterino tras la rotura de una cicatriz de ceséarea, de una

perforacion uterina o de la rotura de un cuerno rudimentario (56).
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Una variedad de embarazo ectopico es el embarazo heterotopico, este
se define como la coexistencia de un embarazo intrauterino viable y otro
implantado como un embarazo ectopico, se considera una entidad poco
frecuente; la incidencia es de 1 de cada 30.000 embarazos espontaneos, y
oscila entre el 1% y el 3% en los embarazos con tecnologia de reproduccion
asistida (57). En los ultimos afios, la incidencia de embarazo heterotépico ha ido
aumentando gradualmente, hasta llegar a 1.5 por cada 1000 embarazos, la
diferencia en estos porcentajes se atribuye a la alta incidencia de inflamacién
pélvica y la transferencia de dos o mas embriones en el procedimiento de FIV o
la induccién de la ovulacién (58). La patologia tubarica es una de las principales
causas de embarazo ectopico, por lo tanto, dado que el embarazo heterotdpico
ya no es tan raro como lo era antes, es importante considerarlo, especialmente
cuando las mujeres conciben mediante el tratamiento con TRA (59). El
diagnéstico de embarazo heterotopico a menudo se ignora o se retrasa, lo que
pone en peligro la vida y la salud tanto de la madre como de los embriones en

la etapa inicial de la gestacion (58).

Cuadro clinico

Inicialmente, para todas las mujeres en edad fértil que acudan al servicio
de urgencias con dolor abdominal y/o sangrado vaginal, se debe realizar una
prueba de embarazo. Los sintomas dependen de la localizacion del embarazo
ectopico o si se ha producido la rotura de trompas o no. Los sintomas clasicos
son dolor abdominal y sangrado vaginal entre las 6 y las 10 semanas de

gestacion (retraso menstrual). En las pacientes que tienen rotura de alguna
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trompa de Falopio, el dolor puede ser persistente y severo, a menudo unilateral
y con aumento progresivo de la intensidad, sin embargo, el dolor unilateral no
siempre es indicativo de embarazo ectdpico, ya que al comienzo del embarazo
es comun presentar dolor referido a un quiste del cuerpo Iiteo ovarico (60). Si
bien, el dolor abdominal y el sangrado vaginal en el primer trimestre son
sintomas comunes del embarazo ectopico, debe tenerse en cuenta que estos
sintomas no son sensibles ni especificos, ya que muchas mujeres con
embarazos intrauterinos normales también pueden presentar estos sintomas, y
esto debe tenerse en cuenta al evaluar a cualquier paciente embarazada con
dolor pélvico (61). Las mujeres que presentan un embarazo ectdpico tubarico
con rotura de la trompa y que presentan hemorragia intraperitoneal, presentan
dolor y sensibilidad abdominales importantes, junto con varios grados de
inestabilidad hemodinamica (62). EIl shock hipovolémico y el dolor referido al
hombro, el cual es secundario a la irritacion diafragmatica, son signos indirectos

de un embarazo ectoépico roto.

En cuanto a los hallazgos frecuentes durante la exploraciéon fisica,
especialmente cuando el embarazo ectdpico esta roto, podemos encontrar dolor
a la movilizacidbn del cuello uterino y ocasionalmente, una masa anexial
palpable, asi como hipersensibilidad abdominal significativa y datos sugestivos
de hipotension arterial. La probabilidad general de embarazo ectépico es de
alrededor de 39% en un paciente con dolor abdominal mas sangrado

transvaginal sin otros factores de riesgo, pero la probabilidad aumenta al 54% si
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la paciente presenta otros factores de riesgo. A la exploracion ginecologica, la

culdocentesis positiva es sugestiva de embarazo ectopico (63).

Diagnostico

El diagndstico de embarazo ectdépico se basa en los hallazgos
encontrados en la historia clinica y en la exploracion fisica, apoyado por
estudios bioquimicos y de gabinete. El diagndstico temprano es posible gracias
a la disponibilidad de radioinmunoensayos sensibles y especificos para la
subunidad beta de la gonadotropina coriénica humana, progesterona sérica,
ultrasonografia transvaginal y la técnica de laparoscopia. La combinacion de un
alto indice de sospecha y de métodos de diagndstico actualizados son
necesarios para identificar un embarazo ectépico, tal vez lo suficientemente
temprano para que sea posible un tratamiento conservador o no quirargico (64).
Cuando se trata de una emergencia, las pacientes que presentan dolor
abdominal de inicio agudo con inestabilidad hemodindmica deben ser
evaluadas rapidamente para detectar un embarazo ectOpico roto con una
prueba de embarazo sérica o de orina para confirmar el embarazo y si es
posible una evaluacién enfocada con ecografia para detectar liquido libre en
cavidad abdominal (FAST). En cambio, En pacientes estables, los niveles
seriados de hCG en sangre y la ecografia pélvica se utilizan para aclarar la

ubicacion del embarazo (65).

El ultrasonido (US) es la modalidad de imagen de eleccion para las
mujeres en las que se sospecha un embarazo ectopico. Idealmente, el
ultrasonido pélvico para estas pacientes incluye una evaluacion transabdominal
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y/o transvaginal, dependiendo el cuadro clinico de la paciente. La evaluacion
transabdominal se realiza con un transductor de frecuencia media-baja (1-5
MHz) después de un llenado adecuado de la vejiga. Incluye un campo de vision
mas amplio de la pelvis y proporciona una mejor visualizacion del fondo uterino
y los anexos en posicion superior y se puede utilizar para visualizar liquido libre
dentro de la cavidad peritoneal. El ultrasonido transvaginal se realiza con una
sonda intravaginal de alta frecuencia (> 7 MHz) después de la miccién, que
proporciona una resolucion de campo cercano superior, lo que permite una
evaluacion detallada de la cavidad endometrial y también permite una
evaluacion mas detallada de los ovarios y anexos (66). El ultrasonido
transvaginal para el diagnéstico de embarazo ectépico tubéarico se considera
superior a la ecografia transabdominal. El primer paso para diagnosticar el
embarazo ectopico es diferenciarlo del embarazo intrauterino y el aborto
espontaneo por la visibilidad de un saco gestacional intrauterino mediante
ultrasonido transvaginal. Si el saco gestacional no es visible mediante
ultrasonido transvaginal después de 5 semanas de gestacién, se debe
sospechar de un embarazo ectépico. Sin embargo, en algunos casos de
embarazo ectbpico, aparece un pseudosaco en la cavidad intrauterina, lo que
conduce a un diagnéstico erroneo de embarazo espontdneo mediante
ultrasonido transvaginal (39). Si bien el diagnostico de embarazo ectopico no se
basa en el US transvaginal solo, podriamos decir que la gran mayoria de las
mujeres que presentan embarazo ectopico, pueden diagnosticarse de manera
confiable utilizando este método como una uUnica prueba independiente; los

embarazos ectopicos tubaricos pueden visualizarse en el US transvaginal antes
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del tratamiento, de lo contrario, cuando el Utero esta vacio, los anexos deben
inspeccionarse completa y sistematicamente, las trompas de Falopio normales
no se visualizan de forma rutinaria mediante ecografia, pero los cambios
patolégicos que dilatan las trompas pueden visualizarse claramente (67). Se ha
demostrado que es una prueba de diagnostico precisa para el embarazo
ectopico con una alta sensibilidad (87,0 a 99,0%) y especificidad (94,0 a
99,9%). El diagnostico de embarazo ectépico tubarico mediante ultrasonido
transvaginal se establece en presencia de la cavidad endometrial vacia con:
una masa anexial no homogénea o0 un saco gestacional extrauterino vacio visto
como un anillo hipoecoico 0 un saco gestacional extrauterino con un saco
vitelino y/o polo fetal con o sin actividad cardiaca, con o sin liquido libre en

cavidad abdominal (68).

La ecografia y las estimaciones seriadas de la fraccion Beta de la
Gonadotropina Coriénica humana (hCG) en suero se utilizan para detectar o
excluir un embarazo ectdpico. Una duplicacion o un aumento en el nivel de hCG
> 66% es indicativo de un embarazo intrauterino viable, y un aumento
suboptimo o niveles estaticos indican un posible embarazo ectépico. Sin
embargo, el 15% de los embarazos intrauterinos normales muestran un
aumento suboptimo y el aumento minimo para predecir un embarazo
intrauterino normal viable es del 53%. Ademas, un descenso rapido de los
niveles de hCG suele ser indicativo de un aborto espontaneo, el descenso
minimo es del 21-35% en 48 horas y si el descenso es mas lento, debe

sospecharse la presencia de un embarazo ectdpico (69). Sin embargo, los
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valores séricos de hCG por si solos no deben usarse para diagnosticar un
embarazo ectdpico y deben correlacionarse con la historia clinica, los sintomas
y los hallazgos ecograficos de la paciente. El calculo preciso de la edad
gestacional, en lugar de un nivel absoluto de hCG, es el mejor determinante de
cuando debe observarse un embarazo normal dentro del Utero con la ecografia
transvaginal. Un saco gestacional intrauterino con un saco vitelino debe ser
visible entre las 5 y las 6 semanas de gestacion, independientemente de si hay
una o varias gestaciones y en ausencia de tal informacién definitiva, el nivel
sérico de hCG se puede utilizar como un sustituto de la edad gestacional para

ayudar a interpretar una ecografia no diagnostica (70).

La zona de discriminacion es el nivel de hCG por encima de la cual
deben verse todos los embarazos intrauterinos normales. Este término fue
utilizado por primera vez en 1981 y establece que el saco gestacional de un
embarazo intrauterino normal es detectable por ultrasonido abdominal cuando
los niveles de hCG son superiores a 6000-6500 mUI/ml (71). Posteriormente,
con el descubrimiento de la ecografia transvaginal, que es mas sensible y
especifica que la ecografia abdominal para el diagnéstico de embarazo
ectdpico, a finales de la década de 1980, la zona de discriminacion para
algunos autores oscilaba entre 1000 a 1800 mUIl/ml (72). Desafortunadamente,
hay un numero creciente de embarazos intrauterinos tempranos que se tratan
con MTX y se diagnostican errbneamente como un embarazo ectdpico debido a
la falta de un saco gestacional intrauterino cuando la hCG esta por encima del

valor discriminatorio, por lo que ha sido cuestionada (73). Si el nivel
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discriminatorio de hCG se va a utilizar como ayuda diagndstica en mujeres con
riesgo de embarazo ectdpico, el valor debe ser conservadoramente alto (tan
alto como 3500 mUI / ml) para evitar la posibilidad de un diagnéstico erroneo y

una posible interrupcién de un embarazo intrauterino (70).
Tratamiento

Actualmente existen diversos tratamientos para el manejo del embarazo
ectdpico, se utilizan tanto la terapia quirargica como el tratamiento médico, todo
esto dependiendo el estado clinico, compromiso hemodinadmico, caracteristicas

por ultrasonido y bioquimico de la paciente.

La laparotomia histéricamente jugé un papel preponderante en el
diagnéstico y tratamiento del embarazo ectépico, fue por mucho tiempo la
radicalidad la vertiente mas seguida e independientemente de la fase clinica, se
realizaba esa intervencion radical como método resolutivo de dicha afeccion,
pero hoy en dia, con los avances de la laparoscopia para la cirugia de minima
invasion, se puede ser mas conservador y aplicar métodos menos agresivos,
tratando de conservar las estructuras anatémicas y con ello preservar la

fertilidad futura de las pacientes (74).

La cirugia de emergencia es la primera opcion para el tratamiento del
embarazo ectdpico roto. El abordaje por medio de laparotomia puede revelar
claramente y rdpidamente el campo de operacion; la cirugia laparoscopica es el
método quirdrgico en aumento en los Ultimos afios, ya que permite una cirugia

minimamente invasiva en condiciones de estabilidad hemodinamica, la visién es
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clara y la operacion es mas delicada. Se puede optar por la escision de la
trompa de Falopio o la extirpacion del embrion reteniendo dentro de esta y es
adecuado para mujeres con requisitos de fertilidad. En la actualidad este
procedimiento es cada vez mas comudn y en varios centros lo utilizan no solo
para el tratamiento de embarazo ectopico no roto, también para el embarazo
ectdpico roto (75). El diagndstico de pacientes con embarazo ectépico no roto
les permite beneficiarse de un tratamiento médico o quirdrgico y los abordajes
laparoscopicos se prefieren principalmente en este tipo de pacientes que se
encuentren hemodinamicamente estables, debido a que el tratamiento
laparoscopico tiene menos pérdida de sangre intra operatoria, menos tiempo
quirargico, menos necesidad de analgésicos, menos estancia hospitalaria,

menos tiempo de recuperacion y ventajas econdmicas (76).

Hay dos tipos de procedimientos quirdrgicos para tratar los embarazos
ectdpicos tubaricos: el procedimiento radical (salpingectomia) y el conservador
(salpingostomia). La salpingectomia fue el procedimiento estandar para el
embarazo ectopico tubéarico hasta 1978, cuando se inform6é sobre la
salpingostomia laparoscopica. En el tratamiento para pacientes en las que
durante el procedimiento quirdrgico se observa una salpinge contralateral sana,
la fertilidad posterior después de salpingectomia y salpingostomia es similar a
largo plazo; ademas, la salpingostomia puede complicarse por un embarazo
ectdpico persistente 0 un embarazo ectOpico posterior, por lo que es
recomendable elegir la salpingectomia para mujeres con un embarazo tubarico

si la salpinge contralateral se observa sana (77). La salpingectomia esta
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indicada en pacientes con dafios irreparables en la salpinge o cuando hay
recurrencia de embarazo ectdpico, asi como valores mayores de 5,000 mUL/mL
de B-HGC que revelan una posibilidad de obstruccion tubarica. La
salpingostomia est& indicada en casos de paridad insatisfecha, especialmente

cuando existe patologia tubérica bilateral (78).

Se puede considerar el tratamiento médico con MTX para mujeres con
diagnostico confirmado de embarazo ectdépico que se encuentran
hemodindmicamente estables, que tienen una masa no rota y que no tienen
contraindicaciones absolutas para la administracion de MTX. Estos pacientes
también pueden ser candidatos para tratamiento quirdrgico por laparoscopia; la
decision de tratamiento quirdargico o tratamiento médico del embarazo ectdpico
debe estar guiada por los datos clinicos, de laboratorio y radiolégicos iniciales,
asi como por la eleccién informada por la paciente basada en una discusion de
los beneficios y riesgos de cada enfoque (70). Los protocolos de tratamiento
médico para MTX se establecieron a fines de la década de 1980. Este
medicamento es un antagonista del acido félico que inactiva el dihidrofolato
reductasa, lo que resulta en el agotamiento del tetrahidrofolato, un cofactor
esencial para la sintesis de acido desoxirribonucleico y acido ribonucleico. El
MTX actia sobre las células trofoblasto de un embarazo ectopico que se
dividen rapidamente, deteniendo su crecimiento (79). Una paciente que es
candidata para el tratamiento médico con MTX debe cumplir con los siguientes
criterios: estabilidad hemodinamica, no presentar dolor abdominal intenso o

persistente, compromiso de seguimiento hasta que se haya resuelto el
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embarazo ectépico, higado normal, resultados de las pruebas de funcion renal,
no antecedente de enfermedad ulcerosa péptica y de inmunodeficiencia. Dado
que el metotrexato afecta a los tejidos que proliferan rapidamente, antes de la
primera dosis de MTX, las pacientes deben ser examinadas con una Biometria
hematica completa, pruebas de funcién hepatica, creatinina sérica y tipo de
sangre y Rh. En pacientes que cuenten con antecedentes de enfermedad
pulmonar de base, deben someterse a una radiografia de térax debido al riesgo
de neumonitis intersticial subyacente. Ademas, se debe advertir a las mujeres
gue dejen de tomar las vitaminas prenatales que contienen &cido fdlico y
cualquier terapia complementaria con &cido félico porque esto disminuird la

eficacia del MTX (80).

Existen diferentes protocolos de tratamiento médico con MTX. Los 2
protocolos de tratamiento mas utilizados implican un protocolo de dosis multiple
o de dosis Unica. El protocolo de dosis mdltiple implica la administracién de
MTX intramuscular en los dias 1, 3, 5, 7; a una dosis de 1 mg/kg de peso
corporal, alternada en los dias 2, 4, 6, 8 con factor de rescate de leucovorina
(acido folinico) 0,1 mg/kg de peso corporal intramuscular, y se usa para reducir
los efectos secundarios de grandes dosis de MTX. (81). Se deberan medir los
niveles de hCG en los dias que corresponden a la aplicacion de MTX y se
continuara el tratamiento hasta que la hCG haya disminuido en un 15% desde
su medicion anterior; si la disminucién es superior al 15%, se suspende la
administracion de MTX y miden los niveles de hCG semanalmente hasta

alcanzar los niveles de no embarazadas. Si la hCG no disminuye después de

28



cuatro dosis, se considera el manejo quirurgico (70). El protocolo de dosis Unica
utiliza solo MTX a dosis de 50 mg/m2 de superficie corporal para una inyeccion
intramuscular. A pesar del término “dosis Unica”, se permiten inyecciones
repetidas cada 7 dias y estas pueden ser necesarias hasta en el 20% de los
pacientes (81). Cuando se utiliza este protocolo, se debe medir el nivel de hCG
en el dia 4 y el dia 7 después del tratamiento; si la disminucion es superior al
15%, se deberan medir los niveles de hCG semanalmente hasta alcanzar el
nivel de una paciente no embarazada, si la disminucién es inferior al 15%, se
volvera a administrar una segunda dosis de MTX y si la hCG no disminuye
después de dos dosis, se considerara el manejo quirdrgico. Si los niveles de
hCG se estabilizan o aumentan durante el seguimiento, se tiene que valorar la
posibilidad de administrar MTX para el tratamiento de un embarazo ectépico

persistente (70).

Existe un tercer protocolo de tratamiento con MTX el cual consiste en
administraron 2 dosis de 50 mg/m2 de MTX intramuscular en el dia 0 y en el dia
4, midiendo en este ultimo dia el nivel de hCG. Posteriormente El dia 7, se mide
el nivel de hCG y se compara con el nivel del dia 4. Si hay una disminucién de
al menos el 15%, el tratamiento se considera exitoso y se le da seguimiento a
las pacientes con mediciones semanales de hCG hasta que el resultado sea
negativo. Si el nivel de hCG el dia 7 no es de al menos un 15% menor que el
del dia 4, se administra una tercera dosis de MTX 50mg/m2. Posteriormente las
pacientes regresan el dia 11 para otra medicion de hCG. Nuevamente, si el

nivel de hCG disminuye en al menos un 15% entre el dia 7 y el dia 11, el
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tratamiento se considera exitoso y se solicitan pruebas de embarazo semanales
hasta que los resultados resulten negativos. De lo contrario, se administra una
cuarta dosis de MTX 50 mg/m2 y se comprueba el nivel final de hCG el dia 14.
Si el valor de hCG disminuye al menos un 15% entre los dias 11 y 14, el
tratamiento se considera exitoso, de lo contrario, se realiza tratamiento

quirdrgico si no se observa una caida del 15% (82).
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debemos mencionar el aumento progresivo que el embarazo ectépico ha
tenido a lo largo de los afios; la incidencia de esta patologia en los paises
desarrollados, se estima entre el 1% y el 2% de todos los embarazos
notificados, pero se cree que la incidencia puede ser mayor en los paises en
vias de desarrollo, por ejemplo en México, se encuentra reportada una
incidencia de uno por cada 200 hasta uno por cada 500 embarazos. Esta
patologia también forma parte de morbilidad y mortalidad importante en mujeres
en edad reproductiva. Actualmente el embarazo ectdpico es la causa mas
frecuente de muerte materna durante el primer trimestre del embarazo, con un
indice de mortalidad materna de alrededor del 9%; esto debido a shock
hipovolémico secundario a hemorragia. Debemos tomar en cuenta las posibles
complicaciones que pueden ocurrir durante o posterior al tratamiento, ya sea
quirurgico o médico, como las multiples adherencias intra abdominales, ruptura
uterina, histerectomia, multiples transfusiones sanguineas, anemia, uso de la
Unidad de cuidados intensivos, infeccion de herida quirdrgica, infertilidad

secundaria, mayor riesgo para presentar embarazo ectopico.
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CAPITULO IV

JUSTIFICACION

Tomando en cuenta que el embarazo ectopico es una patologia
ginecologica observada con frecuencia en nuestra poblacion de mujeres en
edad reproductiva, siendo esta responsable de una considerable carga de
morbilidad y morbilidad, es de nuestro interés conocer todas aquellas
condiciones relacionadas a esta patologia, por lo que es preciso tomar en
cuenta desde los factores de riesgo del embarazo ectdpico, asi como las
caracteristicas clinicas para poder llegar a un diagndstico correcto y oportuno y
poder ofrecer el tratamiento adecuado a las pacientes con este diagndstico;
ademas de poder conocer la incidencia de embarazo ectépico en relacion a
namero de nacidos vivos en nuestro centro, asi como las complicaciones mas
frecuentes que se pueden presentar y poder dar a conocer los resultados

obtenidos de esta investigacion.
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CAPITULO V

HIPOTESIS

Hipotesis de trabajo

Las pacientes con diagnostico de embarazo ectopico atendidas en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzéalez”, presentan los mismos factores de riesgo establecidos en la

literatura y todas tienen las mismas caracteristicas clinicas.

Hipotesis Nula

Las pacientes con diagnéstico de embarazo ectopico atendidas en el
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, tienen diferentes factores de riesgo a los establecidos en la

literatura, ademas de presentar diferentes caracteristicas clinicas.
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CAPITULO VI

OBJETIVOS

Objetivo General.

Conocer los factores de riesgo relacionados con el embarazo ectépico,

asi como las caracteristicas clinicas clasicas de esta patologia, en pacientes

que se presentan en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, en un periodo de 10 afios.

Objetivos Especificos.

Determinar la prevalencia del embarazo ectépico por numero de

nacimientos en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Conocer el tipo de tratamiento quirdrgico mas frecuente que se da a las
pacientes con diagnéstico de embarazo ectépico en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, comparando técnica

laparoscopica y técnica por laparotomia.

Verificar el éxito del manejo médico con MTX del embarazo ectopico.

Conocer las complicaciones reportadas durante los procedimientos
quirargicos, con el tratamiento médico o durante la estancia

intrahospitalaria de las pacientes con diagnostico de embarazo ectdpico.
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Determinar el niumero de pacientes que necesitaron transfusion de
paquetes globulares y describir la proporcion de participantes por nUmero

de paquetes administrados.

Evaluar la localizacién mas frecuente de embarazo ectdpico reportada en

nuestro centro.

Comparar la proporcion de pacientes con embarazo ectopico roto y

embarazo ectdpico no roto.

Determinar el nUmero de dias de estancia intrahospitalaria en pacientes

incluidas en el estudio.

Determinar el nUmero de pacientes a las que se les realizé ultrasonido

previo al tratamiento, y cuantos reportaban liquido libre.

Crear una base de datos con los antecedentes, factores de riesgo,
caracteristicas clinicas, tratamientos y complicaciones de las pacientes

con diagnéstico de embarazo ectdpico en nuestro centro.
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CAPITULO VII

MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefio del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo; llevado a cabo en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, con datos obtenidos del
expediente clinico en el periodo comprendido entre el 01 de Enero de 2010 al

31 de Diciembre de 2019.

Poblaciéon

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, debido a que
se incluyeron todos los expedientes de pacientes femeninos en edad
reproductiva de 12 a 49 afios de edad con diagndéstico de embarazo ectdpico en
el periodo experimental con expediente completo. Se excluyeron todos los

expedientes incompletos.

Métodos

Los datos fueron obtenidos a partir del expediente clinico. Las variables
incluidas fueron: edad de la paciente, edad gestacional al momento del

diagnéstico, motivo de consulta; antecedente relevantes como lo son el
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tabaquismo, embarazo ectopico previo, cirugia tubarica previa, por ejemplo
salpingectomia, salpingoclasia bilateral o recanalizacion tubarica, embarazo
mediante reproduccién asistida (FIV o inseminacién), uso de DIU, antecedente
de EPI y antecedentes genésicos. Otras de las variables que se midieron fueron
la presencia de dolor abdominal, presencia de sangrado transvaginal, algunos
datos ultrasonograficos como la presencia de liquido libre o del hallazgo de
embarazo ectopico, el tipo de tratamiento ya sea médico (regimenes de MTX) o
quirurgico (laparoscopia o laparotomia, traquelectomia o histerectomia), sitio de
localizacion en orden de frecuencia, englobando localizacion en salpinge,
ovarios, ceérvix, abdomen y cicatriz de ceséarea previa; técnicas diagnosticas
(culdocentesis), dias de estancia hospitalaria y complicaciones quirargicas o

complicaciones durante el internamiento.

Anédlisis Estadistico

De acuerdo con los objetivos propuestos y con base al tipo de variables,
los resultados de las variables cuantitativas se expresaron en medidas de
tendencia central (media, moda, desviacion estandar). La correlacién entre
variables cuantitativas fue determinada por medio del indice de correlacion de
Pearson. La asociacién entre variables categoricas se determiné mediante el
calculo de Chi cuadrada en el cruce de tablas. Se establecio como valor
estadisticamente significativo p < de 0.05 con un invervalo de confianza de

95%.
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Se utilizé el paquete estadistico SPSS IBM Statistics v 24.0.

Consideraciones éticas

Aspectos éticos

1. Se garantizd que este estudio tuviera apego a la legislacion y
reglamentacion de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, lo que brindé mayor proteccién a los sujetos del estudio.

2. Conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud en su Titulo 2°, Capitulo 1°, Articulo 17,
Fraccibn |, el riesgo de ésta investigacion fue considerada como
investigacién sin riesgo ya que en el estudio se emplean técnicas y métodos
de investigacibn documental retroprospectiva y no se realiz6 ninguna
intervencién o modificacién intencionada en las variables fisiolégicas,
patologicas o sociales de los individuos; ademas no se realizé en una
poblacién vulnerable debido a que la informacion se obtuvo del expediente
clinico de los sujetos a investigar.

3. Los procedimientos de este estudio se apegaron a las normas
éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, Buenas Practicas Clinicas y se llevé a cabo en plena
conformidad con los siguientes Principios de la “Declaracion de Helsinki” (y
sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y Sudéfrica) donde el

investigador garantiza que:
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a. Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica
sobre el tema a realizar.

b. El protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité de
Investigacion y Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” y fue aprobado con el
codigo G12000018.

C. Este protocolo fue realizado por personas cientificamente
calificadas y bajo la supervision de un equipo de médicos
clinicamente competentes y certificados en su especialidad.

d. Este protocolo guardo la confidencialidad de las personas.
Todos los autores firmaron una carta de confidencialidad sobre el
protocolo y sus resultados de manera que garantice reducir al minimo
el impacto del estudio sobre su integridad fisica, mental y su
personalidad.

e. Este protocolo se suspendié si se comprueba que los
riesgos superan los posibles beneficios.

f. La publicacion de los resultados de esta investigacion
preservara la exactitud de los resultados obtenidos.

g. Tomando en cuenta el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, para esta
investigacion se requirio consentimiento informado por escrito debido
a que se reviso6 informacion de los expedientes clinicos de los sujetos

en investigacion del hospital.
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4. Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo

de Nuremberg, y el Informe Belmont.

Recursos Humanos.

El Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” cuenta con el personal capacitado para la recoleccion,

la organizacion y analisis estadistico de los datos.

Financiamiento.

Esta investigacién no recibié financiamiento de ninguna especie, de ninguna
institucion o empresa privada, se realizd6 con recursos del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio

Gonzélez” y de los investigadores participantes.

Factibilidad.

El presente estudio fue factible, debido a que el Hospital cuenta con los
expedientes clinicos de las pacientes a investigar. La experiencia y los
antecedentes del grupo de investigadores técnicamente hicieron factible el

desarrollo del proyecto.
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El Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” cuenta con el equipo basico para las actividades de
soporte de la investigacion: computadora con conexion a internet, impresora,
hojas de papel tamafio carta y software necesario para el andlisis de la

informacion.

Bioseguridad.

El personal implicado en el estudio no manejé residuos biolégicos

potencialmente infecciosos.

Control de Calidad.

Como parte del control de calidad y para evitar errores de captura; la
informacion obtenida fue concentrada en una base de datos que se analizo
periodicamente para identificar valores extrafios o fuera de parametro, los

cuales fueron confirmados con los datos contenidos en los expedientes.

Tanto la captura como el andlisis de datos se llevaron a cabo por personal

capacitado y con experiencia.

Al ser un estudio prospectivo no se pudo controlar ciertos sesgos como el

llenado del expediente clinico.
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CAPITULO VI

RESULTADOS

Se evalud total de 735 expedientes de pacientes con diagndéstico de
embarazo ectopico quienes acudieron al servicio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” en el periodo del 1 de
Enero de 2010 al 31 de Diciembre de 2019; se eliminaron 25 expedientes por
no contar con suficiente informacién y 15 expedientes que no fueron
encontrados en el departamento de archivo, obteniendo una muestra final de
695 pacientes valorados. La prevalencia estimada fue de 0.92% en relacion al
namero total de recién nacidos vivos en el periodo comprendido de estudio. En

ningun caso ocurrié la muerte de alguna paciente durante el periodo de estudio.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de las pacientes de acuerdo
a la edad, edad gestacional y motivo de consulta. La media de edad fue de 27.6
afios (rango 14-44; DE 6.5). Encontramos que 73 (10.5%) pacientes se
encontraban en el rango de 14-19 afos, 178 (25.6%) en el de 20-24, 185
(26.6%) pacientes se encontraban en el rango de 25-29 afios, siendo este el
intervalo con mayor cantidad de pacientes; 141 (20.3%) pacientes en el rango

de 30-34y 118 (17%) eran de edad igual o mayor a 35 afios.

La media de la edad gestacional al diagnéstico fue de 7.5 semanas de

gestacién (rango 4.6-13.6).

El motivo de consulta por orden de frecuencia fue: dolor abdominal con

317 (45.6%) pacientes, dolor abdominal + sangrado transvaginal (STV) con 131
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(18.8%), pacientes referidas por embarazo ectépico con 124 (17.8%), STV sin
ningun sintoma acompafiante 98 pacientes (14.1%), pacientes referidas por
amenaza de aborto 9 (1.35%), dolor abdominal mas vomito 7 (1.0%) pacientes,
dolor abdominal mas sincope con 6 (0.9%), pacientes referidas por aborto
incompleto con 2 (0.3%), y una (0.1%) paciente referida por embarazo

incipiente.

Tabla 1. Edad, Edad Gestacional y Motivo de consulta

Parémetro Resultado
Edad (afios), Me (DE) 27.6 (6.5)
Grupos de edad (afios), n (%) 14-19 73 (10.5%)
20-24 178 (25.6%)
25-29 185 (26.6%)
30-34 141 (20.3%)
>335 118 (17%)
Edad gestacional (semanas), Me (DE) 7.5(2.1)
Motivo de consulta, n (%) Dolor abdominal 317 (45.6%)
Dolor abdominal + STV 131 (18.8%)

Referida por embarazo ectopico 124 (17.8%)
STV 98 (14.1%)
Referida por Amenaza de aborto 9 (1.3%)
Dolor abdominal + vémito 7 (1.0%)
Dolor abdominal + sincope 6 (0.9%)
Referida por Aborto incompleto 2 (0.3%)

Referida por Embarazo incipiente 1 (0.1%)

Me: Media, DE: desviacién estdndar, STV: sangrado transvaginal

La tabla 2 aborda la paridad de las pacientes estudiadas. Se encontraron

con mayor frecuencia quienes cursaban su segunda gesta, con 179 (25.8%),
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seguidas de las primigestas con 169 (23.6%), 161 (23.2%) pacientes cursaban
su tercer embarazo, 97 (14%) se encontraban en su cuarto embarazo, 62
(8.9%) pacientes durante su quinto embarazo, 15 (2.2%) en su sexto embarazo,

9 (1.3%) en su séptimo embarazo y 3 (0.4%) pacientes en su octava gesta.

Tabla 2. Paridad

Parametro Resultado

Gestas, n (%) 169 (24.3%)
179 (25.8%)
161 (23.2%)
97 (14%)
62 (8.9%)
15 (2.2%)

9 (1.3%)

3 (0.3%)
386 (55.5%)
142 (20.4%)
89 (12.8%)
53 (7.6%)
18 (2.6%)

6 (0.9%)
457 (65.8%)
136 (19.6%)
72 (10.4%)
26 (3.7%)

2 (0.3%)
1(0.1%)
498 (71.7%)
149 (21.4%)
40 (5.8%)

Partos, n (%)

Cesareas, n (%)

Abortos, n (%)
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3 3 (0.4%)
4 1 (0.1%)
5 2 (0.3%)
6 1 (0.1%)

Respecto el numero de partos vaginales, la distribucion fue de la
siguiente manera: 386 (55.5%) pacientes no tenia antecedentes de partos, 142
(20.4%) tenia antecedente de uno, 89 (12.8%) con antecedente de dos, 53
(7.6%) con antecedente de tres partos, 18 (2.6%) pacientes con cuatro y 6

pacientes (0.9%) con antecedente de cinco partos.

En el apartado de cesareas previas, 457 (65.8%) no tenian ninguna
cesarea previa, 136 (19.6%) contaba con una cesarea previa, 72 (10.4%) con
dos cesareas, 26 (3.7%) pacientes con tres, 2 (0.3%) con cuatro, 1 (0.1%)

paciente con antecedente de cinco cesareas previas.

La frecuencia del antecedente de abortos fue la siguiente: 498 (71.7%)
pacientes no tenia antecedente de abortos, 149 (21.4%) pacientes tenia
antecedente de uno, 40 (5.8%) con antecedente de dos abortos, 3 (0.4%) con
antecedente de tres abortos, 1 (0.1%) con antecedente de cuatro, 2 pacientes

(0.3%) con antecedente de 5 abortos y una paciente (0.1%) con seis abortos.

Los antecedentes relevantes de las pacientes estudiadas se reportan en
la tabla 3. El antecedente de tabaquismo positivo se encontré presente en 231
(33.2%) pacientes. 67 (9.6%) casos habian tenido un embarazo ectdpico previo.
Respecto a cirugia tubarica, 64 (9.2%) tuvieron una salpingectomia, siendo la
mas frecuente, ademas de que se encontraron 32 (4.6%) pacientes con
antecedente de salpingoclasia bilateral y 4 (0.6%) pacientes con antecedente
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de recanalizacion tubarica bilateral. En el caso de la asociacion de embarazo
ectdpico y reproduccion asistida, a 6 (0.9%) pacientes se les habia realizado

una fertilizacion in vitro, mientras que a 1 (0.1%) paciente se le realizé una

inseminacion artificial.

El ndmero de pacientes que eran usuarias DIU al momento del
diagnoéstico de embarazo ectopico era de 49 (7.1%), mientras que 77 (11.1%)
pacientes tenian antecedente de haberlo usado. El antecedente de EPI estuvo

presente en 62 (8.9%) pacientes.

Tabla 3. Antecedentes

Parémetro Resultado
Tabaquismo, n (%) No 464 (66.7%)
Si 231 (33.2%)
Embarazo ectdpico previo, n (%) No 628 (90.4%)
Si 67 (9.6%)
Cirugia tubarica previa, n (%) No 595 (85.6%)
Salpingectomia 64 (9.2%)
Salpingoclasia bilateral 32 (4.6%)
Eﬁ;?:rzzlllzacmn tubarica 4 (0.6%)
Embarazo por reproduccion asistida, n (%) No 688 (99%)
Fertilizacion in vitro 6 (0.9%)
Inseminacion artificial 1 (0.1%)
Dispositivo intrauterino, n (%) No 569 (81.9%)
Actual 49 (7.1%)
Previo 77 (11.1%)
Enfermedad pélvica inflamatoria, n (%) No 633 (91.1%)
Si 62 (8.9%)
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La tabla 4 presenta los hallazgos clinicos relevantes para poder realizar
el diagnostico y los hallazgos por ultrasonido encontrados en las pacientes
estudiadas. La triada clasica del embarazo ectopico esta representada por dolor
abdominal, sangrado transvaginal y retraso menstrual. ElI dolor abdominal
estuvo presente en 644 (92.6%) pacientes, siendo el sintoma mas frecuente,
mientras que el sangrado transvaginal en 449 (64.6%) pacientes y el retraso
menstrual estuvo presente en 614 (88.3%) pacientes; encontramos que 19

(2.7%) pacientes desconocia su Fecha de ultima menstruacion (FUM).

Tabla 4. Hallazgos clinicos y de ultrasonido

Parémetro Resultado
Dolor abdominal, n (%) No 51 (7.4%)
Si 644 (92.6%)
Sangrado transvaginal, n (%) No 246 (35.4%)
Si 449 (64.6%)
Retraso menstrual, n (%) Si 614 (88.3%)
No 62 (9%)
Desconoce 19 (2.7%)
Culdocentesis, n (%) No 568 (81.7%)
Si, Positiva 91 (13.1%)
Si, Negativa 36 (5.2%)
Ultrasonido, n (%) No 37 (5.3%)
Si 658 (94.7%)
Se re_porté embarazp ectopico o tumoracion NoO 124 (17.8%)
anexial en ultrasonido, n (%)
Si 534 (76.8%)
NA 37 (5.3%)
Liquido libre en ultrasonido, n (%) No 123 (17.7%)
Si 535 (77%)
NA 37 (4.3%)
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La culdocentesis, que es un método diagnostico para la patologia
estudiada, se realiz6 en 127 (18.3%) pacientes, de las cuales 91 (13.1%) fueron

positivas y 36 (5.2%) fueron reportadas como negativas.

Otro de los métodos diagndsticos utilizados es el US. Este estudio se
realizé en 658 (94.7%) de las pacientes. En 534 (76.8%) de los US se reporto
un embarazo ectopico o una tumoracién anexial sugestiva de embarazo
ectopico. Este mismo estudio reporté liquido libre en 535 (77%) de todas las
pacientes a las que se les realiz6 US, el ual se asocia fuertemente al

diagndstico de embarazo ectopico.

En la tabla 5 se puede observar la localizacion del embarazo ectopico
gue se reportd durante la cirugia y el sitio reportado por US en las pacientes

gue se trataron con MTX.

De las pacientes a las que se les realiz6 algin procedimiento quirdrgico,
la localizacion mas frecuente fue la salpinge con 613 (88.2%) pacientes, siendo
la porcién del ampula el sitio mas comdn de la salpinge donde se localizé el
embarazo ectopico con 456 (65.6%) casos reportados, seguido de la fimbria
con 85 (12.2%) casos y por Uultimo el istmo con 72 (10.4%) casos
documentados. 41 (5.9%) casos se localizaron en alguno de los 2 ovarios, se
reportaron 13 (1.9%) casos de embarazo ectépico cornual, 11 (1.6%) casos de
localizacion en cérvix, 3 (0.4%) en abdomen y uno (0.1%) en la cicatriz de

cesarea previa.
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Tabla 5. Localizacion

Parametro Resultado
Localizacion quirargica, n (%) Salpinge 613 (88.2%)
Ampula 456 (65.6%)
Fimbria 85 (12.2%)
Istmo 72 (10.4%)
Ovario 41 (5.9%)
Cérvix 11 (1.6%)
Cornual 13 (1.9%)
Abdomen 3 (0.4%)
Cicatriz cesarea previa 1 (0.1%)
NA 13 (1.9%)
Localizacion en tx médico Cérvix 8 (1.2%)
Localizacion incierta 3 (0.4%)
Salpinge 1(0.1%)
Cicatriz cesarea previa 1(0.1%)

NA

682 (98.1%)

NA: No aplica

De las pacientes que se trataron mediante tratamiento médico con MTX,
la localizacion mas frecuente estuvo en el cérvix con 8 (1.2%) pacientes, se
decidi6 dar tratamiento para 3 (0.4%) embarazos de localizacién incierta, 1

(0.1%) localizado en la salpinge y 1 (0.1%) localizado en cicatriz de ceséarea

previa.

El manejo de las pacientes se encuentra en la tabla 6, donde reportamos
que a 629 (90.4%) pacientes se les realizé un abordaje quirargico mediante

laparotomia, en 49 (7.1%) pacientes se llevdO a cabo una laparoscopia

49



operatoria, y a 17 (2.5%) pacientes se les administro tratamiento médico a base

de MTX en diferentes esquemas.

A 5 (0.7%) pacientes se le realizé histerectomia abdominal debido a
embarazo cervical, a 4 (0.6%) se les hizo una histerectomia abdominal por
embarazo abdominal en los cuales habia involucro de la serosa uterina uterina,
a 1 (0.1%) paciente se le realiz6 histerectomia abdominal por embarazo
cornual, y a 2 (0.3%) pacientes se les realizo traquelectomia por diagnostico de

embarazo cervical.

De las 17 pacientes que fueron tratadas con MTX, 8 (1.2%) recibieron un
esquema de unidosis, 8 (1.2%) recibieron el esquema de dos dosis, y 1 (0.1%)
recibio el esquema de tratamiento multidosis. En estas 17 pacientes con
tratamiento médico, este fall6 en 4 casos (0.6%). Estos 4 casos de fallo
correspondieron a 1 (0.1%) en el caso de una dosis, 2 (0.3%) en el caso de dos

dosis y 1 (0.1%) en multidosis.

De los 682 casos en los que se realiz6 algun procedimiento quirargico, se
evidencio liquido libre durante la cirugia en 543 (78.1%) casos. La media de
sangrado fue de 602 ml. De estas, 266 (48.9%) tuvieron un sangrado menor a
500 ml, 163 (30%) entre 500 ml y menos de 1000 ml, 62 (11.4%) pacientes
entre 1000 mly menos de 1500 ml, y 52 (9.6%) pacientes con mas de 1500 ml

de sangrado reportado. 320 pacientes necesitaron transfusion sanguinea (44%).
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Tabla 6. Manejo

Parametro

Resultado

Tipo de tratamiento, n (%)

Procedimientos especiales, n (%)

Dosis de tratamiento médico, n (%)

Resolucion por tratamiento médico, n (%)

Fallo al tratamiento médico por dosis, n (%)

Liquido libre en cirugia, n (%)

Cantidad de sangrado (ml), Me (DE)
Sangrado, n (%)

Pacientes que necesitaron trasfusion
sanguinea, n (%)

Laparotomia
Laparoscopia
Médico

Ninguno

Histerectomia abdominal por
embarazo cervical

Histerectomia abdominal por
embarazo abdominal

Histerectomia abdominal por
embarazo cornual

Traquelectomia por
embarazo cervical

NA

Una dosis
Dos dosis
Multidosis
NA

Si

No

Una dosis
Dos dosis
Multidosis
No

Si

NA

0 - <500
500 - <1000
1000 -<1500
>1500

629 (90.4%)
49 (7.1%)
17 (2.5%)
683 (98.4%)

5 (0.7%)

4 (0.6%)

1 (0.1%)

2 (0.3%)

678 (97.6%)
8 (1.2%)

8 (1.2%)
1(0.1%)
678 (97.6%)
13 (1.9%)

4 (0.6%)

1 (0.1%)

2 (0.3%)

1 (0.1%)
139 (20%)
543 (78.1%)
13 (1.9%)
602.95 (556)
266 (48.9%)
163 (30%)
62 (11.4%)
52 (9.6%)

310 (44%)

NA: No aplica; Me: Media; DE: Desviacion estandar
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La tabla 7 muestra otras complicaciones o desenlaces intrahospitalarios.
Seis (0.9%) pacientes tuvieron una complicacion quirdrgica, las cuales
correspondieron a lo siguiente: 2 (0.3%) lesion grado | en vejiga e intestino, 1
(0.1%) lesion grado | en vejiga, 1 (0.1%) lesion grado IV en vejiga, 1 (0.1%)
adherencia a la pared anterior del Utero a la vejiga. Ademas, ocho (1.1%) de las
pacientes tuvieron alguna complicacion durante el internamiento, las cuales
corresponden a las siguientes: 5 (0.3%) pacientes con infeccion y/o dehiscencia
de herida quirdrgica, 2 (0.3%) neumonia intrahospitalaria, y 1 (0.1%)

atelectasias bilaterales.

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria (DEIH), encontramos
que 37 casos (57.3%) tuvieron 1 dia de estancia, 394 (56.7%) pacientes
tuvieron 2 DEIH, siendo este grupo el de mayor frecuencia; 176 (25.3%)
pacientes tuvieron 3 DEIH, 63 (9.1%) 4 dias, 7 (1%) pacientes estuvieron
durante 5 y 6 dias, 5 (0.7%) pacientes se mantuvieron por 7 dias, 2 (0.3%)
durante 8 dias, y se reporté 1 (0.1%) paciente para los grupos de 9, 10, 15, 16

DEIH.

Tabla 7. Desenlaces

Parémetro Resultado
Complicaciones quirurgicas Ninguna 677 (97.4%)
Lesion gra(_jo | en vejiga + 2 (0.3%)
grado | en intestino
Lesion grado | en vejiga 1 (0.1%)
Lesion grado IV en vejiga 1(0.1%)
Adhe_renua d,e la pared ) 1(0.1%)
anterior del Utero a la vejiga
NA 13 (1.7%)
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Complicaciones durante el internamiento

Dias de estancia

Ninguna

Infeccién y/o dehiscencia de
herida

Neumonia intrahospitalaria

Atelectasia

© 0O ~N oo o B~ wWw N

e e =
o U1 o

687 (98.9%)
5 (0.7%)

2 (0.3%)

1 (0.1%)

37 (5.3%)
394 (56.7%)
176 (25.3%)
63 (9.1%)

7 (1%)

7 (1%)

5 (0.7%)

2 (0.3%)

1 (0.1%)

1 (0.1%)

1 (0.1%)

1 (0.1%)

NA: No aplica
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CAPITULO IX

DISCUSION

El propdsito de esta investigacion fue estudiar los principales factores de
riesgo en el incremento del embarazo ectopico, ademas de las caracteristicas
clinicas principales de esta patologia. EI embarazo ectdpico actualmente se
considera una causa importante de morbilidad y mortalidad en mujeres de edad
reproductiva, y por tratarse de mujeres embarazadas, de mortalidad materna.
Se trata de una patologia de gravedad que puede comprometer la vida de la
paciente. La prevalencia reportada de embarazo ectépico en nuestra poblacién
fue de 0.97 por cada 100 nacidos vivos, cifra que es semejante a la publicada
en nuestro pais previamente por Escobar et al. de 1.6 embarazos ectdpicos por
cada 100 nacimientos (20) y por la Secretaria de Salud de 1% al 2% (83). Se
estima que a través de los afios, la incidencia ha aumentado debido a una
mayor exposicion a los factores de riesgo asociados, por ejemplo, la incidencia
de embarazo ectopico aumentd en Inglaterra y Gales cinco veces entre 1966 y
1996, del 0.3% al 1.6% de los nacidos vivos, la cual es mayor que la reportada
en nuestro estudio, al igual que en la mayor parte de Europa y América del
Norte, donde se informa que la incidencia de embarazo ectépico es del 2% de
los nacidos vivos, sin embargo en paises como Arabia Saudita y en India,
existen reportes de prevalencia de 0.58% 0.6%, respectivamente (84), los

cuales son menores a nuestro estudio.
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El embarazo ectdpico constituye la principal causa de muerte relacionada
con el embarazo en los primeros meses de la gestacion. En los paises en vias
de desarrollo, es el diagnostico tardio lo que conduce en casi todos los casos a
intervenciones quirdrgicas de emergencia, en consecuencia, sigue siendo una
patologia que pone en riesgo la vida. Segun un reporte de la OMS en 2008, en
los paises en vias de desarrollo, se estiman tasas de mortalidad por embarazo
ectépico de alrededor del 1% al 3%, mucho mas elevadas que las informadas
en los paises desarrollados (85), donde por ejemplo, en EUA la tasa de
mortalidad por embarazos ectépicos esta reportada en 0.5 por cada 100,000
nacidos vivos; nuestra tasa de mortalidad institucional en un periodo de 10

anos, fue de 0%.

En el presente estudio reportamos, en cuanto al factor edad, una media
de 27.6 afios al momento del diagndstico, con poco mas de la mitad de todos
los casos en los grupos de edad comprendido entre 20 a 29 afios, lo que
concuerda a lo publicado por Rodriguez et al en una muestra de 447 pacientes,
donde el 51.5% de las pacientes se encontraba en el mismo grupo de edad
(86). Esto puede corresponder con la edad de mayor frecuencia de gestacion
en la mujer, aunado a una acumulacion de otros factores de riesgo en este
grupo de edad, como lo son la mayor exposicibn a enfermedades de

transmision sexual y a desarrollar una EPI.

Las pacientes que acudieron a nuestro servicio y se les realizé el
diagnostico de embarazo ectopico, referian como motivo de consulta principal

solo dolor abdominal en casi la mitad de las pacientes (45.5%), seguido de
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dolor abdominal + STV, esto concuerda con lo reportado en un estudio
realizado en un departamento de emergencias por Simsek et al (87), donde el
sintoma principal de motivo de consulta con un 57%, fue solo dolor abdominal,

seguido de la combinacion de dolor abdominal + STV.

En relacidn a los antecedentes obstétricos, existe evidencia que describe
un discreto aumento en el numero de embarazos ectépicos un grupos de
pacientes con mas de 3 embarazos, independientemente si la paciente tiene
antecedente de partos o cesares, ademas, Hernandez et al (88), afirma que
existe un aumento de embarazos ectopicos de forma significativa cuando existe
el antecedente de tres 0 mas abortos provocados; estos reportes difieren a lo
gue encontramos en la presente investigacion, donde el nimero de embarazos
previos, ni el numero de abortos, se asocid como factor de riesgo para

desarrollar embarazo ectépico.

En cuanto a los antecedentes personales patologicos y no patolégicos
relacionados con el embarazo ectopico, el tabaquismo en las pacientes
estudiadas en este estudio se presentd en el 33.2%, cifra que se acerca a los
reportes de Coste et al y de Handler et al, donde el tabaquismo estuvo
relacionado fuertemente como factor de riesgo de embarazo ectopico con
porcentajes de 36% y 40% en estudios de casos y controles, por lo que
podriamos asociar al tabaquismo como factor de riesgo para esta patologia
(89,90). Hablando del antecedente de embarazo ectopico previo como factor de
riesgo, Skjeldestad et al reportan rangos de repeticion variables desde 10% a

27% (34), si bien, en nuestro estudio obtuvimos un porcentaje de 9.6%, se

56



encuentra cerca del limite inferior de porcentajes reportados para asociacion
entre el antecedente de embarazo ectdpico y un nuevo embarazo ectopico.
Algunos factores de riesgo que parecen estar asociados consistentemente con
un embarazo ectopico repetido incluyen adherencias pélvicas observadas en el
momento del embarazo ectépico indice que pueden afectar la motilidad de la
trompa de Falopio y la propia cirugia pélvica, ya sea salpingectomia o
salpingostomia, con un numero significativamente mayor si el embarazo

ectdpico previo se tratd mediante salpigostomia (91).

En nuestro trabajo obtuvimos un numero de tan solo 7 pacientes que
reportaron el uso de TRA cuyo desenlace fue un embarazo ectopico, de estas
pacientes, 6 (0.9%) se trataron mediante FIV y una mediante inseminacion
artificial. Existe evidencia que describe una incidencia desde 2,2% hasta 4,5%
de embarazo ectdpico después de utilizar TRA (92), sin embargo, en el
presente trabajo no obtuvimos el nimero total de pacientes tratados mediante
TRA por tratarse de otro departamento ajeno a donde se llevd a cabo la
recopilacion de datos, por lo que este pardmetro no es concluyente; sin
embargo, debemos tomar en cuenta lo que nos dicta la literatura, debido a que
incluso Clayton et al reportdé hasta una tasa de 8.6 embarazos ectépicos por

cada 100 embarazos mediante TRA (93).

Respecto a las pacientes con antecedente de uso previo o in situ de DIU,
Simoes et al reportaron una probabilidad de embarazo durante el primer afio de
uso de aproximadamente 0,6 al 0,8% para el DIU de cobre y del 0,1 al 0,2%
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para el sistema DIU liberador de Levonorgestrel de 52 mg. Hasta la mitad de los
embarazos que ocurren con este Ultimo in situ, pueden llegar a ser ectopicos
(aproximadamente 1 embarazo ectOpico por cada 1000 usuarias por afo), y
mas de la mitad para el DIU de cobre, por lo que siempre se debe descartar un
embarazo ectOpico en mujeres que presentan una prueba de embarazo positiva
mientras usan cualquier tipo de DIU (94). En nuestro estudio, el 100% de las 49
pacientes con DIU in situ y diagnostico de embarazo ectdpico eran usuarias de

DIU de cobre, lo que representa un 7.1% del total del total de pacientes.

El embarazo ectépico se considera una secuela tardia de la EPI, por lo
gue el riesgo de embarazo ectopico aumenta proporcionalmente con el nimero
de infecciones pélvicas, el porcentaje de pacientes que referia antecedente de
EPI fue de 8.9%, porcentaje bajo a diferencia de los reportes existentes que nos
hablan de una frecuencia de casi el doble a la del presente estudio; un factor de
riesgo importante para desarrollar embarazo ectépico es la EPI, y hoy en dia, la
CT, la cual tiende a ser frecuentemente asintoméatica en mujeres (hasta en el
70%), ha sido identificada como otro factor de riesgo importante, tanto de EPI, y

por consiguiente, de embarazo ectopico (95).

Al momento de realizar el interrogatorio, debemos tener en cuenta 3
sintomas importantes que orientan fuertemente al diagnéstico de embarazo
ectopico: dolor abdominal de predominio localizado en cuadrantes inferiores,
STV referido por la paciente y retraso menstrual; encontramos que la mayoria
de las pacientes, es decir, el 92.6% referia dolor abdominal, seguido de retraso

menstrual en el 88.3% y solo el 64.4% referia STV. En orden de frecuencia, los
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sintomas concuerdan con lo publicado por Valera et al, quien en cuanto al dolor

abdominal describe una frecuencia ligeramente mayor (95%) (96).

Desde el uso del ultrasonido transvaginal, la culdocentesis ha sido
paulatinamente sustituida en gran medida debido a que esta ultima tiene una
sensibilidad y especificidad bajas (66 y 80% respectivamente) para detectar
hemoperitoneo. La culdocentesis puede no dar resultados satisfactorios en
mujeres con salpingitis y peritonitis pélvica previas debido a la posibilidad de
qgue el fondo de saco este obliterado, ademas de que puede ser operador
dependiente. Por lo tanto, el hecho de no obtener sangre no excluye el
diagnéstico de hemoperitoneo ni la presencia de un embarazo ectopico, sin
embargo, esta prueba se considera una prueba rapida que se puede realizar al
momento de la exploracion fisica y nos puede orientar cuando existe duda
diagnéstica de hemoperitoneo y no hay tiempo de realizar un ultrasonido debido
al estado hemodinamico comprometido en las que se pueden encontrar algunas
pacientes (97). En nuestro estudio, se pone en evidencia que esta prueba no se
realiza de manera rutinaria y solo se le realiz6 al 18.3% de las pacientes con
resultados no concluyentes, de este porcentaje, 13.1% fueron positivas y 5.2%
negativas. Sin embargo, encontramos que el ultrasonido se le realizd al 94.7%
de las pacientes, detectando embarazo ectépico o tumoracion sugestiva de
embarazo ectépico en el 76.8% de las pacientes, similar a lo reportado por
Winder et al, quien describe que en manos experimentadas, se puede
diagnosticar un embarazo ectépico arriba del 80% de las pacientes con este

diagnéstico (67). Asi mismo, esta misma prueba diagndstica reporté liquido libre
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en el 77% de las pacientes, lo que concuerda con el porcentaje de embarazos
ectdpicos en donde durante la cirugia se encontré6 hemoperitoneo (78.1%). Es
de importancia mencionar que siendo el ultrasonido fundamental para el
diagndéstico de embarazo ectépico, a 37 pacientes no se les realizo esta prueba
diagnoéstica debido a que presentaron datos de shock hipovolémico y en todo

momento fue prioritario realizarles un procedimiento quirdrgico de emergencia.

La localizacion mas frecuente del embarazo ectépico reportada por
Kumakiri et al corresponden a la trompa de Falopio y de esta, la porcion
ampular reporta el mayor porcentaje, seguida de la porcién istmica y por ultimo
a la fimbria (39), lo que concuerda, en orden de frecuencia con los datos
encontrados en nuestro trabajo, sin embargo encontramos un aumento
discretamente mayor en los embarazos ectopicos cervicales y ovaricos a los

reportados por este mismo autor.

En cuanto al tratamiento, encontramos que éste se individualizé en cada
una de las pacientes de acuerdo con su situacién clinica al momento del
diagndstico. La via de abordaje depende de la estabilidad hemodinamica de la
paciente y de la habilidad del cirujano. Si bien, son conocidas las ventajas que
ofrece la laparoscopia sobre la laparotomia, entre las que destacan: estancia
intrahospitalaria menor, tiempo quirdrgico reducido, tiempo de recuperacién
menor, disminucion en la pérdida hematica y mejor estética, encontramos que
el tratamiento que con mayor frecuencia de realiz6 fue mediante laparotomia
con un 90.4%, seguido de tratamiento mediante laparoscopia con 7.1%, una

diferencia abismal. El abordaje quirdrgico mediante laparotomia es el de
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eleccion en una cirugia de emergencia para el tratamiento del embarazo
ectdpico roto con presencia de hemoperitoneo importante y con inestabilidad
hemodinamica (75). Es importante decidir el si se realizara un abordaje por
laparoscopia o por laparotomia cuando existe un embarazo ectdpico roto, con
datos de no presentar hemoperitoneo y con una paciente hemodinamicamente
estable; Yalcin et al realizaron laparoscopia en pacientes con embarazo
ectdpico roto y pacientes estables y no encontraron complicaciones, ademas de
reportar que por medio de este abordaje se conduce a una presion
intraabdominal positiva que reduce el retorno venoso y el gasto cardiaco, y asi
como también proporciona un control de la hemorragia parcialmente debido a la

compresion de los vasos sanguineos por un neumoperitoneo establecido (76).

Encontramos un porcentaje bajo de tratamiento médico con MTX (2.5%)
y esto debido en gran medida al porcentaje de embarazos ectdpicos en los que
en la cirugia se reportd liquido libre (78.1%) teniendo en cuenta que el
embarazo ectopico roto es una contraindicacion absoluta para este tipo de
tratamiento, ademas, existen indicaciones precisas para el tratamiento médico
con MTX que de no cumplirse, no se podria utilizar. Bachman et al reportaron
contraindicaciones relativas para el uso de MTX las cuales incluyen: deteccién
actividad cardiaca embrionaria por US transvaginal, concentraciones iniciales
altas de hCG > 5,000 mlU/mL, embarazo ectépico mayor de 4 cm de tamafio
segun la imagen de US transvaginal, negarse a aceptar una transfusion de
sangre (98). Existen 3 regimenes de tratamiento con MTX reportados en la

literatura y en cuanto a la efectividad de estos, Yang et at describe que la tasa
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de éxito general es mayor con la terapia de dosis multiple que con la de dosis
Unica (93% frente a 88%), sin embargo, la terapia de dosis Unica es menos
costosa y tiene una menor tasa de efectos secundarios (29% versus 48%),
requiere una monitorizacibn menos intensiva y no requiere rescates de acido
folinico, y, comparando el régimen de dosis Unica con el de dos dosis (tercer
régimen) encontraron tasas similares de resolucion exitosa y un riesgo
comparable de efectos adversos (99); en nuestro estudio, a pesar del bajo
porcentaje de pacientes con tratamiento médico, observamos una tasa alta de
fallo (30%), por lo que se tuvo que realizar tratamiento quirdrgico en 4 de las 13
pacientes a las que inicialmente se les habia administrado MTX, siendo el
régimen de 2 dosis el que mas se asocio a este desenlace. En cuanto a los
procedimientos especiales, encontramos que se realizaron 2 traquelectomias
secundarias a embarazo ectopico de localizacion cervical, una de ellas en una
paciente con un tabique uterino y embarazo de 7.3 semanas con
contraindicaciones relativas para tratamiento meédico y la otra en una paciente
gue se presentd con STV importante en el area de admisién, ambas pacientes
cursaban su primer embarazo y con deseo de fertilidad. Si bien, Martinez et al
describe este tratamiento como ultima opcién, solo cuando el manejo médico no
se puede realizar o existe un fallo en este (100), concuerda con el manejo
realizado en nuestra institucion en cuanto a traquelectomia como ultima opcion
para para el tratamiento del embarazo cervical en pacientes con deseo de

fertilidad.
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De acuerdo a lo reportado sobre la cantidad del sangrado, y s6lo en las
cirugias en las que se reportd hemoperitoneo, encontramos que la mitad de las
pacientes presento un sangrado estimado por el cirujano menor a 500 ml, cifras
gue concuerdan con lo reportado con Takeda et al (101); sin embargo, es de
importancia considerar que la otra mitad de estas pacientes presentaron
sangrado considerado como masivo (arriba de 500cc descrito por este mismo
autor) y que cerca del 100% de estas pacientes con sangrado masivo

necesitaron transfusion sanguinea.

Reportamos un bajo nimero de complicaciones quirurgicas, todas ellas
se trataron de lesiones a vejiga y una de ellas a intestino, esta ultima atribuida a
un sindrome adherencial al momento de la entrada a cavidad abdominal y
destaca, de las lesiones a vejiga, una de ellas fue grado IV, tratandose de un
embarazo ectopico abdominal adherido a la serosa de pared uterina anterior
con involucro de vejiga; Poole et al reportdé una serie de casos de embarazos
abdominales implantados en la serosa uterina, en ninguno de ellos describe la
implantacion hacia vejiga y por lo tanto, no se encontrd reporte de lesiones a

este 6rgano (102).

Dentro de las fortalezas de este trabajo encontramos que se trata de un
estudio representativo del noreste del pais, ya que fue realizando en un hospital
de tercer nivel, una de las instituciones de referencia mas importantes a nivel
regional y estatal, ademas es importante considerar el intervalo de tiempo de 10

anos, por lo que pudimos obtener un gran nimero de pacientes estudiadas.
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Una de las debilidades del estudio, es que no se estudio el total de
pacientes con diagndéstico de embarazo ectépico debido a que se tuvieron que
descartar 40 expedientes debido a que no fueron encontrados o a que no
fueron llenados correctamente, por lo que es importante hacer énfasis en el
adecuado llenado de expedientes para una futura realizacion de mas estudios

donde se pueda incluir un mayor numero de pacientes.
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CAPITULO X

CONCLUSIONES
En el presente estudio encontramos una prevalencia de embarazo
ectopico de de 0.97 por cada 100 nacidos vivos; los factores de riesgo
asociados a embarazo ectépico encontrados en la poblacion de estudio fueron
tabaquismo, el antecedente de embarazo ectépico y el uso de DIU, sin
embargo, obtuvimos porcentajes bajos para la EPl y las TRA asociadas a
embarazo ectdpico, por lo que la evaluacion de los factores de riesgo cobra

gran importancia al momento del diagnostico.

En cuanto a las caracteristicas clinicas mas importantes encontradas en
orden de frecuencia fueron dolor abdominal, retraso de la menstruacion y
sangrado transvaginal, sin embargo, debemos tomar en cuenta que no todas

las pacientes presentan los 3 sintomas principales juntos.

Encontramos que el tratamiento mas frecuente fue quirdrgico mediante
abordaje por laparotomia, observando un bajo porcentaje de tratamiento
quirargico mediante laparoscopia, asi como tratamiento médico, este ultimo con
baja efectividad. La localizacion mas frecuente de embarazo ectépico fue en la

salpinge, siendo mas frecuente los casos de embarazo ectopico roto.

Haciendo una conjetura de los factores de riesgo y las caracteristicas
clinicas, podriamos llegar a un diagnostico certero y oportuno, evitando
morbilidad y mortalidad de las pacientes con esta patologia, ademas el

diagnéstico temprano de embarazo ectopico no roto, se beneficiaria de que el
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tratamiento sea médico o con cirugia de minima invasion, lo que se traduciria
en menor costo y una recuperacion mas rapida con menos dias de estancia

intrahospitalaria.
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CAPITULO XII

ANEXOS

‘UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. LEZMES DIONICIO VALDEZ CHAPA.
Investigador Principal

Departamento de Ginecologia y Obstetricia. *
Hospital Universitario *Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Presente -

Estimado Dr. Vaidez:

En respuesta a su solicitud con nUmero de ingreso PI120-00372 con fecha del 02 de Noviembre del
2020, recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacidn Clinica de la Subdireccion de
Investigacion, se extiende la siguiente notificacion con funcamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 83 inciso II, 102, 111 y 112 del Decreto que modifica 2
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud publicado el dia 2 de abril del
2014, ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 52, 6328, 8 y 9 de la Norma Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, que establece los critenos parz Ia ejecucion de proyectos de investigacion
para la salud en seres humanes; asi como por el Reglamento interno de Investigacion de nuestra
Institucién.

Se le informa que el Comité 2 mi carge ha determinado que su proyecto de investigacion clinica
abajo mencionado cumple con 2 calidad técnica y el merito cientifico para garantizar la comrecta
conduccién gue Ia sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido APROBADO.

Titulado “Embarazo ectépico: factores de riesgo y caracteristicas clinicas. Experiencia de 10
anos on un contro de tercer nivel™

De igual forma el siguiente documento.
* Protocolo en extenso. version 1.0 de fecha octubre 2020.

Por lo tanto usted ha sido autorizado para, realizar dicho estudio en el Departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto
aprobado ha sido registrado con la clave GI20-00018. La vigencia de aprobacion de este proyecto
es 2l dia 06 de Noviembre del 2021.

Participando ademas el Dr. Jaime Eduardo Del Angel Ramos como Tesista, el Dr. Oscar Rubén
Trevifio Montemayor, Dr. med. José Gerardo Garza Leal, Dr med Donato Saidivar Rodriguez,
MPSS Claudia Mayela Garcia Gonzalez y la Dra. Geraldina Guerrero Gonzalez como Co-
Investigadores

Toda vez que ei protocolo oniginal, asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones. éstas deberan someterse para su re-
aprobacion.

Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio ge investigacion para que todo io
anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comit¢ tiene Ia
autondad de suspender temporal o definitivamente la investigacidn en curso, todo esto con la
finalidad de resguardar la calidad de los datos generados durante la conduccidn del proyecto.

£l proyecto aprobado sera revisado:
1. Al menos una vez 3l afio, en base a su naturaleza de investigacion. 74 \\\]
g i
Av Franciecs | Maderd y Av Gonzaitos sn Col Mitras Cantro, C.P: 84480, Montermey, N.L. México \..,_,,
Teléfonoa:§18329 £050. Ext. 2870 2 2874, Carrea E oA am .
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2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte calidad técnica, el mérito cientifico y/o

en ia conduccion del estudio.

i.sn?;aiqum evenio o nueva informacion que pueda afectar la proporcion de beneficiolriesgo del
io.

4. Asi mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de Ia Coordinacion de Control de Calidad en

Invesbgacion aleatariamente o cuando el Comité lo solicite.

5. Toda revision sera sujeta 2 los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en Investigacion, la

Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General ce Salud en matena de investigacidn para

la salud, la NOM-012-SSA3-2012, el Reglamento Intemo de Investigacién de nuestra Insbtucion, asi

como las demas regulaciones aplicables.

Atentamente. =
“Alere Flammam Ventatis :
Monterrey, Nuevo Ledn 06 de Noviem®

(o] DE £TICA EN INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION

DR.C.GU ELIZONDO RIOJAS
Presidente del Comité de Investigacion

Comité de Investigacion
Av. Trancieco | Maden y Av Gonzalitoa an, Col Mitras Cantro, O P 84460, Montamay, N 1. Moxicn
Toldfonos: 81 8329 £050, Ext 2870 = 2874, Correo Electrdnice ivestigasiondinicafRmeduant oom
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CAPITULO Xl

ABSTACT

INTRODUCTION: An ectopic pregnancy is one in which the blastocyst implants
outside the endometrial lining of the uterine cavity. In our country, the incidence
of ectopic pregnancy ranges from one in 200 to one in 500 pregnancies.
Currently this pathology is the most frequent cause of maternal death during the
first trimester of pregnancy, with a maternal mortality rate of about 9%. It is
vitally important to know both the associated risk factors and the clinical
symptoms of this pathology, which when integrated would facilitate diagnostic

suspicion, leading to timely treatment and lower morbidity and mortality.

Objective: To know the risk factors related to ectopic pregnancy, as well as the
classic clinical characteristics of this pathology, in patients of the Department of
Gynecology and Obstetrics of the University Hospital "Dr. José Eleuterio

Gonzalez", in a period of 10 years.

Material and Methods: A retrospective, observational, transversal and
descriptive study was carried out from January 2010 to December 2019, where
there were a total of 75,296 live newborns and a total of 735 patients with a
diagnosis of ectopic pregnancy; information was obtained from 695 patients. A

descriptive statistical analysis was performed.

Results: In the present study we found a prevalence of ectopic pregnancy of

0.97 for every 100 live births; mean age was 27.6 years, mean gestational age
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at diagnosis was 7.5 weeks, the main reason for consultation was abdominal
pain with 317 (45.6%), the most relevant antecedent was positive smoking,
which was found to be present in 231 (33.2%) patients; the surgery most

frequently performed was laparotomy, in 629 (90.4%) patients.

Conclusions: The risk factors associated with ectopic pregnancy found in the

study population were smoking, history of ectopic pregnancy, and IUD use; we
obtained low percentages for PID and ART associated with ectopic pregnancy;
the most important clinical features found in order of frequency were abdominal

pain, delayed menstruation, and transvaginal bleeding.

Key words: ectopic pregnancy, risk factors, symptoms.
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Dr. Jaime Eduardo Del Angel Ramos
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