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INTRODUCCION
El embarazo ectopico es una entidad clinica que conlleva a una importante
morbimortalidad en la poblacion femenina joven.
Su incidencia ha variado conforme el paso del tiempo por las modificaciones en
las formas de vida de las mujeres jovenes, las cuales pueden llevar al aumento
de factores que repercuten en la etiopatogenia de esta condicién clinica.
Su importancia radica en las repercusiones humanas como limitacion en la
fertilidad secundaria a las probables complicaciones y pérdidas sanguineas
importantes. Repercusiones econdmicas tanto para la familia como para el
estado por los costos del manejo intrahospitalario de esta condicion ya que
usualmente se diagnostica cuando ya es una situacidon de emergencia que
amerita intervencion quirdrgica inmediata.
Hay multiples factores de riesgo asociados al desarrollo del embarazo ectdpico
que pueden ser modificados por los estilos de vida y otros que no pueden ser
modificados como ser anomalias congénitas y los antecedentes personales
patologicos y quirurgicos, sin embargo los estudios son escasos y limitados en
nuestra poblacién por lo que hace meritorio el seguimiento de estudios de este
tipo a corto y largo plazo.
Esta investigacidon en su aspecto descriptivo caracteriza a la poblacion estudiada
en variables demograficas como la edad, raza, escolaridad, estado civil,

procedencia, ocupacion asi como la historia gineco-obstetrica y en su aspecto



inferencial se encontré6 una clara asociacién entre el embarazo ectépico y
factores de riesgo documentados en la literatura cientifica como el antecedente
de cirugias pélvicas previas, antecedente de oclusion tubarica bilateral (OTB) y
las infecciones de transmisiébn sexual. Esta tesis se desarrolla con un
planteamiento del problema que explica por qué el embarazo ectdépico amerita un
trabajo de investigacion con nivel de pensamiento explicativo.

El capitulo | plantea el problema de investigacion, detallando la situacion actual,
sus caracteristicas, relaciones, implicaciones, consecuencias, se delimita el
problema, se presentan los objetivos y se fundamenta la importancia de
caracterizar la asociacion de determinados factores de riesgo con la
etiopatogenia del embarazo ectopico.

En el capitulo Il se desarrolla el marco tedrico, donde se describen las variables:
factores de riesgo para el embarazo ectdpico, sus dimensiones modificables, no
modificables, los indicadores, el razonamiento clinico ademas del contexto de la
investigacion: anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino, el
embarazo ectdpico y factores de riesgo causales.

El capitulo Ill presenta la metodologia utilizada en esta investigacion, se
operacionalizan las variables de estudio traduciéndola a cuatro dimensiones y a
indicadores, se describe la muestra, se expone el instrumento utilizado para
recolectar los datos, se explica el procedimiento y el plan de analisis.

El capitulo IV presenta las consideraciones y principios éticos que deben de

prevalecer en toda investigacion que se realiza en seres humanos.



El capitulo V presenta los resultados obtenidos con el desarrollo de la
investigacion que se presentan mediante tablas y graficos para obtener la
informacion que da respuesta a la pregunta principal de investigacion, a los
objetivos y las hipotesis planteadas.

El capitulo VI es una discusion de los resultados contrastandolos con el marco
tedrico y otras investigaciones relacionadas con el tema.

El capitulo VIl presenta las conclusiones y recomendaciones basadas en los
objetivos formulados.

El capitulo VIl es un apartado dedicado a las referencias bibliograficas
consultadas para la realizacion de esta tesis.

El Capitulo IX presenta como anexos el instrumento de recoleccion de datos.



CAPITULO I: EL PROBLEMA
A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El embarazo ectdpico es considerado un problema de salud publica en todo
el mundo, y es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
materna en el primer trimestre de la gestacion, el riesgo de muerte es
elevado siendo este aproximadamente diez veces mayor que el del parto
vaginal y cincuenta veces mas que el aborto inducido.
Afecta alrededor del 2% de todas las mujeres, con una elevada incidencia
que se ha ido incrementado en la poblacion de todo el mundo,
aproximadamente unas siete veces en los ultimos afos, probablemente
como resultado del incremento de los factores de riesgo causales como las
infecciones de transmisidon sexual, ademas del aumento en el uso de
técnicas de reproduccion asistida. (Maliheh Arab, 2015). Otros factores
causales como el tabaquismo han sido claramente involucrados en el
aumento del riesgo de embarazo ectopico al igual que el fallo en los
meétodos de anticoncepcion como el uso del dispositivo intrauterino y la
esterilizacion tubarica, los cuales deben de investigarse en toda paciente
que lo presenten. Aun asi las muertes por esta condicion patoldégica han
disminuido, como resultado de los avances en el diagndstico oportuno, el
tratamiento temprano y la mayor disponibilidad de estos.
Las pacientes con antecedentes de embarazo ectopico tienen un prondstico

afectado para la fertilidad y con esto sus probabilidades de un embarazo



intrauterino disminuyen considerablemente. Siendo un factor que puede
llevar a estrés emocional en la mujer por el compromiso en el prondstico
fértil que implica tal patologia, ademas del impacto en el factor econémico
para la familia como para la institucion que acarrea el diagndstico y
tratamiento del mismo ya que hay multiples diagndsticos diferenciales y
usualmente amerita valoracion integral con otros servicios y examenes
complementarios, el manejo suele ser institucional , siendo necesario
seguimiento a largo plazo de la paciente ya sea para asegurar la resolucion
de la patologia como para valorar el prondstico fértil de la misma. Sin
embargo la institucion de atencion debe contar con equipo multidisciplinario
y acceso a pruebas diagndsticas para lograr un diagnoéstico y tratamiento
oportuno evitando asi las complicaciones derivadas del retraso en el manejo
del embarazo ectépico. El retraso sea para el diagndstico como para la
atencion oportuna de las complicaciones implican un riesgo elevado de
mortalidad (10%) ya que el grado de pérdida sanguinea en la rotura del
embarazo ectdépico puede ser cuantiosa (mayor a 1000 ml) llevando a
inestabilidad hemodinamica con riesgo inminente de choque hipovolémico
y muerte.

B. FORMULACION DEL PROBLEMA:

¢, Cuales son los factores de riesgo causales asociados al embarazo ectépico en
las pacientes atendidas en la emergencia de Ginecologia del Hospital Mario

Catarino Rivas de San Pedro Sula, durante el afio 20167?



C. JUSTIFICACION

1. Conveniencia

La informacion que se obtenga sera de utilidad para conocer la asociaciéon de los
factores de riesgo causales del embarazo ectépico en las pacientes que acuden
a la emergencia de ginecologia del Hospital Mario Catarino Rivas lo que puede
permitir tomar asi las consideraciones e intervenciones necesarias para mejorar
la atencion, y el prondstico para estas pacientes asi tener futuras referencias que
permita realizar trabajo comparativo ya sea de datos relacionados a la poblacion
como de los avances en los servicios de salud nacionales.

2. Relevancia

El embarazo ectopico es considerado un problema mundial, por su ser una de las
principales causas de muerte materna en el primer trimestre del embarazo. Es
una verdadera emergencia meédica, ya que puede evolucionar a rotura tubarica,
con la consecuente hemorragia interna que puede ser fatal.

Con una alta incidencia mundial en aumento, esto directamente relacionado con
el aumento de sus factores causantes como la enfermedad inflamatoria pélvica,
el uso de anticonceptivos, y los habitos dafiinos como el tabaquismo. Factores
como la raza, o la edad no han sido determinados, pues al estar relacionados
directamente con otros factores como los ya mencionados, es muy probable que
las incidencias mas altas se presenten en sociedades mas precoces, con jovenes
que tienen multiples parejas sexuales, los abortos inducidos no penados por la

ley, por ejemplo, entre otros.



3. Implicaciones practicas

El diagndstico oportuno y su tratamiento son determinantes para su evolucion, y
sin duda caracterizar las diferentes formas clinicas de esta entidad es primordial,
al ser una patologia potencialmente fatal y limitante para la vida reproductiva de
esa mujer.

El conocer la asociacion de los factores de riesgo causales y el embarazo
ectopico permitira poder sospechar tal patologia en las pacientes asociandolas
asi con mayor o menor riesgo en el futuro reproductivo, mejorando asi el
prondstico e impacto social, familiar y econdmico que conlleva tal patologia.

4. Valor tedrico

En Honduras no hay estudios recientes sobre esta importante patologia gineco-
obstetrica, en los escasos encontrados se hace referencia a la similitud clinica y
epidemioldgica registrada a nivel mundial.

Consideramos que este estudio en el que se intentara determinar la asociacion
de los factores de riesgo con el diagnostico de embarazo ectdpico en la consulta
de emergencia de ginecologia del Hospital Mario Catarino Rivas seria importante
para el personal de salud para mejorar la calidad de interrogatorio al momento
de la evaluacion y el nivel de riesgo que conlleva la presencia de 1 o0 mas factores
causales.

5. Utilidad metodoldgica
Se disefiara un nuevo instrumento de recoleccion y analisis de datos, con validez

y confiabilidad que se pondra a disposicidon de la comunidad cientifica nacional e



internacional, como una nueva técnica para el estudio de pacientes con
embarazo ectopico.

Esta tesis desarrollada con todo el rigor metodolégico servira de modelo para
estudiantes y profesionales de ciencias de la salud interesados en realizar
investigaciones con un nivel de pensamiento avanzado.

D. OBJETIVOS

1. Obijetivo general:

Desarrollar un modelo predictivo de factores de riesgo causales asociados a
embarazo ectépico en las pacientes atendidas en la emergencia de Ginecologia
del Hospital Mario Catarino Rivas de San Pedro Sula, durante el afio 2016.

2. Objetivos especificos:

a. Determinar la prevalencia de periodo del embarazo ectopico en la emergencia
de ginecologia del Hospital Mario Catarino Rivas, durante el afo 2016.

b. Describir el razonamiento clinico de las pacientes con embarazo ectopico.

c. Determinar la asociacién entre factores causales modificables y el embarazo
ectopico.

d. Determinar la asociacion entre factores causales no modificables y el
embarazo ectopico.

E. PREGUNTAS ESPECIFICAS DE INVESTIGACION

1. ¢Cual es la prevalencia de embarazo ectépico en la emergencia de
ginecologia del Hospital Mario Catarino Rivas?

2. ¢ Cual el razonamiento clinico de las pacientes con embarazo ectépico?



3. ¢Cual es la asociaciéon entre factores causales modificables y el embarazo
ectopico?
4. ;Cual la asociacion entre factores causales no modificables y el embarazo

ectopico?
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO
A. ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO
La comprensién de la anatomia del hueco pélvico y la pared abdominal inferior
es fundamental para la practica de la gineco-obstetricia.
Los dérganos reproductores externos son: vulva que incluye el monte de venus,
labios mayores y menores y el clitoris también como 6rganos externos se
incluyen el vestibulo, glandulas vestibulares, abertura uretral, bulbos
vestibulares, introito vaginal y vagina.
Mientras que los dérganos genitales internos son: el utero con sus 3 capas
(endometrio, miometrio y perimetrio), cérvix o cuello uterino, ligamentos,
trompas de Falopio, ovarios.
A continuaciéon se ampliara sobre los 6rganos reproductores principales
involucrados como sitios de fecundacién, implantacion y desarrollo del cigoto.
1. Utero:
Es un érgano que se ubica usualmente en el hueco pélvico de manera central
y tiene forma de pera, se comunica inferiormente con la vagina con su porcion
inferior: el cérvix y superiormente se comunica con las trompas de Falopio a
través de los cuernos. Varia de tamafio de acuerdo a la etapa reproductiva de
la mujer, en la edad fértil adquiere relevancia ya que es aqui donde se desarrolla
el embridn y posteriormente el feto hasta que alcanza idealmente su madurez.
Se divide en diferentes porciones anatémicas como ser: fondo, cuerpo, istmo y

cérvix o cuello uterino.
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Histolégicamente el utero comprende 3 capas: el perimetrio, el miometrio que
comprende la capa de musculo liso y el endometrio que lo recubre internamente
y donde se anida el cigoto en caso de haber fecundacién, de lo contrario este se
desprende con cada periodo menstrual.

2. Trompas de Falopio:

Son extensiones en forma de tubos que se originan del utero que varian en
longitud de 7 -12 cm y cada una se divide en porciones intersticial, istmica,
ampollar e infundibular.

Estan disefiadas de tal manera que son estructuras basicas para ser las
receptoras de los ovocitos provenientes de los ovarios y en su interior se produce
la union de los O6vulos con los espermatozoides produciéndose asi la
fecundacion.

La porcioén intersticial es la que se continua a partir de cada cuerno del utero, el
istmo o region mas angosta de la trompa es la que en su porcidon mas externa
pasa a convertirse de forma gradual en la porcion lateral mas amplia de las
trompas conocidas como ampolla. El infundibulo o extremo sonde se encuentran
las fimbrias corresponde a la porcion que se abre en forma de embudo del
extremo distal de la trompa de Falopio hacia el ovario (Cunningham, 2011).

La trompa de Falopio varia de forma importante de grosor. La region mas
estrecha del istmo cuenta con 2 a 3 mm de diametro y la regionmas amplia de

la trompa que corresponde a la ampolla mide 5 a 8 mm.
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3. Los Ovarios:

Son ovalados en forma de almendra, que pueden variar de tamafio de manera
importante cuando son comparados entre ambos, asi como si se comparan entre
diferentes mujeres. Durante los anos fértiles miden 2.5 a 5 de longitud, 1.5 a 3 de
ancho y 0.6 a 1.5 cm de espesor. Su posicion también varia, pero suelen
encontrarse en la parte mas alta de la cavidad pélvica sobre una depresion leve
de la pared lateral de la pelvis o fosa ovarica de Waldeyer, entre los divergentes
vasos iliacos externos e internos.

Se mantienen ubicados en tal sitio por varios ligamentos: Ligamento ancho,
ligamento uterovarico, ligamento infundibulo-pélvico. Los ovarios son las
gonadas femeninas y se originan embriolégicamente de la misma capa que los
testiculos o gbnadas masculinas.

El ovario se conforma por dos areas: una corteza y una medula. En la corteza se
encuentran ovocitos y foliculos en desarrollo y la medula que es la regién central
y esta conformada por tejido conjuntivo laxo. Los ovocitos son los gametos
femeninos también conocidos como 6vulos, que pueden ser fecundados por los
espermatozoides en las trompas de Falopio. También en los ovarios se producen
y secretan a la sangre hormonas como la progesterona, los estrogenos, la
inhibina y la relaxina.

El foliculo De Graaf que corresponde al foliculo maduro es grande, esta lleno de
liquido y a la mitad del ciclo ovarico debe normalmente romperse y liberar el de

ovocito el cual sera absorbido por las fimbrias hacia el infundibulo de las trompas
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Falopio, a este proceso se le llama ovulacion.

El cuerpo luteo o amarillo es una estructura con funcién endocrina que se
desarrolla a partir del foliculo ovarico que ha expulsado su 6vulo durante la
ovulacion, el cual va a producir y secretar al torrente sanguineo diversa cantidad
hormonas como progesterona, estrégeno, relaxina e inhibina hasta que, si el
ovulo no es fecundado, va a degenerar y sera reemplazado por una cicatriz
fibrosa, y de ser fecundado sera la estructura encargada de la secrecion
hormonal para el sostén del embarazo hasta que exista una placenta funcional
(Cunningham, 2011).

4. La Fecundacion:

El sitio habitual donde se da la fecundacién es, en la mayoria de veces, la ampolla
de la trompa uterina, su porcién mas larga y ancha. Si el ovulo no es fecundado
en ese sitio, este continua su recorrido hacia el utero, donde va sufrir
degeneracion y se reabsorbe. Es importante decir que la fecundacién puede
darse en otras regiones de la trompa, pero no tiene lugar en la cavidad uterina.
La fecundaciéon constituye una sucesion compleja de eventos coordinados que
inician por el contacto entre un espermatozoide y un ovulo, terminando con el
intercambio del material genético materno y paterno. Este proceso dura
aproximadamente 24 horas. El proceso de implantacion del blastocito termina en
la segunda semana posterior a la fecundacion.La implantacién del blastocito
usualmente ocurre en el endometrio que corresponde a la capa interna del utero,

en la parte superior del cuerpo uterino, que mas frecuentemente algo mas en la
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pared posterior que en la anterior. La implantacion del blastocito se puede
reconocer mediante analisis sanguineos que detectan la hCG, ya hacia finales
de la segunda semana. Los blastocitos pueden también implantarse fuera del
utero, dando lugar asi a embarazos ectdpicos; siendo el sitio mas frecuente de
implantacion anormal en 95% al 98% las trompas uterinas, generalmente en la
ampolla y en el istmo (Moore, 2008).

B. EMBARAZO ECTOPICO

1. Concepto:

El embarazo ectdpico (EE) es la implantacion de un évulo fecundado en un sitio
diferente al endometrio de la cavidad uterina normal.

2. Localizacion:

El sitio de implantacidn del blastocisto es relevante para realizar el diagnostico
de embarazo ectdpico ya que en este caso se da en otro lugar diferente al
esperado, estas localizaciones son muy variadas, cada una conlleva a una
morbilidad que varia de acuerdo a la capacidad de distension que presente para
alojar el embrién en crecimiento que, al ir aumentando, el riesgo de ruptura y
sangrado es inminente.

Su localizacion puede ser primaria o secundaria. Es primario cuando el
blastocisto se implanta de primera instancia en un sitio extrauterino y secundario
cuando su implantacion final es resultado de una regurgitacion por la trompa. La
localizacion mas frecuente ocurre a nivel tubarico en sus diferentes regiones.

También se presenta en otras localizaciones como a nivel cervical, cornual,
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ovarico, en el epiplén, en visceras abdominales y en astas uterinas
rudimentarias.

El embarazo ectépico con implantacion tubarico comprende 95- 98% de todos
los casos que se presentan; se diagnostica al visualizar una masa anexial sin
evidencia de saco o embrion intrauterino. El dolor a la movilizacion del cérvix,
una masa anexial y dolor pélvico unilateral eleva la probabilidad de un embarazo
tubarico en un factor de 2 a 5 (Florin-Andrei Taran, 2015).

Llevando a una perdida sanguinea importante y dafo irreparable de la trompa
lo cual repercute en la fertilidad.

De acuerdo con su sitio de implantaciéon en la trompa de Falopio puede ser:

a. Trompa

i. Ampular:

Ocurre en 70-85% de los casos. En esta localizacion puede evolucionar hacia
la resolucion espontanea por aborto tubarico o permitir el crecimiento del
embridn, lo que ocasiona ruptura de la trompa.

ii. istmico:

Constituye el 12% de los casos. Por estar localizado en la porcion mas estrecha
de la trompa ocasiona rupturas a mas temprana.

iii. Intersticial o intramural:

También conocido como cornual y constituye el 2% de los casos. Estos embarazos
son muy temidos puesto que se asocian a hemorragia intraabdominal que usualmente

por el volumen de pérdida sanguinea llega amenazar la vida. Esta porcion de la trompa
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de Falopio es la region proximal que se encuentra incluida dentro de la pared muscular
del utero, tiene un diametro de 0.7 mm y de 1-2 cm de largo lo que condiciona que
debido a la capacidad de distension de la pared muscular y a la probabilidad de
confundir con un embarazo implantado en el fondo, se diagnostique mas tardiamente.
Estos factores constituyen un mayor riesgo de sangrado de cantidad importante, en
contraste con el embarazo tubarico clasico (Jorge Zepeda Zaragoza, 2009).

También se puede localizar en las fimbrias, sin embargo esta suele ser una localizacion
temporal previo a la expulsion de los productos de la gestacion hacia la cavidad
abdominal.

Otros sitios diferentes a la trompa de Falopio pueden ser:

b. Ovarico:

El embarazo ovarico es excepcional. Se ha establecido que es resultado de la
regurgitacion del producto de la concepcion o del llamado aborto tubarico (Hector
Abelardo Rodriguez -Martinez, 2012).

Su diagndstico temprano antes de que se presente la ruptura del saco gestacional o
una hemorragia, es dificil, sobre todo cuando las irregularidades menstruales impiden
determinar el tiempo de la amenorrea, ademas de que las pacientes postergan su
asistencia a un centro asistencial de emergencia médica. Existe un 40 a 50% de error
diagnostico en la primera consulta. No tiene una clinica que lo distinga de aquellos
embarazos ectdpico en las trompas, excepto cuando el examen ginecoldgico permita
apreciar el aumento del volumen ovarico, sin que existan alteraciones en la trompa

ipsilateral.
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Aun en algunos la laparotomia no permite distinguir la diferencia entre un embarazo
ectdpico roto, cuerpo amarillo hemorragico y endometriosis. La diferencia principal es
gue en el embarazo ectdpico roto hay una hemorragia peritoneal significativa y en las
otras dos entidades el sangrado es escaso.
Extirpar completamente el ovario o todo el anexo muchas veces representa la unica
solucion (Hector Abelardo Rodriguez -Martinez, 2012).
c. Abdominal:
Se discute la ocurrencia del embarazo abdominal primario, pero se acepta la
implantacion secundaria de un aborto tubarico.
El embarazo abdominal primario debe cumplir con los criterios de Studdiford:
i.  Trompas de Falopio y ovarios normales
ii.  No debe existir evidencia de fistula uteroplacentaria
ii. Elembarazo debe adherirse tempranamente a la superficie peritoneal
iv. ~ No debe haber dehiscencia posoperatoria de la herida uterina si hubo cesarea
anterior (Hector Luis Mondragon Alcocer, 2011).
El embarazo abdominal secundario ocurre con mas frecuencia y por lo general es
secundario a la ruptura de un embarazo en la trompa o a un aborto tubarico que
posteriormente se implanta en el abdomen. El embarazo ectdpico abdominal no tiene
relacién aparente con la edad, paridad de la paciente. Su diagnéstico no es facil de
establecer, pero igualmente se basa en la clinica, mediciones de gonadotropina

coridnica humana y USG.
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d. Cervical:

El embarazo cervical es la implantacién del huevo en el endocérvix (Parra, 2009).

Es la ubicacion mas rara, ya que alcanza unicamente el 0.1% de todos los embarazos
ectdpicos (Blanca Lidia Valladares, 2016).

e. Embarazo heterotdpico

Este es la coexistencia de una gestacion intra y una extrauterina. Fue descrito por
primera vez por Duberney en 1708, su frecuencia es sumamente rara, no existe mucha
literatura o casos registrados. Su incidencia se aproxima a 1 de cada 30000 embarazos,
por esta misma razon su diagnéstico es dificil. Esta presentacion de EE se confirma
mediante ecografia, al evidenciar una gestacion intrauterina y una masa anexial, que al
ser valorada por histopatologia confirma la presencia de un embarazo extrauterino. La
gestacion intrauterina puede llegar al termino 0 a ser un embarazo viable en la mayoria
de los caso sin embargo la tasa de pérdida de la gestacion intrauterina es alrededor del
35%, lo que complica el cuadro clinico en este tipo de pacientes (Mireia Aranda F, 2012)

llustracion 1. Localizacién anatomica y distribucién porcentual del embarazo
ectopico.

(P.R. Lopez Luque, 2013)
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3. Epidemiologia

La verdadera incidencia del embarazo ectopico es dificil de determinar. Varia
significativamente entre paises, instituciones asistenciales, dependiendo del
meétodo usado en su calculo y los medios disponibles para el diagndstico.
Actualmente la incidencia mundial estda aumentando, pero la tasa de fatalidad ha
disminuido.

Esto tal vez se pueda deber a la combinacion de incremento en la enfermedad
inflamatoria pélvica que aumenta el riesgo y a su vez mejores antibidticos que
permiten la permeabilidad tubarica con el minimo dafo luminal después de la
infeccion, y un aumento en la induccién de la ovulacion, tecnologia de
reproduccion asistida pero sin embargo se ha dado mejoria de tecnologia
diagnostica lo que permite la deteccion temprana y manejo oportuno. La
incidencia de embarazo ectopico varia de acuerdo a la poblacién estudiada
desde 1:40 a 1:100 embarazos y su recurrencia es de 15-20% (Elly Guerrero-
Martinez, 2014). En el Reino Unido se reporta un incidencia de 11/1000,
estimandose que se diagnostican 11,000 embarazos ectépicos cada afo, a
mediados del siglo 20 en los Estados Unidos se reporta de casi 20/1000, sin
contar con datos actualizados ya que la disponibilidad de informacion en bases
de datos y registros es limitada para estimar nueva incidencia. En América Latina
los datos sobre la epidemiologia de esta patologia son limitados, sin embargo en
Honduras se encontr6 una incidencia de 9.9/1000 en 2 afos (2003-2005) (Dunia

Maribel Cuestas-Monge, 2006).
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Actualmente se calcula que la cifra de episodios ocurridos de embarazo ectopico
a nivel global es del 2% de todos los embarazos reconocidos, lo que lleva esta
patologia convertirse en la principal causa de muerte materna en el primer
trimestre de embarazo, correspondiendo al 6% de las muertes asociadas al
embarazo, cifra que ha variado a lo largo del tiempo por las innovaciones en los
métodos diagndsticos y la atencion temprana a las pacientes (Diana Moreno,
2014) (Bandana Pradhan, 2016).

Los métodos diagnosticos que se han desarrollado a lo largo del tiempo son
indispensables para reducir la morbi-mortalidad que ocasiona el retraso de la
deteccion de la gestacion extrauterina y el manejo oportuno de las
complicaciones, por lo cual a pesar del aumento en la frecuencia de los casos de
embarazo ectopico las complicaciones y mortalidad relacionadas han disminuido.
4. Fisiopatologia

La actividad dieléctrica es a lo que se atribuye la capacidad de propulsion de la
trompa de Falopio, la cual facilita el desplazamiento de los gametos femeninos y
masculinos para que puedan fusionarse y luego propulsar el cigoto hacia la
cavidad uterina. Sin embargo hay diversos factores que alteran este factor
ocasionando alteracion de la movilidad, de igual manera hay otros factores que
alteran la permeabilidad de la luz de la trompa alterando el paso de los gametos
y el cigoto por estas estructuras.

Los estrégenos incrementan la contractilidad del musculo liso y la progesterona

actua disminuyendo el tono muscular, este mecanismo puede explicar la
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incidencia aumentada de embarazo ectdpico al fallo de la pildora anticonceptiva
que contiene uUnicamente progestageno como la mini pildora, la pastilla
anticonceptiva de emergencia, el dispositivo intrauterino (DIU) con progesterona
y los inductores de ovulacion (Stovall, 2008).

El embarazo ectdpico que ocurre después de una ovulacion y fertilizacion natural
asistida se asocia con factores de riesgo que lesionan la trompa y alteran el
transporte del embrion hasta el utero o bien puede estar asociado a técnicas de
reproduccion, llevando a la implantacién del embridn en un sitio que va diferir de
la cavidad uterina donde en condiciones normales se implantaria.

Todos factores predisponentes de un embarazo ectdpico poseen en comun una
lesion a nivel de uno o de los dos componentes de la fisiologia de la trompa, del
epitelio tubarico y/o interferencia en la movilidad de las trompas.

5. Clinica

Las manifestaciones clinicas clasicas se presentan generalmente entre 6 y 8
semanas después de la fecha de la ultima menstruaciéon. Los sintomas mas
frecuentes del EE son el dolor abdominal (99%) que puede determinarse a la
exploracion fisica como signo de Blumberg positivo o rebote también como
resistencia muscular al momento de la palpacion. La amenorrea (74%) asi como
el sangrado vaginal (56%) también se han visto en pacientes con EE. Estos
sintomas pueden presentarse en EE rotos o no rotos, siendo la tasa de ruptura
de 18% (lgnacio Cabrera Samith, 2010).

En cuanto a su evolucion podemos encontrar 4 cuadros clinicos:
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a. Embarazo ectépico No roto o en evolucion.

b. Aborto Tubarico.

c. Embarazo Ectépico Roto.

d. Embarazo Ectépico Roto y Organizado.

a. Embarazo Ectdpico No Roto o en evolucion:

Es cuando el saco gestacional y el sitio de implantacion se encuentran integros,
en este, los hallazgos mas comunes son:

i.  Dolor pélvico o abdominal

ii. Hemorragia del primer trimestre del embarazo

iii. Masa pélvica (Parra, 2009)

El cuadro clinico es muy variado ya que dependera el sitio de la implantacion y
las semanas de evolucion para encontrar uno u otro hallazgo.

b. Aborto Tubarico:

En este caso ocurre sangrado o salida del embrion hacia la cavidad peritoneal a
través de la fimbria, produciendo irritacion peritoneal lo que acentua la
sintomatologia, el dolor es mas intenso y generalmente obliga a la consulta de
urgencia. A la exploracion vaginal el cuello permanece sin cambios y hay dolor a
la movilizacion del cérvix; puede o no palparse masa anexial y hay dolor a la
presion del fondo de saco posterior. EI hemoperitoneo que se produce puede
ocasionar abombamiento del saco de Douglas. El estado hemodinamico de la
paciente empieza a deteriorarse segun el tiempo que transcurre desde que inicia

el sangrado al momento de la intervencion cuando ha transcurrido un tiempo
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prolongado desde el inicio del sangrad pueden aparecer los primeros datos de
inestabilidad como taquicardia, hipotension, hipotension ortostatica, lipotimias y
palidez. Laboratorialmente se evidencia anemia.

c. Embarazo Ectépico Roto

El aumento del tamafio de la masa ocasiona la ruptura aguda de la estructura
donde se encuentra alojado el embarazo ya sea la trompa o el ovario en su
mayoria de casos, lo que produce hemorragia activa hacia la cavidad peritoneal.
El sintoma caracteristico de este cuadro es el dolor intenso en hipogastrio o en
fosa iliaca que se irradia al epigastrio y en ocasiones hacia el hombro. Por lo que
se establece un cuadro de abdomen agudo acompafiado de datos de
inestabilidad hemodinamica como palidez mucocutanea, hipotension,
taquicardia, lipotimia y finalmente lleva a shock hipovolémico si la hemorragia es
cuantiosa o si no se detiene oportunamente. A la exploracion clinica hay
presencia de dolor a la movilizacion del cérvix, a la presion del fondo de saco
posterior y a la palpacion bimanual, lo cual predomina en el lado correspondiente
al ectépico. En ocasiones puede identificarse engrosamiento o evidenciarse
claramente la presencia de una masa anexial. En el ultrasonido se encuentra
liquido libre en cavidad lo que corresponde al hemoperitoneo. En cuanto a los
estudios de laboratorio, en el hemograma se evidencia disminucién de la serie
roja y hemoglobina (Parra, 2009).

e. Embarazo Ectépico Roto y Organizado

Se presenta después de la ruptura (o aborto) tubarico, y cesa espontaneamente
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la hemorragia y quedan los productos ovulares o el embrion en la cavidad
abdominal formando una masa con tejido inflamatorio y circundante. Se presenta
historia de dolor hipogastrico difuso o localizado hacia una de las fosas iliacas,
amenorrea o irregularidades menstruales recientes, sangrado intermitente
escaso y oscuro, acompanado de malestar general, palidez, lipotimia, escalofrios
y en ocasiones febriculas. La paciente puede referir un episodio transitorio de
dolor agudo de localizacién pélvica o en una fosa iliaca que corresponde al
momento de la ruptura, el cual disminuye y desaparece al cesar el sangrado. Al
examen clinico se encuentra palidez mucocutanea y signos tardios de
hemoperitoneo. En el examen ginecologico se encuentra en ocasiones sangrado
escaso de color oscuro, dolor a la movilizacién del cuello, el utero se puede
identificar de tamano normal y puede palparse una masa para uterina dolorosa,
irregular, a veces crepitante dificil de delimitar. Hay dolor a la presién del fondo
de saco posterior. La laparoscopia permite precisar el diagndstico definitivo en
casos dudosos (Parra, 2009).

6. Diagnostico:

El interrogatorio a la paciente sobre sintomatologia, vida sexual, historia
ginecologica completa es indispensable para la orientacion sobre el
diagndstico del EE.

En la mitad de los casos se puede establecer el diagnostico con base en los
hallazgos clinicos, pero el resto necesita examenes como:

a. Dosificacion seriada de BHCG
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b. Ultrasonido transvaginal

c. Concentracién de Progesterona

d. Curetaje uterino

e. Laparoscopia

Después de la estratificacion del riesgo basado en la historia clinica y la

presencia de signos y sintomas, el principal método diagndstico de embarazo

ectopico es el ultrasonido transvaginal, apoyado por una cuantificacion de

gonadotropina coridénica humana (hCG) (Tulandi, Ectopic pregnancy: Clinical

manifestations and diagnosis, 2015).

El diagnostico ultrasonografico de embarazo ectépico es muy probable si

cumple con los siguientes requisitos:

a. La ausencia de un embarazo intrauterino.

b. ldentificacion de una masa heterogenea anexial la cual puede contar con
o sin saco vitelino o polo fetal.

El ultrasonido transvaginal ha mostrado tener una sensibilidad del 87-99% vy

especificidad del 94-99%, para la identificacién de un embarazo ectdpico. La

mayoria de EE se visualiza en la primera evaluacion ultrasonografica, sin

embargo una cantidad de estos no se logran ver por ser muy tempranos y no

ser claramente identificables. En un 28-56% se ha reportado el hallazgo de

liquido ecogénico intrabdominal que usualmente se debe a la ruptura tubarica

pero también puede deberse a sangre goteando de las fimbrias por la

expulsion del cigoto a la cavidad abdominal.
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En los casos de embarazo intrauterino normal la concentracion de la hormona
BHCG se duplica aproximadamente cada 2 dias, con un aumento minimo de
50% en dos dias. En los embarazos ectépicos no se observa la progresion
normal de esta hormona. Sin embargo los criterios diagndsticos dependen de
los valores de hCG que corresponde a la zona discriminatoria, la cual es el
valor sérico de hCG arriba del cual un saco gestacional puede visualizarse por
ultrasonido transvaginal si hay un embarazo intrauterino presente. Este valor
puede variar de acuerdo la institucidon donde se realiza la medicién pero
usualmente es de 1500 UI/L a 2000 UI/L. Entonces de encontrarse valores por
debajo, se pueden hacer al menos 3 mediciones nuevas cada 48 o 27 horas y
de no haber incremento esperado y ademas no se evidencia gestacion
intrauterina por ultrasonido transvaginal entonces puede sospecharse un
embarazo extrauterino, pero si hay incremento esperado en estas mediciones
seriadas se continua el seguimiento hasta que los valores llegan a la zona
discriminatoria. Si los valores de hCG a la primera medicién se encuentran por
arriba de la zona discriminatoria entonces el diagnostico se hara o se
descartara basado en los hallazgos de ultrasonido transvaginal que
corroboren un embarazo intrauterino o la presencia de un embarazo ubicado
en una localizacién extrauterina (Tulandi, Ectopic pregnancy: Clinical

manifestations and diagnosis, 2015).



llustracion 2. Corte transversal del utero. Ausencia de saco gestacional

(Hector Luis Mondragon Alcocer, 2011)

lustracion 3. Embarazo ectdpico tubarico, evidencia de liquido libre.

(EmoryUs, 2011)
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La progesterona sérica también ha sido estudiada como posible marcador de
embarazos no viables, incluyendo embarazos extrauterinos, ya que se ha visto
que los niveles de esta hormona son menores en embarazos fallidos (abortos
espontaneos) y ectdpicos que en embarazos normales. Multiples estudios han
sugerido como punto de corte 10 ng/ml para la identificacion de embarazos
extrauterinos. Este valor puede variar a uno mayor en pacientes que se han
sometido a tratamiento de infertilidad, ya que estas pacientes tienen estimulacion
ovarica exogena produciendo multiples cuerpos luteos secretores de
progesterona y ademas reciben esta hormona de manera exdgena.

Un valor de 30 ng/ml a los 28-49 dias después de la ultima menstruacion, es el
estimado como referencia para pacientes que han utilizado citrato de clomifeno.
No hay diferencia significativa en los valores de progesterona entre pacientes con
embarazo ectdpico y aborto, por lo cual, aunque puede hacer sospechar el riesgo
de embarazo ectopico, es insuficiente por si sola para diferenciar entre embarazo
ectdpico, aborto y embarazo intrauterino (Danielle M. Panelli, 2015).

7. Diagnostico diferencial

Debido a las multiples formas de presentacién clinica de esta patologia su
sintomatologia puede variar por lo que es importante tener presente las
patologias que deben descartarse ante un cuadro de dolor pélvico o sangrado
transvaginal en una paciente en edad fértil.

El dolor asociado a embarazo ectopico usualmente esta localizado en el area

pélvica, puede ser difuso o localizado en un lado. En los casos de ruptura con
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presencia de sangre intraperitoneal que alcanza la parte superior del abdomen,
el dolor puede ser en mesogastrio o epigastrio y de ser una cantidad importante
de sangrado que alcance el diafragma puede haber dolor irradiado al hombro. La
presencia de sangre en el fondo de saco de Douglas puede ocasionar urgencia
para defecar.

El tiempo de evolucion, el tipo dolor y la severidad del dolor abdominal puede
variar por lo antes mencionado, por lo cual no hay un patron de dolor
patognomonico del embarazo ectopico. Puede ser de instauracion subita o
insidiosa, intermitente o continuo, sordo o agudo pero usualmente no es calico.
También puede variar en intensidad desde leve hasta severo ocasionando
limitacion en actividades cotidianas, la ruptura puede asociarse usualmente con
dolor subito y severo pero no en el 100% de los casos (Tulandi, Ectopic
pregnancy: Clinical manifestations and diagnosis, 2015).

La presencia de sangrado transvaginal puede confundir al momento de la
evaluacion, usualmente existe un periodo de falla menstrual o amenorrea previo
a este sangrado, el cual tiende a ser oscuro y escaso y a confundirse con periodo
menstrual en pacientes con ciclos irregulares o con otras anomalias que se dan
en embarazos temprano. Por lo anterior descrito el embarazo ectdpico se puede
confundir facilmente con multiples patologias que presentan cuadros clinicos
similares por lo que debemos hacer un diagnéstico diferencial con, enfermedad
inflamatoria pélvica, apendicitis, cuerpo luteo persistente, ruptura del cuerpo

luteo, quiste ovarico funcional, volvulo de la trompa, litiasis renal y amenaza de
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aborto.
8. Evolucion
Depende del sitio de localizacion inicial.

Tabla 1. Localizacion del embarazo ectopico

Tubarica 98.3%
Ampular 70%
istmica 12%

Fimbrica 11.1%

Intersticial 1.9%

Extratubarica 1.7%
Ovirico 3.2%
Abdominal 1.3%
Cérvix 0.15%

(P.R. Lopez Luque, 2013)
a. Embarazo Tubarico:
i. Ampolla:
El embrion suele ser expulsado a la cavidad abdominal con discreto sangrado en
el fondo de saco de Douglas, por medio de la regurgitaciéon o puede romperse al
alcanzar la capacidad de la trompa en este sitio.
ii. Istmo:
Se asocia con ruptura tubarica de forma temprana, generando un cuadro de
abdomen agudo y shock hipovolémico.
iii.  Fimbria:

El cigoto migra hacia la cavidad abdominal a manera de aborto tubarico.
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iv. Intersticial:

En esta forma lo mas comun es la progresién hacia la rotura uterina, ya que
alcanza edad gestacional mas avanzada debido a la capacidad de la pared
muscular del utero, debido a esto y a la cercania con vasos de calibre importante
el sangrado es mayor en menor tiempo evolucion.

La dificultad para que se desarrolle la placenta fuera del Utero y lo inevitable del
crecimiento del embridn, son los predisponentes para que ocurra una ruptura con
la consecuente hemorragia fatal.

b. Ovarico

Este evoluciona hacia la rotura y hemorragia en el lugar de la implantacion.
Representa menos del 4% de los embarazos ectdpicos, su diagndstico temprano
antes de que suceda la ruptura del saco gestacional o hemorragia, es dificil, sobre
todo cuando las irregularidades menstruales impiden determinar el tiempo de
falla menstrual o a que pueda confundirse con una masa anexial como un quiste
hemorragico.

c. Abdominal

El cual puede ser primario (cuando la fecundacién e implantacion sucede en el
peritoneo) o secundario (el que proviene del ovario o las fimbrias).

El saco gestacional se implanta en pelvis, o en areas sumamente vasculares
(higado, bazo, mesenterio) (Hector Luis Mondragon Alcocer, 2011).

En esta entidad la supervivencia del feto es escasa, dado que ocurre

momificacidon o maceracién cuando el feto alcanza cierto tamano.
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Las complicaciones incluyen abscesos pélvicos, peritonitis y sepsis.

La muerte fetal es del casi 95%, sin embargo se han informado de casos de
embarazos de este tipo a término.

En el pasado se reportaban muertes maternas, entre 4 y 29% de los casos, por
embarazos ectdpicos abdominales; por fortuna, estas cifras han disminuido
debido a que ahora el diagnostico se establece mas tempranamente y el manejo
se hace por via laparoscépica lo que reduce las complicaciones (Hector Luis
Mondragon Alcocer, 2011).

d. Embarazo heterotopico

La gestacion intrauterina puede llegar al término o a ser un embarazo viable en
la mayoria de los casos sin embargo la tasa de pérdida de la gestacion
intrauterina es alrededor del 35%, lo que complica el cuadro clinico en este tipo
de pacientes.

e. Embarazo tubarico bilateral

Es una condicién clinica rara, que ocurre en 1 de cada 200,000 embarazos. Se
divide en dos subgrupos, primario y secundario, con mecanismos fisiopatologicos
diferentes, basados en el antecedente presente o ausente de asistencia técnica
reproductiva. Los hallazgos clinicos son los mismos que para un embarazo
ectopico unilateral, asi que el diagndstico es dificil.

El embarazo ectépico bilateral secundario es una condicion en donde la
localizacion del tejido trofoblastico en ambos tubos, es el resultado de la

manipulacion fisiolégica por el uso de medicamentos utilizados en la
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reproduccion asistida.

Aunque es una condicion que se presenta raramente, debe ser un diagnostico a
considerar especialmente en pacientes en las cuales se ha utilizado tecnologia
de asistencia reproductiva, por la manipulacion de los érganos reproductores
internos.

9. Manejo:

El manejo oportuno y adecuado del embarazo ectopico y sus complicaciones
garantiza un resultado favorable en la morbi-mortalidad que implica esta
patologia. Por lo cual es importante conocer las opciones terapéuticas que se
pueden emplear segun el caso. El manejo moderno presenta tres categorias:
quirurgica, medica, expectante. La individualizacién de cada caso, la seguridad
del paciente y la condicidn hemodinamica nos indicaran cual es el mas adecuado
(Maliheh Arab, 2015)

a. Manejo Quirurgico

El objetivo fundamental de este manejo es confirmar el diagndstico de un
embarazo ectopico, contrarrestar la fuente de sangrado intraperitoneal y remover
el tejido ectopico del embarazo. El deseo de un proximo embarazo debe ser
tomado en cuenta al momento de decidir el tipo de especifico de técnica
quirurgica, sin embargo si hay evidencia de una hemorragia intraperitoneal
importante de una trompa, la salpingectomia casi siempre es requerida.

Deber ser tomado en cuenta los dos tipos de abordaje quirurgico: via laparotomia

y via laparoscopia.
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En casos de colapso hemodinamico el tiempo es valioso, y se prefiere una
laparotomia en lugar de una laparoscopia.

En pacientes con estado hemodinamicamente estables, la laparoscopia
diagnostica es la mejor opcion, para determinar la maniobra quirdrgica
dependiendo de los hallazgos durante la exploracion. La laparoscopia al ser
menos invasiva presenta ciertas ventajas como menos complicaciones, menos
dolor postoperatorio, recuperacion mas rapida.

A pesar que la laparoscopia es un abordaje que data probablemente desde los
tiempos de Hipdcrates (460-375 a. de C.), su tecnologia y cambios en el
instrumental utilizado sigue evolucionando en la actualidad, lo que lleva disminuir
las complicaciones derivadas de este abordaje (Antonio Garcia Ruiz, 2016).

Por ambas vias de abordaje puede realizarse tanto salpingostomia como
salpingectomia.

El tipo de cirugia a realizar dependera basicamente del deseo de fertilidad en la
mujer, si la paciente no desea futuros embarazos la salpingectomia es la mejor
opcion para evitar complicaciones. Sin embargo si la paciente desea conservar
su fertilidad debemos considerar la salpingostomia tomando en cuenta los
siguientes factores:

i. Embarazo ectdpico no complicado

ii. Masa menora2cm

iii. Localizacion en tercio distal de la trompa
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Teniendo como desventaja principal el mayor riesgo de recidiva del embarazo
ectopico. De no estar presentes todos estos requisitos o que ya no haya deseo
de reproduccién debe preferirse la salpingectomia (Institute of Obstetricians and
Gynaecologists R. C., 2014).

En algunos casos una ventaja de la salpingostomia frente a la salpingostomia
es que con la primera puede evitarse la necesidad del tratamiento meédico por
tejido trofoblastico persistente que se requiere en algunas pacientes, posterior a
una salpingostomia, reduciendo asi la exposicion de la paciente a los efectos
adversos del farmaco utilizado. (Tulandi, 2015)

llustracion 4. Embarazo ectopico derecho de 6 semanas

(Florin-Andrei Taran, The Diagnosis and Treatment of Ectopic Pregnancy , 2015)
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El manejo quirdrgico sigue siendo basico para la mayoria de los casos donde el
manejo medico ha sido insuficiente y sobre todo cuando se sospecha una ruptura
tubarica.

El manejo de los embarazos ectopicos no tubaricos es de relevancia ya que en
ciertos casos las localizaciones son variadas lo que amerita usualmente manejo
quirurgico individualizado:

i.  Embarazo ovarico:

Puede ser tratado laparoscopicamente por la posibilidad de una cirugia minima
invasiva evacuando unicamente el producto de la gestacion y conservando la
mayor cantidad posible del tejido ovarico, muy raramente sera requerida la
ooforectomia.

i. Embarazo abdominal:

Si es detectado tempranamente el abordaje por medio de laparoscopia suele ser
el indicado sin embargo, por la alta probabilidad de invasién a vasos en estadios
mas avanzados lo que puede llevar a un riesgo elevado de sangrado y la
dificultad de la remocion del tejido placentario en estos casos se debe preferir el
manejo por medio de laparotomia. En la actualidad aun es controvertido si es
preferente realizar manejo quirdrgico o manejo médico. (Caterina Pizzicaroli,
2016)

iii.  Embarazo cornual o intersiticial :

El estado hemodinamico alterado con datos inminentes de ruptura y la presencia

de contraindicaciones para el uso de metotrexate, es lo que determinara el
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manejo quirurgico de estas pacientes. La reseccion cornual o la salpingostomia
son posible mediante el abordaje laparoscopico. En embarazos mas avanzados
que pueden llevar a una ruptura uterina el manejo puede incluir un curetaje
guiado por laparoscopia. Otra opcién es la remocion por via histeroscopica sin
embargo su eficacia no estd muy claramente definida. La embolizacion
transarterial con posterior dilatacion y curetaje agregando tratamiento sistémico
o local con metotrexate es otra opcion de tratamiento descrito.

En estos casos el manejo expectante es poco recomendado debido al alto riesgo
de que evolucione a ruptura. (Jorge Zepeda Zaragoza, 2009)

iv.  Embarazo cervical:

El manejo conservador o medico puede ser util en estos casos cuando el
embarazo se encuentra en el primer trimestre.

Pero el riesgo de erosiones a vasos adyacentes por la invasion del tejido
placentario de esta localizacion del embarazo lleva usualmente a una hemorragia
importante que amerita manejo quirdrgico como la embolizacion de la arteria
uterina o inclusive la histerectomia. Se puede realizar preparacién para dilataciéon
y curetaje con tratamiento coadyuvante para reducir el sangrado con metrotexate
local, embolizacion de arterias uterinas, inyeccidn intracervical de
prostaglandinas, ligadura vaginal de las ramas descendentes de los vasos
uterinos, cerclaje y el taponamiento cervical. (Fylstra, 2014)

Embarazo heterotdpico: el abordaje laparoscépico para realizar una

salpingectomia es el manejo usualmente utilizado. (Caterina Pizzicaroli, 2016)
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Tabla 2. Manejo quirurgico del embarazo ectopico.

Indicaciones
Embarazo ectodpico roto
Diametro mayor a 4cm
Persistencia del dolor por mas de 24 hrs
Necesidad de una laparoscopia para establecer el diagnéstico
Embarazo heterotépico

Procedimiento
Cirugia conservativa (salpingostomia)
Ectépico ampular: salpingostomia
Embarazo istmico: reseccion segmentaria
Abortandose por la fimbria: expresion de la fimbria

Cirugiaradical (salpingectomia)

Hemorragia incontrolable

Lesion extensa de la trompa

Embarazo ectopico recurrente en la misma trompa
Paridad satisfecha

Laparotomia

Inestabilidad hemodinamica

Inexperiencia en cirugia laparoscoépica (0 ausencia de recursos técnicos)
Laparoscopia muy dificil

Seguimiento
Control semanal de hCG hasta que se encuentre menor de 5 mU/ml
En ectdpico persistente: metotrexate

(Parra, 2009)
b. Manejo médico
Este consiste en la administracion de sustancias que lisen el trofoblasto, siempre
que:
i. Embarazo ectdpico no complicado.
i. Hemodinamicamente estable.
iii.  Funcion hepatica y renal normal.

iv. Masa anexial menor de 3.5 cm sin latido cardiaco presente.
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v. Niveles hCG en rango de 1500 UI/L y menor 5,000 UI/L. (NICE, 2016)

Los farmacos pueden usarse por via sistémica (metrotexate, actinomicina D), o
via topica (metotrexate, prostaglandinas, glucosa hiperosmolar, cloruro potasico,
RU-486) (Tulandi, 2015).

El farmaco mas utilizado en esta afeccion es el metotrexate, es un antagonista
del acido félico, por lo tanto inhibe la sintesis de purinas y pirimidinas, y por lo
consiguiente, bloquea la produccion de ADN vy la proliferacion celular. Es el
tratamiento de eleccion en casos de embarazo ectdpico cervical y abdominal,
pero se utiliza de igual manera en embarazos tubaricos que presenten lo criterios
previamente descritos.

Cuando se administra de manera sistémica debe hacerse mediante 2 esquemas.
El primero es el que utiliza dosis unica por via intramuscular de acuerdo al
protocolo descrito por primera vez por Stovall en 1991, el cual se basa en una
dosis de acuerdo al area de superficie corporal (50mg/m2) en el dia 0 con el
posterior seguimiento de los niveles de BHCG en el dia 4 y 7. Si hay una
disminucion de al menos 15% de los niveles de BHCG entre el dia 4y 7 debe
darse seguimiento semanal de los niveles hasta que estos sean negativos, si hay
una disminucién menor del 15% entre el dia 4-7, a estas pacientes debe de
aplicarsele una segunda dosis de metrotexate (50mg/m2) en el dia 7. Se debe
continuar el seguimiento semanal del nivel de BHCG y de persistir igual o
aumentar se debe repetir nuevamente la dosis.

El segundo esquema es el descrito por Barnhart en 2007 en el cual la dosis de
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50mg/m2 se aplica en el dia 0 y 4, de igual manera que en el esquema monodosis
se miden los niveles de BHCG en los dias 4 y 7 y de no haber disminucion de al
menos 15% se aplica una tercera dosis y se miden niveles de BHCG nuevamente
en el dia 11. Si hay una disminucion de al menos 15% entre el dia 7-11 se
mediran niveles semanalmente hasta que sean negativos. De no ser asi una
cuarta dosis debe aplicarse y otra medicién de BHCG debe realizarse en el dia
14; si hay una disminucion de al menos 15% entre el dia 11-14 se continuara
mediciones semanales hasta negativizarse, si por otro lado no hay disminucion
de por lo menos 15 % de los niveles de BHCG se debera referir para manejo
quirurgico (Institute of Obstetricians and Gynaecologists R. C., 2014).

En ambos esquemas el metrotexate debe ser combinado con acido folinico o
leucovorina para reducir su toxicidad (Caterina Pizzicaroli, 2016).

La via local consiste en la inyeccion de metotrexate dentro del saco gestacional
de forma transvaginal guiado por medio de ultrasonido o de la visidon
laparoscopica.

Para evaluar la respuesta del paciente al farmaco previo se requiere la
monitorizacion de sus niveles séricos de hCG para que ante la deteccion de un
descenso inadecuado en las cifras de dicha hormona le sea diagnosticado un
eventual fracaso inminente de dicho tratamiento. En estas pacientes la tasa de
éxito es del 87%, la de permeabilidad tubarico del 81%, embarazo posterior 61%
y la de embarazos ectépicos posteriores al tratamiento del 7,8% (P.R. Lopez

Luque, 2013).
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c. Manejo Expectante

Se basa en el principio de que muchos embarazos ectépicos tempranos

evolucionan hacia una reabsorcion espontanea o hacia un aborto tubarico sobre

todo en pacientes con:

i. Embarazos ectopicos pequefios (sin actividad fetal, sin masa anexial menor
de 2 cm de diametro)

ii. Niveles séricos de hCG en descenso o0 menores de 1000 mUI/ml y de
progesterona menores de 25 ng/ml

iii.  Asintomaticas

iv.  Hemodinamicamente estables

v. Con deseo de conservar su fertilidad

vi.  Trompa de Falopio integra

En estas pacientes la resolucion espontanea se presenta 64-98% de los casos,

un 78% de ellos en los que surge una posterior gestacion intrauterina. Este

tratamiento no suele requerir hospitalizacion al ser evaluadas, deben hacerse

visitas periodicas casi 3-4 dias.

Si los niveles de hCG permanecen estaticos o desciende escasamente, se debe

plantear el tratamiento quirdrgico o médico. (P.R. Lopez Luque, 2013)

d. Inmunoglobulina Anti-D

Se debe ofrecer inmunoglobulina anti-D a dosis de 50mcg a todas las pacientes

Rh negativas que han tenido manejo quirurgico por embarazo ectépico.

No debe ofrecerse a las siguientes mujeres:
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Pacientes que recibieron unicamente manejo médico para embarazo ectopico y
embarazo de localizacion desconocida.

No esta indicado el test de Kleihauer.

La ruptura tubarica es un importante factor que predispone a la isoinmunizacion
ya que se ha visto hasta un 25% en pacientes que presentan esta complicacion
(Elson CJ, 2016).

10.Prondstico

Este va depender del momento del diagndstico, la precocidad del tratamiento, la
localizacion del embarazo ectopico y los recursos hospitalarios. Las
complicaciones mas severas ocurren cuando hay ruptura.

Una de las secuelas mas importantes es la infertilidad. Ademas la de persistir
tejido trofoblastico viable, lo cual puede suceder en mayor medida con la
laparoscopia o con el metotrexate (Parra, 2009).

11.Prevencion

La prevencion de las infecciones de transmisidén sexual, relacionadas con la EPI
y sus secuelas pueden contribuir a disminuir la incidencia de embarazo ectépico.
Un diagnostico temprano de dichas infecciones también seria conveniente,
ademas de una terapia antibidtica mas efectiva que ayude a reducir el dafio
tubarico.

Los tratamientos de infertilidad, deben ser advertidas, y necesitan ser vigiladas
mas especialmente. Todas las pacientes con sospecha de embarazo ectopico la

deben ser manejadas en instituciones de salud con los recursos adecuados para
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complejidad de la patologia (Parra, 2009).

C. FACTORES DE RIESGO CAUSALES:

Un factor de riesgo constituye cualquier caracteristica, circunstancia o condicion
detectable en un grupo que esta asociada estadisticamente con una mayor
probabilidad de padecer o desarrollar un embarazo ectépico.

Entre estos factores de riesgo tenemos:

1. Embarazo ectdpico previo:

Las mujeres que tuvieron manejo conservador para embarazo ectopico tienen
un riesgo mayor, hasta un 15 % mas, de recurrencia. Este riesgo esta relacionado
tanto al dafio implicito en la trompa que ocasiono el primer embarazo ectopico
como al tipo de procedimiento de intervencidn que se haya decidido realizar. A
manera de ejemplo un estudio acerca de manejo médico y quirurgico del
embarazo ectépico reporto tasas de recurrencia con una sola dosis de
metrotexate, salpingectomia y salpingostomia lineal como 8 , 9.8 y 154 %
respectivamente en pacientes con intentos de concebir (Tulandi, 2015).

2. Enfermedad inflamatoria pélvica:

Que afecta al 11% de las mujeres en edad fértil y es la causa mas frecuente de
embarazo ectdpico, esta produce dificultad en la permeabilidad, motilidad y la
actividad ciliar tubarica, esta afeccién generalmente es causada por Chlamydia
Trachomatis (P.R. Lopez Luque, 2013).

3. Cirugia tubarica previa (salpingostomia, salpingoclasia, reanastomosis

tubarica):
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El antecedente de la realizacion de cualquier intervencién quirdrgica tubarica
aumento el riesgo de padecer un embarazo ectdpico en un 5 a 20%.

4. Antecedente de cirugia pélvica o en hemiabdomen inferior:

Elevando el riesgo de un embarazo ectopico entre 0.9 y 3.8%, debido a las
adherencias postquirurgicas (P.R. Lopez Luque, 2013).

5. Fallos en la anticoncepcion:

Como la esterilizacion tubarica o con el uso de dispositivo intrauterino, ya sea el
liberador de progesterona o el de cobre.

6. Tabaquismo:

Al producir fallos en la motilidad de la pared y de los cilios de las trompas de
Falopio, pues desorganiza y paraliza el movimiento ciliar (Hector Abelardo
Rodriguez -Martinez, 2012).

7. Endometriosis:

La patologia como su tratamiento se han asociado al desarrollo de un embarazo
ectdpico, ya que ocasionan adherencias pélvicas y tubarica lo que conlleva a una
funcionamiento anormal de la trompa.

8. Inductores de ovulacién:

Con mecanismos iguales a los que se producen en el tabaquismo.

9. Fecundacién asistida y fertilizacién in vitro:

Por los niveles de estrégenos administrados, o por el paso de los embriones
transferidos hacia el interior del Utero, puesto que desde que se realizé por

primera vez en 1976, ocasion en la cual el resultado fue un embarazo ectdpico
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su asociacion ha sido establecida y a su vez debatida (Cheng Li, 2015).
10.Aborto provocado:

Por las lesiones que se pueden ocasionar en el utero y las secuelas de posibles
infecciones.

11.Anormalidades congénitas de la trompas:

Por la alteracion de la estructura que deben tener las trompas ocasionando la

pérdida de la adecuada funcién de la misma.

Tabla 3. Factores de riesgo

Grado de riesgo Factores de riesgo Odds ratio
Alto Embarazo ectopico previo 9.3-47
Cirugia tubarica previa 6.0-11.5
Ligadura tubarica 3.0-139
Patologia tubarica 3.5-25
Exposicion a DES* intrautero 24 -13
Uso actual de DIU 1.1-45
Moderado Infertility 1.1-28
Cervicitis previa 28-3.7
Historia de EPI** previa 21-3.0
Multiples parejas sexuales 14-48
Tabaquismo 23-39
Bajo Cirugia pelvica/ abdominal previa 0.93-3.8
Duchas vaginales 1.1- 3.1
Inicio de vida sexual (<18afios) 1.1-2.5

(*DES= dietilestilbestrol, EPI*= Enfermedad pelvica inflamatoria)

(Tulandi, 2015)
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De igual manera es importante tener presente que el embarazo ectopico puede
presentarse aun en la ausencia de factores de riesgo (Osaheni | Lawani, 2013).

D. INVESTIGACIONES RELACIONADAS

En nuestro pais se realizdé estudio similar durante 3 afios (2003-2005) en el
Hospital Escuela, descriptivo y transversal. ldentificando 302 embarazos
ectopicos de 30,568 embarazos, para una frecuencia de 9.9 por 1000 embarazos.
Las pacientes estudiadas tuvieron factores de riesgo asociados como ser: mas
de 1 pareja sexual (46%), enfermedad pélvica inflamatoria (33%), uso de
Dispositivo Intrauterino (33%), tabaquismo (10%) y al menos un ectopico previo
(2.3%) . El diagndstico en este caso se basoé la clinica, presencia y medicion de
hCG y ultrasonido, en 96, 88 y 42% respectivamente. El total de las pacientes
fueron tratadas quirargicamente y no se reportaron muertes maternas por esta
causa (Dunia Maribel Cuestas-Monge, 2006).

Otro estudio similar de tipo observacional analitico se realizd6 en pacientes
atendidas en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Base de Los
Angeles, con el diagndstico de EE, ingresadas durante el periodo de enero a
diciembre de 2008. La muestra fue obtenida a través de un muestreo no
probabilistico consecutivo, formada por las mujeres que presentaron EE,
diagnosticados mediante cuantificacion de los niveles plasmaticos de B-HCG y
USTV. Se obtuvo una muestra final de 70 pacientes. Las variables consignadas
fueron: edad materna, métodos anticonceptivos, paridad, antecedentes mérbidos

meédicos y quirurgicos, antecedentes de aborto previo, antecedente de embarazo
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ectopico anterior, antecedente de tabaquismo, niveles de B-HCG al momento del
diagndstico, edad gestacional al momento del diagndstico, hallazgos ecograficos
sugerentes de EE, tratamiento realizado (quirdrgico, médico o expectante),
complicaciones asociadas, localizacion del EE. Las variables fueron tabuladas en
planilla electronica Microsoft Excel 2007, y analizadas con el programa GraphPad
Prism versidén 5.00 de Windows. Para la comparacién de variables categoricas
se utilizoé la prueba exacta de Fisher en las variables paridad y presencia de
complicacion. Para comparar medias se utilizd la prueba de T-Student con
correccion de Welch en las variables: niveles de B-HCG, edad gestacional, edad
materna en los grupos con y sin complicaciones. Se consideré significativo un
valor p<0,05. Se obtuvieron como resultados en cuanto a los antecedentes
obstétricos generales: En 2008 se asistieron 3.125 partos y 70 EE. La incidencia
de EE fue de 22,4/1000 partos. El promedio de edad fue de 30,6 * 6,2 afios. El
21,4% eran primigestas y 78,6% multiparas. La paridad promedio fue de 1,2 +
0,9 gestaciones. El 90% no usaban ningun método anticonceptivo (MAC), y 4,3%
usaban anticonceptivos orales (ACO) y 5,7% usaban dispositivos intrauterinos
(DIU). Antecedentes quirurgicos: El 85,7% no tenia antecedentes de cirugias
previas, el 10% tenia antecedentes de salpingectomia anterior y el 1,4%
presentaba apendicetomia, colecistectomia o una cesarea. Antecedentes
morbidos médicos: El 91,4% de la muestra no presentaba antecedentes
morbidos médicos. El 2,9% tenian antecedentes de diabetes mellitus y el 1,4%

de hipertension arterial. Antecedentes morbidos obstétricos: EI  5,7% tenia
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antecedentes de proceso inflamatorio pélvico (PIP), 18,5% de tabaquismo, 12,9%
de abortos previos, y 14,3% de embarazo ectépico anterior. Antecedentes al
diagndstico: La edad gestacional promedio al momento del diagndstico fue de 6
semanas con 5,9 dias + 2 semanas con 3,5 dias. Los niveles de B-HCG promedio
fueron de 3.112,7 Ul/L. Los hallazgos ecograficos sugerentes de embarazo
ectépico fueron: liquido libre en fondo de saco de Douglas en 10%, presencia de
masa anexial (64,3%) y pseudosaco intrauterino (10%). El 98,6% de los EE se
localizaron a nivel tubarico, el 1,4% tuvo ubicacion extratubarica a nivel del
cuerno izquierdo. Tratamiento: Fue quirurgico en el 95,7%, realizandose 36
salpingectomias derechas y 31 izquierdas, en el 4,3% fue expectante.
Complicaciones: El 78,6% de los embarazos presenté alguna complicacion
asociada, siendo la mas frecuente el hematosalpinx presente en el 57,1% de
los casos. No hubo diferencias significativas al comparar los valores de B-HCG
entre los embarazos ectopicos con y sin complicaciones. La edad gestacional al
momento del diagndstico presentd diferencias significativas entre el grupo con
complicaciones que presentd un promedio de 7,1 semanas + 2,3 y el grupo sin
complicaciones con un promedio de 6,3 semanas * 2,3 semanas. También hubo
diferencia significativa en relacion a la edad materna entre el grupo sin
complicaciones con edad materna promedio de 30,7 + 4,9 afios y el grupo con
complicaciones con edad materna promedio de 33,4 + 5,0 afios. No hubo
diferencias significativas en relacion a la presencia de complicaciones asociadas

entre las primigestas y multiparaa.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA
Este capitulo describe las fases o etapas que se realizaron para el desarrollo de
la investigacion y asi alcanzar los objetivos planteados.
A. ENFOQUE
Cuantitativo, ya que usa la recoleccion de datos para probar hipétesis, con base
en la medicion numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de
comportamiento y probar teorias (Roberto Hernandez Sampieri, 2010).
B. DISENO
Observacional, en el que no habra intervencion ni manipulacién de las variables
ni de las condiciones de la investigacion por parte del investigador, y éste se limita
a medir las variables que se definen en el estudio.
C. ALCANCE
Explicativo, se verificaran hipétesis de asociacion causal (causa y efecto) para
determinar si la exposicion a determinados factores de riesgo ya conocidos tiene
asociacion de dependencia estadistica con el evento en estudio.
D. IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
1. Variable independiente
X-> Factores de riesgo causales.
2. Variable dependiente

Y = Embarazo ectdpico
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E. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Es cualquier indice sumativo | 1.Modificables Tabaquismo

rasgo,
caracteristica o
exposicion de
un individuo
que aumente su
probabilidad de
sufrir una
enfermedad o
lesion (OMS).

de los
indicadores de
las dimensiones
de la variable:
modificables y

no modificables

2.No modificables

ITS

c. Método anti-

conceptivo

d. Inductores de

ovulacion

e. Fecundacion

asistida

a. Anomalias
congénitas

b. Antecedente de
cirugia pélvica

c. Antecedente de
cirugia tubarica

d. Endometriosis

Implantacion
del blastocisto
en otro sitio
distinto al
endometrio de
la cavidad
intrauterina
(Tulandi, 2015).

Diagnostico

1. Sin embarazo

ectopico

2. Con embarazo

ectopico

a. Si

b. Localizaciéon

Tabla 4. Operacionalizacién de variables
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F. DIAGRAMA SAGITAL

llustracion 5. Diagrama Sagital

C: Emergencia ginecologia

X

—»

G. HIPOTESIS

Son proposiciones acerca de la relacion entre dos o mas variables y que pueden
ser comprobadas empiricamente para dar respuesta al problema de investigacion
(Landero Hernandez, 2011)

H. FORMULACION DE HIPOTESIS

Se formularon hipétesis de investigacion de asociacion causal (basadas en una
relacion de causa — efecto) entre dos variables para explicar el evento de salud
objeto de estudio, que se convirtieron en hipotesis estadisticas para su contraste:
Hipodtesis nula (HO): B1 = 0 (se establece que no hay asociacién o influencia entre
el factor considerado de riesgo y el evento de salud)

Hipotesis alternativa (H1): B1 # O (se establece que hay asociacién o influencia
entre el factor considerado de riesgo y el evento de salud)

HO: Las variables independientes (factores de riesgo) (X1, X2.....Xi) no estan
asociadas o no influyen significativamente sobre el evento de salud (embarazo

ectdpico)
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H1: Las variables independientes (factores de riesgo) (X1, X2.....Xi) si estan
asociadas o si influyen significativamente sobre el evento de salud (embarazo
ectopico)

|. POBLACION Y MUESTRA

1. Poblacién o universo:

La poblacion esta constituida por 200 pacientes divididas en 2 grupos, 101 con
embarazo ectopico seleccionados de acuerdo con la definicién estandarizada de
caso (Tulandi, Ectopic pregnancy: Incidence, risk factors, and pathology, 2015) y
99 con embarazos menores a 20 semanas de gestacion atendidos en el Hospital
Nacional Mario Catarino Rivas de la ciudad de San Pedro Sula en el afio 2016.
2. Unidad de analisis:

Las pacientes con embarazo ectopico.

3. Muestra:

Durante el afio 2016 se presentaron 135 casos de embarazo ectdpico en la
emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas, se excluyeron 34 casos por no
encontrar los expedientes por lo tanto la investigacion se realizé con 101 casos.
Para la seleccion del grupo de comparacion se hizo una relaciéon de 1 a 1, 6sea,
por cada caso se selecciond una paciente sin embarazo ectdpico al azar hasta
completar el tamafo de la muestra requerida.

4. Métodos de muestreo:

Probabilistico ya que todos los casos tendran la misma probabilidad de participar

en la investigacion.
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5. Criterios de inclusion:
a. Grupo de estudio:
Expediente completo de las pacientes con embarazo ectdpico que acudan a la
emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas durante el afio 2016.
b. Grupo comparativo:
Expedientes completos de pacientes con embarazos menores a 20 semanas de
gestacion que acudieron a la emergencia del Hospital Mario Catarino Rivas
durante el aifo 2016.
6. Criterios de exclusion
a. Expediente Incompleto
b. Expediente extraviado
J.  PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:
1. Método
Se utilizara la encuesta, que es un “procedimiento que consiste en hacer las
mismas preguntas a la poblacién en estudio obteniéndose informacién sobre un
hecho de interés a través de la interrogacion escrita” (Zacarias Ortéz, 2001)
2. Técnica de recoleccion de datos
La técnica de la encuesta es el cuestionario, es un conjunto de preguntas
preparadas cuidadosamente sobre los hechos y aspectos que interesan en una
investigacion (Zacarias Ortéz, 2001)

3. Instrumento de recoleccion

Es la herramienta del método, tiene como propésito recolectar la informacion en
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forma organizada y que ésta sea util para alcanzar los objetivos de la
investigacion (Zacarias Ortéz, 2001).

Para recolectar los datos se utilizd un formulario que contiene un total de 20
preguntas: 17 pregunta abiertas y 3 preguntas cerradas.

Las variables y sus dimensiones se midieron de la siguiente manera:

Datos generales: preguntas 1 a la 6.

Historia gineco-obstetrica: preguntas 7 a la12

Variable factores de riesgo:

Presencia de embarazo ectopico: pregunta 13

Dimension modificables: pregunta 14

Dimensién no modificables: pregunta 15

Razonamiento clinico: preguntas de la 16 a la 20

4. Validez del instrumento:

Es el grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende medir
(Roberto Hernandez Sampieri, 2010).

Se determiné la evidencia relacionada con la validez de contenido, que es el
grado en que la medicion representa el concepto medido, mediante el juicio de
expertos que evaluaron y analizaron las preguntas del cuestionario, basandose
en una matriz de adecuacién que contiene los criterios:

a. Induce a una respuesta determinada

b. Sencillez en la redaccion

c. Ambiguedad
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d. Relacion con el tema

e. Claridad

f. Adaptada al contexto de aplicacion

Sin propuesta de cambios por parte de los jueces, el instrumento antes de su
aplicacién fue aprobado por el asesor metodoldgico.

5. Confiablidad

Se refiere al grado en que la aplicacion repetida del instrumento al mismo sujeto
u objeto produce iguales resultados (Roberto Hernandez Sampieri, 2010). Se
determind la confiabilidad en relacién con el calificador, donde dos expertos
calificaron los resultados obtenidos y se calculé la proporcién de coincidencia
entre ambos observadores que fue de 0.8.

K. PLAN DE ANALISIS

1. Procesamiento de los datos

Los datos recolectores se organizaron, clasificaron y resumieron mediante una
base de datos que se construyé con el programa estadistico SPSS versién 18.
2. Presentacion de los datos

Los datos se presentan en de tablas de distribucion de frecuencias y graficos de
barras.

3. Analisis e interpretacion de la informacion

a. Descripcion de la Poblacion: se utilizaron medidas de resumen estadistico

descriptivas de acuerdo a lo siguiente.
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i. Paralas variables cualitativas: medidas de frecuencia como el porcentaje y
una medida de tendencia central (moda).
i. Para las variables cuantitativas: medidas de tendencia central (moda,
mediana y media) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar).

b. Estadistica Inferencial:

Nos permite conocer caracteristicas de la poblacion (parametro) estudiada a
partir de los datos recolectados de una muestra

i. Prueba de significancia estadistica:
Un resultado se considera estadisticamente significativo cuando no es probable
que haya sido producto del azar, de la presencia de sesgos o de la presencia de
variables de confusion.

v NC 95 % a =0.05

v NC 99 % a =0.01
e Valorde P:
Probabilidad de error en que se incurre en caso de rechazar HO con los datos de
que se disponen.
Indica si las variables estudiadas estan o no asociadas, si esta asociacion es
verdadera o que es poco probable que el azar sea responsable de dicha
asociacion.
Para un nivel de confianza de 95 % el valor de P < a (0.05) para rechazar HO.

Para un nivel de confianza de 99 % el valor de P < a (0.01) para rechazar HO.
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El nivel de confianza establecido para esta investigacion fue de 95 %, la decisién
se tom¢ de la siguiente manera:

Si P < 0.05 se consider¢ significativo, se rechazo la HO

Si P > 0.05 se considera no significativo, no se rechazé la HO

¢ Intervalo de Confianza:

Consiste en determinar un posible rango de valores o intervalo (a; b), en el que
con una determinada probabilidad sus limites, contendran el valor del parametro
poblacional que se anda buscando.

Se concluyé que la asociacion o la influencia entre variables era verdadera si el
IC al 95 % no incluye la unidad (HO).

c. Modelo de Regresion Logistica Binaria:

Es un grupo de técnicas estadisticas que tienen como objetivo comprobar
hipétesis o relaciones causales cuando la variable dependiente es nominal y es
de mucha utilidad para comprender las causas de los fendbmenos y los
comportamientos.

La regresion logistica binaria se usa cuando la variable dependiente es binomial,
es decir, de solo 2 categorias: 0=no y 1=si.

El analisis de la regresion logistica binaria se realiza de la siguiente forma:

i. Prueba de bondad del modelo

e Significacion de X2 del modelo en la prueba émnibus:

Si la significaciéon (P) es menor de 0.05 indica que el modelo ayuda a explicar el

evento, es decir, las variables independientes explican a la variable dependiente.
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e R2de Coxy Snell y R?de Nagelkerke:

Indica la parte de la varianza de la variable dependiente explicada por el modelo,
cuanto mas alto es el R? mas explicativo es el modelo, osea que las variables
independientes explican a la variable dependiente.

e Porcentaje global correctamente clasificado:

Este porcentaje indica el numero de casos que el modelo es capaz de predecir
correctamente. Con base en la ecuacién de regresion y los datos observados, se
realiza una prediccion del valor de la variable dependiente (valor pronosticado).
Esta prediccion se compara con el valor observado, si acierta, el caso es
correctamente clasificado. Cuantos mas casos clasifica correctamente (coincide
el valor pronosticado con el valor observado) el modelo es mas explicativo, por
tanto, las variables independientes son buenas predictoras del evento o de la
variable dependiente.

Si el modelo clasifica correctamente mas del 50% de los casos, el modelo se
acepta.

ii. Relacién de las variables independientes con la variable dependiente

¢ Significacién de B:

Si es menor de 0.05 la variable independiente esta asociada a la variable
dependiente.

e Signo de B:

Indica la relacion de la relacion, que puede ser positivo o negativo.

e Exponencial de B:
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Indica la fuerza de la relacion, cuanto mas alejado de 1 mas fuerte es la
relacion. Cuando los valores son negativos, estos deben transformarse en su

inverso o reciproco, es decir, se debe dividir 1 entre el exponencial de B.
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS
Como toda investigacion en seres humanos esta se realizara de acuerdo a tres
principios éticos fundamentales:
A. Respeto por la dignidad humana
La dignidad humana es el derecho que tiene cada ser humano, de ser respetado
y valorado como ser individual y social, con sus caracteristicas y condiciones
particulares, por el solo hecho de ser persona.
B. Justicia
El principio de justicia comprende el uso racional de los recursos disponibles que
permita el ejercicio pleno del derecho a la salud, que apunta no solo a los
ciudadanos necesarios con base en la dignidad de la persona, sino a las
obligaciones de una macrobioética justa de la responsabilidad frente a la vida
amenazada y los derechos de futuras generaciones.
Tratar a cada uno como corresponda, con la finalidad de disminuir las situaciones
de desigualdad (ideoldgica, social, cultural, econémica, etc.).
C. Beneficencia
Obligacién de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos intereses
y suprimiendo prejuicios. Se promueve el mejor interés del paciente pero sin tener
en cuenta la opinidon de éste.

Clasificacion de riesgo de la investigacion: Categoria | (sin riesgo)
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CAPITULO V: RESULTADOS
A continuacion se presenta informacion obtenida de los datos recolectados
durante el desarrollo de la investigacion con la que se da respuesta a los objetivos

y a la pregunta general.

A. DESCRIPCION DE LA POBLACION

La poblacién estudiada fue de 200 pacientes divididas en 2 grupos, 101 con
embarazo ectopico seleccionados de acuerdo con la definicién estandarizada de
caso (Tulandi, 2015) y 99 sin embarazo ectépico con embarazos en el | y
primeras semanas del Il trimestre atendidos en el Hospital Nacional Mario
Catarino Rivas de la ciudad de San Pedro Sula en el afio 2016, que presentan
las siguientes caracteristicas epidemioldgicas y sociodemograficas:

1. Prevalencia de embarazo ectopico:

P= Total de casos de embarazo ectépico en el ano 2016 X100
Total de embarazos menores de 20 semanas

PEE: 135 x 100 =7%

2028
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2. Edad:

Tabla 5. Edad de las pacientes

N \Validos 101
Perdidos 0

Media 27,07
Mediana 26,00
Moda 25
Desv. tip. 6,375
Rango 26
Minimo 15
Maximo 41

Grafico 1. Edad de las pacientes
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Porcentaje

ADCLESCENTE ADULTA

La edad mas frecuente fue 25 anos. El promedio de edad de las pacientes que
presentaron embarazo ectopico fue de 27 + 6 anos. El 50 % de las pacientes
tenian mas de 26 afios. La mayor edad fue 41 y la menor edad 15 anos. Con un

rango de edad de 26 afios.
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3. Procedencia:

Tabla 6. Procedencia de las pacientes

I Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido [acumulado
SPS 50 49,5 49,5 49,5
Choloma 14 13,9 13,9 63,4
Villanueva 6 5,9 5,9 69,3
Progreso |6 5,9 5,9 75,2

La Lima 1 1,0 1,0 76,2

Pto Cortes 3 3,0 3,0 79,2

Sta Barbara 10 9,9 9,9 89,1

San Manuel 15 5,0 5,0 94,1
Copan 1 1,0 1,0 95,0
Lempira 3 3,0 3,0 98,0

Yoro 2 2,0 2,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 2. Procedencia de las pacientes

Pedro Sula, un 14 % de Choloma, y 6% de Villanueva y El Progreso.

El 50% de las pacientes con embarazo ectdpico fueron procedentes de San
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4. Estado civil

Tabla 7. Estado civil de las pacientes

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | acumulado
Validos soltera 25 24.8 24.8 24.8
casada 18 17,8 17,8 42,6
union libre 58 57,4 57,4 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 3. Estado civil de las pacientes

Porcentaje

soltera casacda union libre

El 57% de las pacientes con embarazo ectdpico se encontraban en union libre
como forma de convivencia con su pareja, unicamente 18% estaban casadas y

el 25 % se encontraban solteras.
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5. Raza:

Tabla 8. Raza de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos |mestiza |99 98,0 98,0 98,0
negra 2 2,0 2,0 100,0
Total 101 100,0 100,0
Grafico 4. Raza de las pacientes
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El 98% de las pacientes fueron de raza mestiza, unicamente 2% fueron de raza

negra.



6. Escolaridad:

Tabla 9. Escolaridad de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos | primaria incompleta 9 8,9 8,9 8,9

primaria completa 39 38,6 38,6 47,5
secundaria 30 29,7 29,7 77,2
incompleta
secundaria completa | 11 10,9 10,9 88,1
superior 12 11,9 11,9 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 5. Escolaridad de las pacientes

Porcentaje

primaria incompleta

primaria completa

secundaria
incompleta

secundaria completa

superior
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El nivel de escolaridad mas frecuente fue primaria completa (39%), un 30 % con

secundaria incompleta y 12 % de las pacientes tenian un grado académico de

nivel superior.



67

7. Ocupacion:

Tabla 10. Ocupacion de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
V | ama de casa 71 70,3 70,3 70,3
al | estudiante 9 8,9 8,9 79,2
id comerciante 7 6,9 6,9 86,1
: profesional 5 5,0 5,0 91,1
empleada domestica | 3 3,0 3,0 941
oficio 5 5,0 5,0 99,0
atencion al cliente 1 1,0 1,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 6. Ocupacion de las pacientes

La ocupacion mas frecuente de las pacientes con embarazo ectdpico fue amas

de casa (70%), 9 % estudiantes y 7 % comerciantes.



B. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1. Numero de embarazos

Tabla 11. Numero de embarazos de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos |0 22 21,8 21,8 21,8
1 18 17,8 17,8 39,6
2 27 26,7 26,7 66,3
3 24 23,8 23,8 90,1
4 6 5,9 5,9 96,0
5 2 2,0 2,0 98,0
6 1 1,0 1,0 99,0
7 1 1,0 1,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 7. Numero de embarazos de las pacientes

El 88% de las pacientes con embarazo ectépico fueron multiparas.
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2. Numero de partos

Tabla 12. Numero de partos de las pacientes

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | acumulado
Validos 0 34 33,7 33,7 33,7
1 21 20,8 20,8 54,5
2 25 24,8 24,8 79,2
3 16 15,8 15,8 95,0
4 3 3,0 3,0 98,0
5 1 1,0 1,0 99,0
7 1 1,0 1,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 8. Numero de partos de las pacientes
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El 66% de las pacientes tenian antecedente de 1 0 mas partos vaginales previos.



3. Numero de cesareas

Tabla 13. Numero de cesareas de las pacientes

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido | acumulado
Validos 0 80 79,2 79,2 79,2
1 16 15,8 15,8 95,0
2 3 3,0 3,0 98,0
3 2 2,0 2,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 9. Numero de cesareas de las pacientes
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El 21% de las pacientes con embarazo ectdpico tenian antecedente de 1 o mas

cesareas previas.



4. NuUmero de abortos

Tabla 14. Numero de abortos de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos |0 88 87,1 87,1 87,1
1 10 9,9 9,9 97,0
2 3 3,0 3,0 100,0
Total | 101 100,0 100,0

Grafico 10. Numero de abortos de las pacientes

1007

507

60

Porcentaje

401

20

e |

El 13% de las pacientes tenian antecedente de uno o mas abortos.




5. Antecedente de embarazo ectdpico:

Tabla 15. Antecedente de embrazo ectopico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Vélidos |si 6 5,9 5,9 5,9
no 95 94,1 94,1 100,0
Total [ 101 100,0 100,0

Grafico 11. Antecedente de embarazo ectopico
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El 6% de las pacientes con embarazo ectépico tenian el antecedente de 1

embarazo ectopico previo.

no
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6. Edad gestacional:

Tabla 16. Edad gestacional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos |0 17 16,8 16,8 16,8
2 1 1,0 1,0 17,8
3 7 6,9 6,9 24,8
4 6 5,9 5,9 30,7
5 8 7.9 7.9 38,6
6 18 17,8 17,8 56,4
7 22 21,8 21,8 78,2
8 10 9,9 9,9 88,1
9 2 2,0 2,0 90,1
10 5 5,0 5,0 95,0
1" 3 3,0 3,0 98,0
12 1 1,0 1,0 99,0
16 1 1,0 1,0 100,0
Total | 101 100,0 100,0

Grafico 12. Edad gestacional
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La edad gestacional segun fecha de ultima menstruacién mas frecuente al

ingreso fue 7 semanas (22%), 6 semanas de gestacion (18%) y 17 % no tuvieron

falla menstrual o no recordaron su fecha de ultima regla.



C. FACTORES DE RIESGO
1. Presencia de embarazo ectopico:

Tabla 17. Diagnéstico de EE

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |[Porcentaje |valido acumulado
Validos no 99 49,5 49,5 49,5
si 101 50,5 50,5 100,0
Total [200 100,0 100,0

Grafico 13. : Embarazo ectdpico
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El 51% de los casos estudiados tenian el diagndstico de embarazo ectopico.




2. Localizacion del embarazo ectopico:

Tabla 18. Localizaciéon de embarazo ectopico
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje | valido acumulado
Sin embarazo | 99 49,5 49,5 49,5
ectopico
Ampolla 56 28,0 28,0 77,5
Istmo 30 15,0 15,0 92,5
Fimbrias 6 3,0 3,0 95,5
Heterotopico 1 5 5 96,0
Abdominal 1 5 5 96,5
Ovarico 3 1,5 1,5 98,0
Intersticial 4 2,0 2,0 100,0
total 200 100,0 100,0

Grafico 14. Localizacion del EE

La localizacion mas frecuente del embarazo ectopico fue ampular (55%), istmo

(30%) y 6 % en las fimbrias.



4. Factores de riesgo modificables

a. Tabaquismo:

Tabla 19. Tabaquismo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Validos no 101 100,0 100,0 100,0

Grafico 15. Tabaquismo
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El 100% de las pacientes negaron el habito de tabaquismo.
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b. Antecedente de ITS:

Tabla 20. Antecedente de ITS
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos no 93 92,1 92,1 92,1
Si 8 7,9 7,9 100,0
Total 101 100,0 100,0
Grafico 16. Antecedente de ITS
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El 8% de las pacientes afirmaron antecedente de una o mas infecciones de

trasmision sexual.
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c. Uso de anticonceptivos:

Tabla 21. Uso de anticonceptivos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |[valido acumulado
Vélidos | ninguno 65 64,4 64,4 64,4
hormonales orales 24 23,8 23,8 88,1
hormonales inyectables | 8 7.9 7.9 96,0
DIU cobre 3 3,0 3,0 99,0
barrera 1 1,0 1,0 100,0
Total 101 100,0 100,0
Grafico 17. Uso de anticonceptivos
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El 64% de las pacientes no utilizaban ningun método de planificacion o utilizaban

un método natural de anticoncepcion.



d. Uso de métodos hormonales:

Tabla 22. Uso de métodos hormonales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos |si 33 32,7 32,7 32,7
no 68 67,3 67,3 100,0
Total | 101 100,0 100,0

Grafico 18. Uso de métodos hormonales

Porcentaje

El 33% utilizaron métodos hormonales ya sea inyectables u orales.
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e. Uso de inductores de ovulacién

Tabla 23. Uso de inductores de ovulacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Vaélidos no 101 100,0 100,0 100,0

Grafico 19. Uso de inductores de ovulacion
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El 100% de la poblacion con embarazo ectdpico negaron historia de haber

recibido inductores de ovulacion.



f. Fecundacioén asistida

Tabla 24. Fecundacién asistida

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos no 101 100,0 100,0 100,0

Grafico 20. Fecundacion asistida
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El 100% de las pacientes estudiadas negd historia de utilizar técnicas de

reproduccion asistida.
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g. Uso del DIU:

Tabla 25. Uso de DIU

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos |no 98 97,0 97,0 97,0
Si 3 3,0 3,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 21. Uso de DIU

10071

501

6077

Porcentaje

40

-
no si

El 3% de las pacientes con embarazo ectdpico utilizaron el dispositivo intrauterino

como método de planificacion.



5. Factores de riesgo no modificables

a. Presencia de malformaciones mullerianas

Tabla 26. Presencia de malformaciones mullerianas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |[valido acumulado
Validos no 101 100,0 100,0 100,0

Grafico 22. Presencia de malformaciones mullerianas
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El 100% de las pacientes no tenian malformaciones mullerianas.
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b. Tipos de malformaciones mullerianas.

Tabla 27. Tipos de malformaciones mullerianas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos ninguna | 101 100,0 100,0 100,0

Grafico 23. Tipos de malformaciones mullerianas
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El 100% de las pacientes no tenian ningun tipo de malformacion mulleriana

ninguna
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C. Antecedente de cirugia pélvica:

Tabla 28. Antecedente de cirugia pélvica

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido Porcentaje acumulado
Validos |no 74 73,3 73,3 73,3
si 27 26,7 26,7 100,0
Total | 101 100,0 100,0

Grafico 24. Antecedente de cirugia pélvica
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El 27% de las pacientes tuvieron antecedente de alguna cirugia pélvica, incluidas

como tal la apendicetomia, la cesarea previa o cirugia anexial previa.



d. Antecedente de Oclusién tubarica bilateral

Tabla 29. Antecedente de OTB

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Validos no 86 85,1 85,1 85,1
si 15 14,9 14,9 100,0
Total | 101 100,0 100,0

Grafico 25. Antecedente de OTB
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El 15% de las pacientes con embarazo ectdpico tenian antecedente de oclusion

tubarica bilateral.



e. Presencia de endometriosis:

Tabla 30. Presencia de endometriosis

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje [valido acumulado
Validos No 101 100,0 100,0 100,0

Grafico 26. Presencia de endometriosis

1007

Porcentaje

El 100% de las

endometriosis.

807

40

207

no

87

pacientes negaron antecedente o diagnostico conocido de
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D. RAZONAMIENTO CLINICO:
1. Condicion del embarazo ectépico:

Tabla 31. Condicion del embarazo ectopico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Validos | No roto izquierdo | 5 5,0 5,0 5,0
Roto izquierdo 37 36,6 36,6 41,6
No roto derecho | 6 5,9 59 47,5
Roto derecho 52 51,5 51,5 99,0
No 1 1,0 1,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 27. Condicién del embarazo ectopico

embarazo ectépico izquierdo roto y 6% embarazo ectopico derecho no roto.

El 51% de las pacientes presentaban embarazo ectdpico derecho roto, 37%



2. Sintomas de las pacientes

Tabla 32. Sintomas de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos ninguno 4 4,0 4,0 4,0
dolor 96 95,0 95,0 99,0
sangrado 1 1,0 1,0 100,0
Total 101 100,0 100,0
Grafico 28. Sintomas en las pacientes
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El sintoma mas frecuente fue dolor abdominal (95%), 4% negaron sintomas y en

este caso el diagnostico se hizo por ultrasonografia.



3. Signos en las pacientes:

Tabla 33. Signos de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje | valido acumulado
Validos | ninguno 10 9,9 9,9 9,9

taquicardia 31 30,7 30,7 40,6
hipotension 1 1,0 1,0 41,6
rebote positivo 46 45,5 45,5 87,1
resistencia 13 12,9 12,9 100,0
abdominal
Total 101 100,0 100,0

Grafico 29. Signos de las pacientes
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Los hallazgos fisicos mas frecuentes fueron: rebote positivo o signo de Blumberg

positivo (46%), taquicardia (31%) y resistencia abdominal (13%).



4. Prueba de gravindex:

Tabla 34. Prueba de gravindex

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos | no realizada |1 1,0 1,0 1,0
positivo 100 99,0 99,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 30. Prueba de gravindex
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El 99% tenian prueba de embarazo positiva, unicamente el 1% no se le realizo

prueba por compromiso hemodinamico y diagndéstico hecho por ultrasonografia.
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5. Clasificacion de la anemia:

Tabla 35. Clasificacion de la anemia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos | Anemia severa 45 44,6 44,6 44,6
Anemia 39 38,6 38,6 83,2
moderada
Anemia leve 17 16,8 16,8 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 31. Clasificacion de la anemia
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El 45% de las pacientes con embarazo ectopico tenian anemia severa, 39%
anemia moderada y 17% anemia leve, ninguna paciente presentd niveles de

hemoglobina normales.
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6. Uso de transfusién sanguinea:

Tabla 36. Uso de transfusiéon sanguinea

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Vadlidos |no 65 64,4 64,4 64,4
si 36 35,6 35,6 100,0
Total |101 100,0 100,0

Grafico 32. Uso de transfusion sanguinea
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El 36% de las pacientes si ameritaron 1 0 mas unidades de componentes

sanguineos.



7. Uso de metotrexate:

Tabla 37. Uso de metotrexate
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Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido Porcentaje acumulado
Validos |no 98 97,0 97,0 97,0
si 3 3,0 3,0 100,0
Total | 101 100,0 100,0

Grafico 33. Uso de metotrexate
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Al 3% de las pacientes con embarazo ectdpico se les dio manejo  conservador

con metrotexate, por que cumplian los criterios.
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8. Tratamiento quirurgico:

Tabla 38. Tratamiento quirurgico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje [valido acumulado
Validos |LAPE 1 1,0 1,0 1,0

salpingectomia |91 90,1 90,1 91,1
salpingostomia |5 50 50 96,0
Ooforectomia 3 3,0 3,0 99,0
no 1 1,0 1,0 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 34. Tratamiento quirargico

El manejo quirirgico mas frecuente fue la salpingectomia (90%), al 5% se le

realizo salpingostomia y al 3% se le realizo ooforectomia.



9. Manejo expectante:

Tabla 39. Manejo expectante

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Validos [no 101 100,0 100,0 100,0

Grafico 35. Manejo expectante
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A ninguna de las pacientes se le dio manejo expectante.

10. Volumen de perdida sanguinea:
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Tabla 40. Volumen de pérdida
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia [Porcentaje |valido acumulado
Validos |Menos de 500ml| | 56 55,4 55,4 55,4
500-1000ml 25 24,8 24,8 80,2
1001-1500ml 11 10,9 10,9 91,1
mayor de 1500 9 8,9 8,9 100,0
Total 101 100,0 100,0

Grafico 36. Volumen de pérdida
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E.ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA BINARIA

1. Resumen del procesamiento de los casos

Tabla 41. Resumen del procesamiento de los casos

Casos no ponderados N Porcentaje
Casos Incluidos en el analisis |200 100,0
seleccionados Casos perdidos 0 0

Total 200 100,0
Casos no seleccionados 0 ,0
Total 200 100,0

98

El cuadro resume el numero de casos que fueron introducidos (200), se

seleccionaron todos los casos para el analisis, sin valores excluidos.

2. Caodificacion de la variable dependiente.

Tabla 42. Codificacion de la variable dependiente

Valor original

Valor interno

no

Si

0

1

El cuadro presenta la codificacion de la variable dependiente dicotomica (si/no)

para determinar la presencia o ausencia del evento de salud estudiado

(embarazo ectopico).



3. Prueba Omnibus

Tabla 43. Pruebas émnibus sobre los coeficientes del modelo

Chi cuadrado al Sig.

Paso 1 Paso 58,241 5 ,000
Bloque 58,241 5 ,000

Modelo |58,241 5 ,000

El valor de P (0.000) es menor que el valor del a (0.05) indicando que hay
significancia estadistica global y que el modelo ayuda a explicar el evento de
salud estudiado (embarazo ectdpico), es decir que la variable independiente

(factores de riesgo) estan asociadas a la variable dependiente (embarazo

ectdpico) en una relacion causa-efecto.
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4. Tabla de clasificacion de las variables.

Tabla 44. Tabla de clasificacion

Observado Pronosticado
Diagndstico de EE | Porcentaje
no si correcto
Paso 1 Diagnostico de no 79 20 79,8
EE
si 33 68 67,3
Porcentaje global 73,5

a. El valor de corte es ,500

100

Se observa que el modelo es capaz de predecir correctamente en forma global

el 74% de los casos por lo tanto se acepta el modelo ya que clasifica mas del

50%.
5. Resumen del modelo

Tabla 45. Resumen del modelo

verosimilitud Cox y Snell

Paso -2 log de Ila|R cuadrado de

R cuadrado de Nagelkerke

1 218,9982 ,253

,337

a. La estimacion ha finalizado en el numero de iteracion 20 porque se han

alcanzado las iteraciones maximas. No se puede encontrar una solucion

definitiva.

El R? cuadrado de Nagelkerke explica que el 34% del modelo de regresion esta

explicado por la variable independiente (factores de riesgo).
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6. Analisis multivariado:

Tabla 46. Variables en la ecuacion

I.C. 95% para

EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) [ Inferior | Superior

[Paso 1?2 ITS 2,355 |1,095 4626 |1 ,031 10,537 1,232 (90,083

Hormonales -1,151 |[,377 9,325 |1 ,002 ,316 ,151 ,662

Antecedente  de ] 2,009 |,588 11,663 |1 ,001 7,457 2,354 (23,624

cirugia pélvica

Antecedente  de | 3,201 1,061 9,101 1 ,003 24,568 |[3,070 |196,629

OTB

Constante 42,803 |30578,37 |,000 1 ,999 3,88318

0

El modelo final de regresion logistica binaria explica que existe una relacion de
dependencia estadistica (causa-efecto) entre la variable independiente factores
de riesgo y la variable dependiente embarazo ectopico.

Los factores de riesgo asociados a embarazo ectopico segun el modelo son:
antecedente de cirugia pélvica, uso de métodos anticonceptivos hormonales,
antecedente de OTB y antecedente de ITS, asociaciones que son muy
significativas por tener valores de P menores que el a (0.05), respaldados por IC
95% que no incluyen el valor 0, se rechaza la HO y se concluye que hay
asociacion de dependencia estadistica entre los factores citados anteriormente.
Los factores de riesgo que presentan mayor fuerza de asociacion con embarazo
ectopico en la poblacién estudiada son: el antecedente de OTB (OR=25) estas

pacientes tienen 25 veces mas riesgo de presentar un embarazo ectépico, el
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antecedente de ITS (OR=11) que presenta 11 veces mas riesgo para embarazo

ectopico y el antecedente de cirugia pélvica (OR=7) con 7 veces mas riesgo.
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CAPITULO VI: DISCUSION
El embarazo ectdpico constituye un cuadro de importante morbi-mortalidad en la
poblacién femenina en edad fértil. La incidencia global actual es dificil de
determinar por la falta de datos en las unidades de atencion médica y las
variaciones que puede haber en las diferentes poblaciones.
La prevalencia de EE entre las mujeres que acuden al servicio de emergencia
con sangrado transvaginal durante el primer trimestre de embarazo, dolor o
ambos es entre el 6 a 16% en un estudio realizado en Chile (Ignacio Cabrera
Samith, 2010), similar a la prevalencia encontrada en el presente estudio (7%).
En los Estados Unidos en los afios entre 1980 y 2007, 876 muertes se atribuyeron
a embarazo ectopico. La tasa de mortalidad por esta causa disminuyo en un 57%
entre los afnos 1980 y 1984, y del 2003 al 2007 de 1.15 a 0.5 muertes por cada
100,000 nacimientos vivos. La raza se va visto involucrada en aumento de la tasa
de mortalidad, ya que la mortalidad es 6.8 veces mayor en afroamericanas que
en blancas. La edad es otro factor que aumenta la morbimortalidad por embarazo
ectopico ya que las mujeres mayores a 35 anos tuvieron 3.5 veces mas riesgo
de muerte que las menores de 25 anos durante 2003 al 2007 (Tulandi, Ectopic
pregnancy: Incidence, risk factors, and pathology, 2015).
En los resultados reportados en esta investigacion no hubo ninguna muerte
asociada al embarazo ectodpico, sin embargo casi la mitad de las pacientes (44%)
presentaron una perdida sanguinea mayor a 500 ml, lo que lleva a un importante

morbilidad por las consecuencias de la anemia en el estado general de las
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pacientes.

En Honduras hay estudios limitados acerca de factores de riesgo, sin embargo
en el ano 2003 se realizé un estudio similar encontrando 147 pacientes por afno
con embarazo ectdpico en el Hospital Nacional (Dunia Maribel Cuestas-Monge,
2006), la poblacion estudiada en esta tesis fue de 135 pacientes en el segundo
Hospital de referencia a nivel nacional. Encontrando que los factores de riesgo
con mayor asociacion de dependencia estadistica a embarazo ectopico son: el
antecedente de cirugia pélvica (27%), el antecedente de oclusién tubarica
bilateral (15%), la historia de ITS (8%).

No se pudieron asociar otros factores de riesgo que se han visto involucrados en
la etiopatogenia del embarazo ectdépico como el tabaquismo, endometriosis y
malformaciones mullerianas ya que todas las pacientes que negaron tales
antecedentes.

En un estudio realizado en China se vio que el 2.6% de las pacientes que
presentan embarazo ectopico son fumadoras ocasionales (Cheng Li, 2015) .Asi
como se ha comprobado en otros estudios que las fumadoras tienen de 1.6 a 3.5
mas riesgo de presentar un ectopico que las no fumadoras (Baseem Refaat,
2015).

Otros factores comunmente relacionados son las técnicas de reproduccion
asistida como la fertilizacién in vitro hasta en un 8% vy el uso de inductores de la
ovulacion en un 25%, valores encontrados en un estudio realizado en la India

(Bandana Pradhan L. R., 2016). En una revision realizada en el 2015 sobre
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literatura disponible se encontré una prevalencia en el uso de fertilizacion in vitro
de 11% en mujeres con infertilidad tubarica (Baseem Refaat, 2015), datos que
no se pudieron identificar puesto que ninguna de las pacientes tuvo antecedente
del uso de ninguna de las dos, pudiendo deberse al tipo de poblacion estudiada
ya que en nuestro pais estas técnicas son de un alto costo y este tipo de
pacientes son de recursos limitados.

La presencia de endometriosis ha sido de relevancia en el aumento de riesgo
para el desarrollo de un embarazo ectdpico, en el estudio actual no se demostré
tal asociacién ya que ninguna de las pacientes afirmo historia de dicha patologia
ni fue encontrado como hallazgo incidental en las intervenciones quirurgicas.

En cuanto al tratamiento en el estudio realizado en Chile fue quirargico 95.7% vy
en su mayoria la cirugia realizada fue la salpingectomia, unicamente el 4.3 % fue
expectante. En cuanto al tipo de abordaje quirdrgico en otros paises como México
el que predomino en un estudio realizado en el 2014 es la laparoscopia el 74.8%
de los casos se resolvieron mediante cirugia laparoscépica y solo a 25.2% se le
efectud laparotomia.

La cirugia mas frecuente fue la salpingectomia unilateral (70.7%), seguida por
salpingostomia unilateral (15%), salpingooforectomia unilateral (4%), drenaje
tubarico y extraccion del tejido trofoblastico abortado a la cavidad peritoneal
(4.8%), salpingectomia bilateral (1.4%) e histerectomia total abdominal con
salpingectomia ipsilateral en 2.1% de los casos de cirugia abierta (Elly Guerrero-

Martinez, 2014). Datos que contrastan con los obtenidos ya que el abordaje en



106

nuestras pacientes fue predominantemente abierto (laparotomia), y el tipo de
cirugia mas frecuente fue la salpingectomia (90%), unicamente al 5% se le realizo
salpingostomia y 3% ooforectomia. Cabe resaltar que en 1% de las pacientes se
realizé unicamente exploracion y lavado de cavidad ya que la gestacion se tratd
de un aborto tubarico. En cuanto al empleo de tratamiento con metrotexate,
unicamente se utilizd en 3 pacientes (3%), de las cuales 2 finalmente terminaron
en tratamiento quirurgico.

Durante las cirugias realizadas a las pacientes en este estudio se corroboro la
localizacion del embarazo ectdpico, encontrando asi |o descrito en la literatura
sobre las localizaciones mas frecuentes. El embarazo tubarico predomino en
95% de las pacientes, de estos el 55% de ellos fueron ampulares, 30% en istmo,
6% en fimbrias y 4% intersticiales. De los anteriores la mayoria fueron en trompa
derecha (57%), y el 51% se encontraban rotos. el Entre otras localizaciones se
encontr6 3% con localizacion ovarica, 1% abdominal y 1% heterotdpico.

En otro estudio similar se corroboraron 94% embarazos ectopicos tubaricos de
los que 82.9% fueron ampulares, 9.6% infundibulares, 5.1% istmicos, 1.4%
intersticiales y 0.7% cornuales. Otras localizaciones intrapélvicas fueron: ovarico
(4%) y cervical (2%). El 54.6% se encontré como embarazo ectopico no roto y
45.4% como embarazos ectopicos rotos. Del total de embarazos ectoépicos 2%
resultaron embarazos heterotopicos.

La localizacién de los embarazos ectdpicos tubarico fue: derecho en 51% e

izquierdo en 47% (Elly Guerrero-Martinez, 2014).
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El dolor abdominal fue el sintoma predominante por el cual las pacientes
acudieron a valoracién médica al servicio de urgencias en un 95% y 1% presento
sangrado transvaginal similar a este porcentaje se encontrd en poblacion similar
en Cuba reportandose 94.8% (Margarita Altunaga Palacio, 2011).

Se encontré que el 100% de las pacientes presentaron un grado de anemia,
probablemente debido a 2 factores: perdida sanguinea secundaria a la rotura de
del embarazo ectopico y al estado nutricional deficiente, ya que algunas
pacientes presentaban anemia previo al embarazo. Por lo anterior se
transfundieron el 36% de las pacientes.

Entre las complicaciones encontradas al resolver un embarazo ectépico en otro
estudio estuvieron: hemotransfusion en 6.2%, choque hipovolémico en 2.7% y

traslado a terapia intensiva en 1 paciente (0.7%) (Elly Guerrero-Martinez, 2014).
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
A. CONCLUSIONES
El embarazo ectépico continua siendo una patologia muy frecuente en los
servicios de emergencia en Honduras, su prevalencia en el presente estudio esta
dentro del rango reportado en la literatura internacional.
Las manifestaciones clinicas mas frecuentes por las que acudieron al servicio
médico fueron dolor abdominal, sangrado transvaginal y al ser evaluadas se
encontro la presencia de rebote positivo y datos de inestabilidad hemodinamica,
principalmente la taquicardia. Todas las pacientes tuvieron algun grado de
anemia, que en su mayoria fue severa.
Los factores modificables que se encontraron asociados con la etiopatogenia del
embarazo ectopico en este estudio, fue el antecedente de ITS (OR 11) y el uso
de anticonceptivos hormonales (OR 0.3).
Los factores de riesgo no modificables con los que se determiné fuerte asociacion
con embarazo ectopico fueron el antecedente de OTB (OR 25) y el antecedente
de cirugia pélvica (OR 7).
B. RECOMENDACIONES
La mejoria del registro de la informacién adecuada y completa en las historias
clinicas para la identificacion de los factores de riesgo en las pacientes valoradas
e ingresadas al servicio de ginecologia es indispensable para la obtencion de

datos para futuras investigaciones.



109

Promover la asistencia temprana de las mujeres a controles prenatales para
detectar oportunamente los factores de riesgo y complicaciones relacionadas con
el embarazo.

El entrenamiento del personal médico para la intervencion quirdrgica con
abordaje laparoscépico es de importante consideracion para la disminucion de
las complicaciones relacionadas con la cirugia abierta asi como la recuperacion
mas rapida de las pacientes intervenidas por embarazo ectépico.

Se debe crear un protocolo institucional para el manejo médico de las pacientes
con embarazo ectdpico para garantizar la uniformidad en los criterios de manejo
conservador y del esquema a utilizar.

Realizar mas estudios en otros hospitales de nuestro pais sobre embarazo
ectopico y factores de riesgo asociados para ampliar la informacion cientifica

existente.
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CAPITULO IX ANEXOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS
VALLE DE SULA
CARRERA DE MEDICINA
POST GRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

copico [

Datos generales

.Edad____ 4.Raza
. Procedencia 5. Ocupacion
. Estado civil 6. Escolaridad

. Antecedentes obstétricos

.G 10.A
P 11.EE
C 12.Semanas de amenorrea

I. Factores de riesgo

13.EEsi___ no__

Localizacion

14. Dimension modificables a. Tabaquismo

b.ITS
c. Método anticonceptivo____
d. Inductores de ovulacion____

c. Fecundacion asistida

114



115

15. Dimension no modificables a. Anomalias congénitas_
b. Antecedente de cirugia pélvica____
c. Antecedente de OTB___
d. Endometriosis____

V. Razonamiento clinico

16. Sintomas clinicos

17. Signos

18. Laboratorios a. Gravindex__
b. Hemoglobina__
c. Hematocrito_
19. Tratamiento a. Medico_
b. Quirdrgico_____
c. Volumen de hemoperitoneo

20. Diagnostico



