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“... la Medicina tendra que convertirse un dia, entonces, en
una ciencia que sirva para prevenir las enfermedades, (...)
para orientar a todo el publico hacia sus deberes médicos, y
gue solamente deba intervenir en casos de extrema urgencia,
pararealizar unaintervencion quirurgica, o algo que se
escape a las caracteristicas de esa nueva sociedad que
estamos creando”

Ernesto Che Guevara.



RESUMEN
El embarazo ectépico continla comprometiendo la salud reproductiva de la
mujer y constituye una de las afecciones ginecoobstétricas con mayor
morbilidad y mortalidad que llega desafiante a la medicina del siglo XXI. Con
el objetivo de determinar los factores de riesgo que influyeron en la génesis
del mismo durante el periodo comprendido de Enero del 2008 hasta
Diciembre del 2010 en el Hospital José Ramén Martinez se realiz6 una
investigacion descriptiva retrospectiva de corte longitudinal. Los datos fueron
extraidos del registro de pacientes hospitalizados con este diagndstico y sus
historias clinicas. La muestra quedd constituida por un total de 148
pacientes. Se agruparon los datos utilizando las frecuencias absolutas y
relativas y la Prueba de Chi-cuadrado que nos permitié determinar
asociacion de variables con un 95% de indice de confianza. La incidencia de
embarazo ectopico fue precisada por afios de estudio incluidos en la
investigacion correspondiendo la mayor al afio 2010 (4,7%). La edad
determinada como mas frecuente estuvo comprendida entre 25-29 afios con
un 29,7%. Se identificaron como factores de riesgo frecuentes los
antecedentes de abortos (66,9%), la Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP)
(42,6%), el habito de fumar (58,1%) y el uso de dispositivos intrauterinos

(DIV) (51,4%).
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El Embarazo Ectopico (EE) se define como la implantaciéon del huevo
fecundado en cualquier parte de la cavidad pelviana o abdominal que no sea
la cavidad uterina. ®

Muchos investigadores denominan embarazo extrauterino a la implantacion
del huevo fecundado fuera de su sitio normal, pero se plantea que es mucho
mas exacto llamarlo embarazo ectépico, del griego ectos (fuera) y topos
(lugar). @

Mas del 95% de los embarazos ectbpicos se implantan en la trompa uterina,
de ellos, la mitad se aloja en la ampolla tubaria (55%), un 20% en la porcion
istmica, y el resto lo hace en el infundibulo, fimbria o en la porcion
intersticial. ®

Con la rapida disminucion de los embarazos intrauterinos registrada en la
década de los 70, se ha puesto de manifiesto en mayor medida la frecuencia
de los embarazos ectépicos. La incidencia varia entre 1,2 a 1,4% del total de
embarazos y la tendencia ha ido en aumento en todo el mundo en los
altimos afos; el porqué de este incremento se mantiene aun en discusion,
pero se supone debe estar fundamentado en varios factores. “

Los factores de riesgos para desarrollar un embarazo ectpico son:
antecedentes de embarazo ectdpico previo, el dafio tubarico por infecciones
o cirugia, el tabaquismo, el uso de DIU, la edad y las técnicas de
reproduccion asistida. Los métodos de estimulacion ovulatoria, se asocian a

la aparicion del embarazo ectépico bilateral. ¢ ©



Sin embargo a pesar del conocimiento de los factores de riesgo que
favorecen su aparicion y el apoyo de tecnologias avanzadas que permite su
diagndstico precoz, este sigue siendo actualmente la principal causa de las
muertes maternas ocurridas durante el primer trimestre de embarazo,
generalmente debido a hemorragia. @

La base fundamental de una adecuada conducta ante un caso de embarazo
ectopico es el diagnéstico clinico o al menos su sospecha clinica. - ®

Los sintomas y signos caracteristicos dependen del momento de la
evolucion clinica. En el embarazo tubarico en evolucién, el curso es
silencioso, la sintomatologia y el examen fisico pueden ser similares a una
gestacion normotépica, el utero puede parecer de tamafio normal o algo
menor para la edad gestacional, y en algunos casos palparse un tumor
anexial pequefio, que puede ser confundido con el cuerpo luteo. © 1

La sintomatologia del embarazo ectopico complicado es mucho mas
llamativa, los sintomas mas importantes son la amenorrea y el dolor. Este
ultimo presente entre el 80 al 96% de los casos es el signo mas orientador
de complicacion. Es de caracter coélico, progresivo y localizado en la region
anexial correspondiente. Puede observarse distintos grados de hemorragia
uterina anormal, que incluso pueden llegar a la expulsion de moldes de
decidua. @

En los ultimos afos segun la opinion de los investigadores ®), la estimacion
de la real incidencia de la enfermedad se ha vuelto mas dificil, ya que las
cifras disponibles en las bases de datos no parecen representativas de la
realidad. Esto se debe a las modificaciones que ha sufrido el manejo del

embarazo ectopico y que han alterado el registro de la patologia,



disminuyendo las estadisticas intrahospitalarias y aumentando el nimero de
consultas ambulatorias.

Hace algun tiempo todo embarazo ectdpico era tributario de tratamiento
quirurgico, pero con el advenimiento de nuevas técnicas diagnosticas y de
procederes terapéuticos, su conducta ha cambiado mucho y se ha
favorecido la conservacion de las trompas. Como se puede mencionar un
tratamiento expectante donde se observa la regresidn espontanea del
mismo, pero solo se aplica en pacientes asintomaticas, hemodinamicamente
estables, con integridad del huevo y con niveles decrecientes de B-HCG;
tratamiento médico el cual se basa en la administracién de Metrotexate, por
su accion inhibidora a nivel del trofoblasto, alterando la sintesis de DNA y la
multiplicacion celular; y esta el tratamiento quirdrgico, el cual es la primera
opcién en pacientes hemodinamicamente inestables. @2.13)

En el mundo y en Cuba hay una alta incidencia de los factores de riesgo que
determinan el desarrollo del embarazo ectépico. ™ La incidencia estadistica
del mismo en nuestro pais ha aumentado @ y es por ello que el embarazo
ectopico es un objetivo priorizado del programa de atencion materno infantil
asi como el riesgo de muerte materna que conlleva que puede ser 10 veces
mayor que el de un parto vaginal y 50 veces mayor que el de un aborto
inducido- @ 9.1

Para disminuir su morbilidad y mortalidad es preciso un diagndstico oportuno
y precoz antes de aparecer las complicaciones, esto dependera de una
adecuada educacion de la poblacion sobre sus principales aspectos clinicos,
evolucion y riesgos, unido a un sistema de salud eficiente que se inicia

desde el nivel primario hasta el hospitalario.



Motivados por este tema realizamos el presente trabajo donde planteamos
como problema de investigacion: ¢Cuales son los factores de riesgo que
influyeron en la génesis del embarazo ectopico en el Hospital José Ramén

Martinez en el periodo 2008-20107?

I.I Marco Teodrico

No pocas veces se emplea erroneamente el término embarazo ectépico (de
ectos, fuera y topos, lugar) como sinbnimo de embarazo extrauterino, en
realidad el embarazo ectopico es mas abarcador pues hay gestaciones
dentro del Utero que son ectdpica (intersticial y cervical). @

Se trata de una de las gestorragias de la primera mitad del embarazo cuya
expresion clinica habitual es la triada clasica de dolor abdominal,
sangramiento y amenorrea. Sus causas aun no estan plenamente
esclarecidas, se invocan como las mas probables la destruccion de la
estructura anatomica de la trompa de Falopio, las aberraciones de la

motilidad tubarica, desequilibrios hormonales y la transmigracion del ovocito.

(15)

El trofoblasto del embarazo ectépico presenta similares caracteristicas que
el de un embarazo normal, igualmente se secreta gonadotropina corionica, lo
que contribuye a mantener el cuerpo luteo del embarazo, produciendo esto a
la vez una cantidad de estrégenos y progesterona suficientes para inducir
todos los cambios maternos caracteristicos de la primera fase del embarazo.
Aunque al principio todos los embarazos comienzan siendo ectopicos - ya
que la fecundacion se produce en el tercio externo de la trompa-, el Gtero es

el unico organo en el que la implantacion del huevo es normal y el desarrollo



en la cavidad uterina. Es el Unico érgano a través del cual un nuevo ser en el
término de su desarrollo puede salir al exterior por las vias naturales. @

El embarazo ectopico fue descrito por primera vez por Albucasis en 1863;
Mauriceau en el siglo XVII lo incluyé en su texto como complicacién
obstétrica. , Bussiere, en Paris en el afio 1693 reconocio la presencia de una
gestacion extrauterina en una mujer ejecutada en la guillotina. En 1883
Lawson_Taint practico la primera salpingectomia por embarazo ectépico con

supervivencia de la madre. @9

Concepto

Se considera embarazo ectépico la implantacién del blastocito fuera de su

lugar normal que es el endometrio de la cavidad intrauterina. @

Incidencia

En la antigliedad el nUmero de mujeres sin hijos era mayor que hoy en dia,
pero era menor el nimero de embarazos ectdpicos por obstruccién total de
las trompas. Con el empleo de los antibidticos que evitan la obstruccién de
las trompas, aument6 el nUmero de mujeres con hijos, pero se incremento el
namero de embarazos ectopicos. @

En el momento actual se acepta que en todo el mundo ha ocurrido un
aumento de la incidencia de embarazos ectépicos atribuibles probablemente
a la mayor frecuencia de inflamaciones pélvicas provocadas por
enfermedades de transmisiébn sexual, abortos, dispositivos intrauterinos,
entre otros. En algunos lugares mas del 1 % de todos los embarazos tienen
una localizacion ectopica. Su aumento ha sido notable en las ultimas

décadas. @0
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El embarazo ectopico bilateral es un evento raro, su incidencia varia entre 1
en 725 a 1 en 1.580 del total de embarazos ectdpicos. El primer caso fue
publicado en 1918 y desde entonces se han reportado mas de 200 casos en

la literatura mundial. @819

Después de un embarazo ectopico se incrementa a un nivel de 7 a 13 veces
el riesgo de embarazo ectopico subsecuente. La posibilidad de que un
embarazo subsecuente sea intrauterino es de 50 a 80 % y la de embarazo
tubarico es de 10 a 25 %,; las pacientes restantes quedan estériles,

generalmente. @0

Etiologia

En la etiologia se han involucrado muchos factores que se pueden agrupar

en 2 grandes grupos. @22

Factores mecénicos. Son los que impiden o retardan el pasaje del 6vulo

fertilizado al interior de la cavidad uterina, entre ellos estan:

1. La salpingitis especialmente la endosalpingitis, que causa aglutinacion
de los pliegues arborescentes de la mucosa tubaria con
estrechamiento de la luz o formacion de bolsillos ciegos. Una
reduccion de la cantidad de cilios de la mucosa tubarica producida por
una infeccion que puede contribuir a la implantacion tubarica del
cigoto.

2. Adherencias peritubarias: son secundarias a infecciones posparto o
posaborto, apendicitis o endometriosis; causan retorcimiento de la

trompa y estrechamiento de la luz.
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3. Anormalidades del desarrollo de las trompas, especialmente
diverticulos; orificios accesorios e hipoplasias.

4. Embarazo ectOpico previo. La posibilidad de que ocurra otro
embarazo es del 7 al 15 % segun diferentes autores.

5. Operaciones previas de las trompas: sobre todo cirugia para
reestablecer la permeabilidad.

6. Los abortos multiples inducidos: esto aumenta el riesgo al aumentar la
salpingitis.

7. Tumores que deforman la trompa: como son los miomas uterinos y los
tumores anexos.

8. Cesérea previa ha sido mencionada por algunos autores, para otros
no parecio haber un riesgo aumentado. Sin embargo en la cistectomia
del ovario si se ve incrementado el riesgo por la retraccion cicatrizar

peritubaria.

Factores funcionales

1. Migracién externa del huevo: puede ocurrir en caso de desarrollo
anormal de los conductos de Mdiller, que da como resultado un
hemidtero con un cuerno uterino rudimentario no comunicante.

2. Reflujo menstrual: ha surgido como una causa aunque hay pocos
hechos que lo avalan.

3. Alteraciones de la movilidad tubarica: consecuente con cambios
séricos en los niveles de estrégenos y progesterona. Alteraciones de
la actividad mioeléctrica encargada de la actividad propulsora de la

trompa de Falopio.
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4. El habito de fumar: aumenta el riesgo relativo de 2,5 en comparacion
con las no fumadoras porque el tabaquismo produce alteraciones de
la motilidad tubérica, de la actividad ciliar y de la implantacién del
blastocito, se relaciona con la ingestion de nicotina.

5. Empleo de anticonceptivos: los dispositivos intrauterinos (DIU)
impiden la implantacion con mayor eficacia en el Gtero que en la
trompa. El uso de altas dosis de estrogenos solos posovulatorios para

evitar el embarazo "Pildora del dia siguiente".

Reproduccién asistida. @

Aumenta la incidencia del embarazo ectépico.8 Aumento de
embarazo tubario después de la induccion de la ovulacion, de la
transferencia de gametos y de la fertilizacion in vitro. El primer

embarazo logrado por la fertilizacion in vitro fue un ectdpico tubario.

Cuadro clinico

Los sintomas del embarazo ectdpico son desafortunadamente los mas
frecuentes en la clinica ginecoldgica: sangramiento (precedido de un
trastorno menstrual) y dolor que constituyen el mayor motivo de consulta en
todo cuerpo de guardia de ginecologia; a estos sintomas se unen las masas
palpables laterales al utero (anexiales) y los sintomas subjetivos de
embarazo. Si se tienen en mente todos estos elementos, habra que pensar
en un ectopico en un alto numero de las mujeres que asisten al cuerpo de

guardia. @-®
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La aparicién del cuadro clinico estd muy relacionado con la localizacion:

(9,10,11)

1. Ectopico tubdrico: es posible la reabsorcion espontanea con escasos

sintomas, o puede evolucionar a tres formas de accidente: hematosalpinx, el
aborto tubario y la rotura de la trompa.

Hematosalpinx se produce al desprenderse el huevo de la luz de la trompa y
del cierre de los extremos de esta. El huevo pude reabsorberse o llegar a
supurar si se produce una infeccién; El aborto tubario puede realizarse hacia
el Utero o a la cavidad abdominal, este puede sufrir implantacion secundaria
y producir hematocele pelviano; La rotura de la trompa se produce por
fisuracion, agrietamiento o por rotura brusca, ocurre la perforacion de la
trompa en su porcibn no cubierta por peritoneo (perforacion hacia el
ligamiento ancho), dando lugar a hemorragia difusa peritoneal.

- Ampollar: al ser la zona més distensible de la trompa evoluciona durante
mas tiempo. Generalmente el huevo es expulsado a la cavidad abdominal
con discreta hemorragia (aborto tubérico).

- Istmico: produce rotura tubérica precoz con cuadro de abdomen agudo y
shock.

- Fimbrico: el huevo progresa hacia cavidad abdominal evolucionando hacia
un embarazo ectopico abdominal secundario.

- Intersticial: la rotura uterina es la norma, ocurriendo mas tardiamente que el
embarazo ectopico istmico.

2. Ectopico ovarico: evoluciona hacia la rotura y hemorragia.

3. Ectopico abdominal: puede ser abdominal primitivo (muy raro) con
fecundacion e implantacion en peritoneo y érganos pélvico abdominales, o

14



bien, abdominal secundario como evolucion de un ectopico fimbrico u
ovarico. Es la unica forma posible de que un embarazo ectopico llegue a
término, siendo frecuentes las malformaciones fetales. Es un cuadro grave,
ya que la placenta, buscando nutricion, se inserta en epiplon, intestino e
higado. Normalmente la gestacion se interrumpe. Puede también el
embarazo ectdpico evolucionar hacia la conservaciéon. Si el huevo muere
puede enquistarse y producirse la momificacion, esqueletizacion,
saponificacion o incrustarse de sales calcareas.

4. Ectopico en cérvix.

5. Ectbpico en cuerpo de Utero rudimentario.

6. Ectopico en ligamento ancho.

En la mayoria de las veces el embarazo ectépico es Unico, pero se ha
descrito casos de gemelaridad en los que todas las combinaciones son
posibles: ambos ectdpicos en distintas localizaciones o un eutdpico y el otro
ectopico, donde este Ultimo es llamado embarazo heterdpico. @324

Pruebas Diagndsticas: (.25.26)

Establecido el diagnéstico clinico de sospecha, se debe realizar un test de
embarazo, junto a la analitica general y la determinacion del grupo
sanguineo, que puede mostrar un descenso del hematocrito. Si la prueba de
embarazo resulta positiva, se practica una ecografia para descartar una
gestacion intrauterina. Otras exploraciones importantes se detallan a
continuacion:

1. Determinacion seriada de B-HCG: Los tests actuales, con anticuerpos

monoclonales para la deteccion de HCG en orina, son bastante sensibles y

detectan cifras maximas que fluctian de 50.000 a 100.000 UI/L, con una
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fiabilidad = 90%. Cuando el test de embarazo en orina resulta negativo, lo
indicado es la determinacién seriada de B-HCG en plasma. Conviene
recordar que la HCG es sintetizada por el trofoblasto, y es identificada su
presencia en suero a los 10 dias de fecundacion.

En un embarazo intrauterino de evolucién normal, los niveles de B-HCG se
duplican cada 2-3 dias. Si eso no sucede asi, en el 95% de los casos, es
sefal de que existe alguna involucion del embarazo.

En la mayoria de los casos de embarazo ectdpico, las cifras de B-HCG se
muestran menores o0 decrecientes, que las de un embarazo normal; lo que
se explica por el pequefio volumen que ocupa el trofoblasto y su
degeneracion progresiva. Se puede afirmar, que existe una alta probabilidad
de embarazo ectopico, si los niveles de B-HCG aumentan por debajo del
65%, en un espacio de 48 horas. Aunque una determinacion cuantitativa de
B-HCG nos permite confirmar embarazo por si solo, no nos permite
diferenciar su ubicacion.

Las aplicaciones clinicas de las determinaciones de 3-HCG consisten en:

- Confirmacion de embarazo

- Evaluacion de la viabilidad de la gestacion.

- Correlacién de valores absolutos con hallazgos ultrasonograficos normales,
segun edad gestacional.

- Evaluacion del resultado y seguimiento del tratamiento conservador.

2. Ecografia: Con la ecografia abdominal suele observarse el saco
gestacional intradtero, a partir de la 5% semana de la ultima regla normal, y a
partir de la 6% semana es posible observar el polo embrionario y actividad

cardiaca. Cuando los niveles de 3-HCG son > 6500 mU/ml y no se observa
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un saco gestacional intrautero, el diagnéstico del ectdpico es muy probable.
Sin embargo, en el 20% de ectopicos, se observan imagenes falsas
positivas, dentro del utero. También se puede observar, la existencia de
liguido en el fondo de saco de Douglas, cuya presencia puede ser
secundaria, entre otros, al ectdpico accidentado.

En este sentido, la ecografia transvaginal de alta resolucion ha resultado un
gran avance en el diagnéstico del ectopico, alcanzando un porcentaje de
aciertos del 80%, pudiendo detectar tumores anexiales hasta de 10mm.

Se puede afirmar, que existe sospecha de ectdpico, si en una mujer que
tiene niveles de B-HCG > 3000 mU/ml, la ultrasonografia transvaginal no
detecta un saco gestacional intradtero.

En suma, las utilidades de la ultrasonografia transvaginal son:

- Confirmacion de gestacion intrauterina y evaluacion de su viabilidad.

- Sospecha y en algunos casos certificacion de EE.

- Determinacion de tamafo, localizacién y tipo de evolucién del EE

. Evaluacion del tratamiento conservador.

3. Culdocentesis: La puncién y aspiracién del fondo de saco de Douglas,

tiene utilidad cuando se sospecha presencia de sangre en la cavidad
intraperitoneal. Si en el aspirado se obtiene sangre que no coagula, indica la
existencia de hemorragia intraperitoneal. Si bien la causa mas frecuente es
el embarazo ectdpico accidentado, no se excluye la posibilidad de un quiste
ovarico roto, un quiste hemorragico del cuerpo luteo, un aborto incompleto o

de una menstruacion retrograda. El indice de falsos positivos es del 5-10%.

17



Con una culdocentesis positiva se puede proceder directamente a una
laparotomia.

Si en la culdocentesis se obtiene liquido peritoneal claro, la prueba es
negativa pero no descarta la posibilidad de un ectdpico intacto. El indice de
falsos positivos es del 10-15%. Por esto, su utilidad principal esta dada en
los casos en que, carezcamos de las herramientas basicas (ultrasonido) y
sea necesario comprobar la presencia de hemorragia abdominal para apoyar

la indicacion quirdrgica.

4. Legrado uterino: Se procede a realizar un legrado, si las anteriores

exploraciones no son concluyentes. Permite el estudio histolégico
intraoperatorio del material extraido, y diferenciar entre restos abortivos y
endometrio atipico. Si se confirma la atipia, se puede proceder a realizar la
laparoscopia.

El objetivo del legrado es determinar la presencia 0 ausencia de
vellosidades coriales en el interior de la cavidad uterina. En general, como se
menciond previamente, en el diagnostico de embarazo ectdpico utilizamos
Clinica, USTV y -HCG, reservando el legrado uterino para los casos en los
cuales no se cuente con alguna de esas herramientas o frente a
metrorragias severas del primer trimestre. En las pacientes con embarazo
ectépico entre un 30 y 50% se puede observar una alteracion endometrial
caracterizada por el aumento del tamafio celular y nuclear, anisocariosis,
hipercromasia y citoplasma vacuolado, que en 1954 fue descrito como el
signo de Arias-Stella. Una importante limitante del legrado uterino consiste
en que se debe esperar el resultado de la biopsia, que muestre la ausencia

de vellosidades coriales y en algunos casos la presencia de la reaccion de
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Arias Stella para apoyar el diagnostico de un embarazo ectépico. Sin
embargo en 1996 Spandorfen demostré la utilidad de la biopsia
contempordnea, encontrando una muy buena correlacion entre ésta y la
histologia diferida. Se puede asi obtener el resultado inmediatamente, y en

caso de embarazo ectopico realizar el tratamiento oportuno.

5. Laparoscopia: Si la puncion del Douglas resulta negativa o no

concluyente, la laparoscopia se considera el procedimiento ideal para
diagnostico definitivo del ectopico, y en ocasiones permite también su
tratamiento quirtrgico. Ha representado uno de los grandes avances en el
manejo de la gestacion ectopica al permitir la visualizacion directa de los
organos pélvicos. Debido a su rol en el diagnéstico y terapia de la patologia,
la laparoscopia se ha convertido en la pieza clave del manejo actual del

embarazo ectopico.

6. Otras pruebas: Se estan ensayando otros marcadores hormonales, como

la progesterona y la inhibina, para la vigilancia de un embarazo intrauterino
de desarrollo normal, y por tanto también para la deteccion precoz del
embarazo ectépico, en caso en los que las cifras de B-HCG no sean
concluyentes. Niveles de progesterona > 25 mg/ml coexisten con un
embarazo intrauterino viable, en tanto que los niveles < 5 mg/ml son
sugestivos de embarazo no viable.

El problema radica en que, la mayor parte de los ensayos clinicos fluctian

entre 5y 25 mg/ ml y por lo tanto, no son concluyentes. Ademas, muchas
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de las pacientes estan intervenidas con suplementacion de progesterona, lo
que dificulta ain mas la utilizacién practica de los ensayos.

Tratamiento @7.28.2930)

El diagnostico precoz del embarazo ectopico permite actualmente otras
posibilidades de tratamiento diferentes al clasico abordaje quirtrgico. Varias
opciones de tratamiento estan al alcance del médico para el tratamiento del
embarazo ectopico. La modalidad de tratamiento que se escoja debe estar
basada en resultados a corto plazo, con éxitos del tratamiento primario o
reintervenciones por sintomas clinicos de persistencia trofoblastica y

resultados a largo plazo, como la permeabilidad tubérica e infertilidad futura.

Tratamiento no quirargico:

Manejo expectante:

Para algunos autores, antes de que aparezca la sintomatologia, adoptan una
actitud conservadora, han observado la regresion espontanea del embarazo
ectopico tubarico, es decir, el mismo se resuelve sin necesidad de
tratamiento. Esta modalidad soélo resulta aceptable si se emplea la
ultrasonografia en el diagnéstico, debiéndose realizar controles periédicos
mediante determinacién de B -HCG y/o ultrasonido de 1 a 3 veces por
semana.

El porcentaje de éxitos reportado varia entre el 57% y el 100%. La mayor
dificultad estriba en la seleccion adecuada de las pacientes, para esto se
plantean diversos criterios, como:

- Paciente asintomatica y clinicamente estable.

- Diametro maximo del huevo de 2 a 4 cm.
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- Ausencia de latido cardiaco embrionario.

- Valores decrecientes de B -HCG (que inicialmente deben ser < 2.000 UI/L)
de al menos un 20% en dos determinaciones separadas al menos por 24
horas.

- Escasa cantidad de liquido libre en el fondo de saco de Douglas.

Como ventajas, se evitan los riesgos de la cirugia, la anestesia y los
potenciales efectos secundarios de los medicamentos empleados en el
tratamiento del embarazo ectdpico.

Como desventajas, el prolongado periodo de seguimiento y el posible riesgo
de retencién de tejido trofoblastico en la trompa, que pudiera causar
mayores alteraciones tubarias.

Las indicaciones mas comunes de cirugia en los casos en que fracasa el
manejo expectante son: dolor abdominal, estabilizacion o incremento de los
niveles de B -HCG, aparicién de liquido en fondo de saco y aumento de
tamafio de la tumoracién anexial.

Tratamiento Médico:

Estudios clinicos han mostrado buenos resultados con el tratamiento no
quirargico del embarazo ectdpico. El tratamiento médico se puede realizar
con una variedad de drogas que pueden ser administradas por via sistémica
y/o localmente por diferentes vias.

Administracion de Methotrexate (MTX):

EI MTX es el farmaco mas empleado en el tratamiento del embarazo
ectdpico, ya que actua sobre el desarrollo del trofoblasto inhibiendo la accién
de la dihidrofolatoreductasa, que interviene en la sintesis de folatos, por lo

que se altera la sintesis de ADN y la multiplicacion celular.
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Es imprescindible escoger las pacientes mediante algunos criterios de
seleccion, asi como:

- Diagnostico por medios no invasivos.

- Pacientes hemodindmicamente estables.

- Concentraciones iniciales bajas de 8 -HCG.

- Embarazo ectépico no roto.

- Escasa cantidad de liquido libre en saco de Douglas.

- Trompa afectada, con diametro < 4 cm.

- La presencia de latido cardiaco embrionario no se considera
contraindicacion absoluta.

Existen dos tendencias para la administracién de MTX: por via sistémica y

via local.

Tratamiento quirurgico:

Dependiendo de la situacién del embarazo ectopico, de las condiciones en
que se encuentre la paciente, del dafio tubario y de sus deseos de
reproduccion posterior. Existen varias posibilidades quirargicas, pudiéndose
emplear diversas alternativas conservadoras frente a la clésica
salpingectomia total.

El tratamiento quirargico radical o conservador, puede realizarse por
laparoscopia o laparotomia. La cirugia laparoscopica conservadora es
significativamente menos exitosa que la cirugia abierta en la eliminacion del
embarazo ectopico tubario, debido a una mayor persistencia de trofoblasto
en la cirugia laparoscopica.

La laparoscopia es el proceder de eleccion cuando la situacion clinica de la

paciente es estable y la magnitud del embarazo ectopico lo permite
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(dilatacion tubaria < 4cm., el embarazo es ampollar y no existe ruptura
tubaria), asi disminuyendo la estancia hospitalaria y el periodo de
convalecencia. Existe, sin embargo, un 10% de riesgo de un trofoblasto
persistente, por lo que las pacientes deben someterse a controles con
cuantificaciones seriadas de B-HCG hasta que la misma no sea detectable.
La fertilidad subsiguiente no esta afectada por la técnica.

La laparotomia se empleara en pacientes con ruptura tubéarica y que no
estdn hemodinamicamente estables, asi como las que no desean una
fertilidad posterior. Su ventaja estd dada por el logro de una rapida
hemostasia, con lo que se disminuye el riesgo de morbimortalidad de las
pacientes.

El seguimiento a largo plazo muestra tasas de permeabilidad tubaria
similares entre las dos formas de tratamiento, siendo comparables el nUmero
de embarazos intrauterinos subsiguientes en ambos procederes.

Los procederes a realizar son:

- Expresion tubaria: S6lo se debe realizar si el embarazo ectopico esta
implantado en la parte distal de la trompa, con la desventaja de una posible
persistencia de tejido trofoblastico en la misma.

- Salpingostomia lineal: Es la técnica mas utilizada.

- Salpingectomia parcial.

- Salpingectomia total: Se debe realizar si la trompa esta muy dafiada.
Realizar una u otra opcién, dependera basicamente de la localizacién del
embarazo ectdpico y el estado actual del mismo, ademas se deben tener en

cuenta los deseos de gestacién futura de la mujer.
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II. OBJETIVOS

GENERAL:
Determinar los factores de riesgo que se asocian al embarazo ectdpico
durante el periodo comprendido de Enero del 2008 hasta Diciembre del

2010 en el Hospital José Ramdn Martinez.

ESPECIFICOS:
1. Precisar la incidencia del embarazo ectopico por afios de estudio.
2. Caracterizar la muestra estudiada de acuerdo a su edad.

3. Determinar los principales factores de riesgo que inciden en su

aparicion.
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111.LDISENO METODOLOGICO

Tipo de proyecto: Observacional, descriptivo retrospectivo de corte
longitudinal. Periodo y lugar donde se desarrolla la investigacion:

La investigacion se realizd en el Hospital Materno Infantil José Ramon
Martinez, durante el periodo comprendido entre Enero del 2008 a Diciembre
del 2010.

Universo comprendido por todas las pacientes portadoras de embarazo
ectopico que recibieron tratamiento en nuestra institucién y la muestra fue

constituida por 148 mujeres.

Criterios de inclusion de la muestra:
= Pacientes con diagnostico de embarazo ectopico.
= Que recibieron tratamiento en nuestro hospital.
= Que las historias clinicas se encuentren en el departamento de
archivos.
Criterios de exclusion:
e Pacientes en los que no se encuentren todos los datos de interés para

la investigacion en las historias clinicas revisadas.

Fuente, recoleccion y tratamiento de los datos
Los datos fueron extraidos del registro de pacientes hospitalizadas. Se

confecciono una base de datos usando para ello las historias clinicas

Los datos que se obtuvieron segun los objetivos trazados en la investigacion
se recogieron en un modelo de vaciamiento de datos creado al efecto

(Anexo I).
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En el estudio participd una residente de Ginecobstetricia la cual se encarg6
de la recoleccion, procesamiento y analisis de la informacién necesaria, asi
como de la consulta bibliografica durante el desarrollo de esta investigacion.

Procesamiento y presentacion de los datos

Se agruparon los datos utilizando las frecuencias absolutas y relativas como
medidas estadisticas en los estudios descriptivos y la Prueba de Chi-
cuadrado que nos permitié determinar asociacion de variables con un 95%
de indice de confianza.
La base de datos en formato de Excel fue importada y procesada con el
paquete de aplicaciones estadisticas SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) version PASW18 18.0.0 y EPIDAT version 3.0
Los resultados se presentaron en forma de tablas estadisticas y graficos.
Para su confeccion se utiliz6 Excel 2007.
Recursos utilizados
e 2,000 hojas blancas tamafio carta y 5 boligrafos
e Tiempo de maquina en microcomputadora con Sistema Word y
Sistema Excel e INSTAT para el andlisis estadistico de los datos y
para elaborar el informe final.
e Una impresora o fotocopiadora para reproducir el Modelo de
Recoleccion de Datos
e Una impresora para imprimir las copias pertinentes del Informe Final

de la investigacion.
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Clasificacion y operacionalizacion de las variables:

Variable Tipo de Escala de Descripcion
variable medicion
Cuantitativa Frecuencias | Segun afios  cumplidos.
Edad (Afos) contindia de absolutasy | Menor de 19, 20 a 24, 25 a
intervalo relativas. 29,30 a 34y mayor de 35.
abierto.
Cualitativa Frecuencias | Se consideré Si cuando
Habito de fumar nominal absolutas y | existia el antecedente o No
dicotémica relativas. ante su ausencia.
Antecedentes Cualitativa Frecuencias | Incluy6 total de gestaciones,
Obstétricos. nominal absolutasy | partos y abortos referidos
relativas. por la paciente.
Incluyé Enfermedad Inflama-
Antecedentes Cualitativa Frecuencias | toria pélvica (EIP)
Ginecolbgicos nominal absolutas y | ,Infecciones de Transmision
relativas. Sexual (ITS); malformacion
ginecoldgica, relaciones
sexuales precoces, promis-
cuidad sexual.
Métodos Cualitativa Frecuencias | Se consideraron Dispositivos
anticonceptivos nominal absolutas y | Intrauterinos (DIU), hormo-
relativas. nal, ligadura y otros.
Cirugia anterior Cualitativa Frecuencias | Incluyé abdominal, pelviana
nominal absolutas y |y ginecoldgica.
relativas.
Embarazo ectépico Cualitativa Frecuencias | Se consider6 Si cuando
. nominal absolutas y | existia el antecedente o No
anterior P ) :
dicotémica relativas. ante su ausencia.
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Aspectos éticos: Antes de proceder a iniciar la investigacion se le solicitd a

la direccion del hospital que autorizara la revision de las historias clinicas
para la investigacion. Se cont6 con la aprobacion del Consejo Cientifico del
Hospital. Se garantizé la confidencialidad de los datos individuales de las
pacientes y a la base de datos solo tuvo acceso la autora principal de

esta investigacion.
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IV. ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Para determinar los factores de riesgo que influyeron en la génesis del
embarazo ectdpico en el Hospital José Ramén Martinez en el periodo
comprendido de Enero de 2008 a Diciembre de 2010 se realizé una

investigacién cuya muestra quedoé constituida por un total de 148 pacientes.

Tabla 1. Distribucién de embarazo ectépico por afios de estudio.

Afos de estudio Total de partos Total de ectépico %
2008 1430 37 2,6
2009 1560 46 2,9
2010 1386 65 ad

Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos

La Tabla 1 muestran la distribucion del embarazo ectopico por afios de
estudio en el Hospital José Ramoén Martinez. Al afio 2010 correspondié el

mayor nimero de pacientes con un 4,7 %.

Est4 demostrado, estadisticamente, que la incidencia del embarazo ectopico
se ha incrementado en los ultimos afios y triplicado desde finales de la

década de los afos 60. @ 19

En 1970 el CDC de Estados Unidos mostraba una incidencia de 4.5 x 1000

recién nacidos vivos (RNV), con cifras globales de 17.000 casos por afio.

Esta cifra aument6 de cuatro a cinco veces en la década de los 90, llegando
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a valores de 19.7 casos por 1000 RNV con cifras acumuladas anuales de
108.000 casos. ¢

Nuestra serie no es excepcion para esta afirmacion, sobre todo por las
caracteristicas de nuestro hospital, ddénde se concentran pacientes
derivadas de otras instituciones de menor complejidad y se puede concluir
que el embarazo ectdpico tiene una tendencia a aumentar en consonancia
con lo que ocurre en el &mbito mundial.

En la literatura se reporta que el 2 % de todos los embarazos son ectopicos.

@
En el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico San Borja
Arriaran, en Chile se condujo un estudio prospectivo, realizado durante un
periodo de 14 meses, desde enero de 2000 a febrero de 2001 y en el
periodo de estudio hubo 9.219 partos, 102 embarazos ectopicos; con una

incidencia de 1,1%. @2

Finlandia notific6 en 1973 una incidencia de 10,9 embarazos ectdpicos por
cada 1 000 embarazos diagnosticados (1 x 92 embarazos) y en 1982

aumentoé al 20,9 x 1000 o sea 1 x 47 embarazos. 19

En Africa estudios revisados también reportan que ha aumentado la

incidencia estadistica de embarazos ectopicos. ©3.34

En nuestro pais segun datos reportados por el anuario estadistico @ |a tasa
de embarazo ectopico se incrementd de 3,1 por 100 000 nacidos vivos en el

afio 2010 a 5,6 en el 2012.
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Tabla 2. Distribucién segun edad de la muestra estudiada.

TOTAL

EDAD

(ARos) No %
Menor de 19 13 8.8

20a24 36 24.3

25229 44 29,7

30a34 40 27
Mayor de 35 15 10.1

TOTAL 148 100

X =26,2 + 4,1 afios
Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos.

La Tabla 2 representa la distribucion de la poblacién estudiada teniendo en
cuenta su edad. Al grupo etareo de 25 a 29 afos correspondié el mayor

namero de pacientes con un 29,7 %.

Los resultados obtenidos en este trabajo en relacion con la edad, son iguales
a los referidos por otros investigadores del tema y ellos plantearon que la
edad mas frecuente es la que oscila entre los 20 y 29 afios ya que es una

etapa en que la vida reproductiva de la mujer aumenta. ¢

En un estudio realizado en Africa reportaron un rango de edad de 29 a 40
afios con una media de 33 afios. ¢3

Sin embargo, este estudio difiere del realizado por Leke vy col @9 que
tuvieron su mayor frecuencia en la cuarta década de la vida, o sea, por

encima de los 30 afios.
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Algunos autores @2 afirman que la mujeres en edades extremas de la vida
fértil son las més afectadas, quienes tienen un riesgo 3 - 4 veces de
desarrollar un embarazo ectopico en comparacion con las mujeres de 15-24
anos.

Una explicacion propuesta implica la actividad eléctrica muscular en la
trompa de Falopio, que es responsable de la motilidad tubarica. El
envejecimiento puede resultar en una pérdida progresiva de la actividad

mioeléctrica a lo largo de la trompa de Falopio. ¢

En Chile en 1992 se reportaron 3.045 embarazos ectopicos, con 1 ectdpico
cada 76 embarazos y una tasa de 10,37 por 10.000 mujeres en edad fértil

(15 a 44 afos). @

De manera general los autores @223 concluyen que en los casos estudiados
de gestacidn ectépica, es mas frecuente su aparicién en los afios de mayor
actividad reproductiva y aunque es variable la edad de aparicion, descrita en
la literatura, si es criterio general que el embarazo ectépico es propio de la
mujer infértil sometida a diferentes procederes para lograr la fecundidad méas

qgue a la edad en si.
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Tabla 3. Distribucion segun antecedentes obstétricos de la muestra

estudiada.
ANTECEDENTES OBSTETRICOS No %
Ninguna 27 18,2
Una 42 28.4
Gestaciones Dos 45 30,4
Tres 0 mas 34 23
Si
Partos 83 56.1
No 65 43,9
Si
Abortos 99 66.9
No 49 33.1

Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos.

Los antecedentes obstétricos de las pacientes estudiadas se analizan en la
Tabla 3. Con relacién a las gestaciones solo el 23 % de las pacientes refirio
tres 0 mas embarazos y aunque el 56,1% de las pacientes tenia partos no se
existi6 multiparidad. El 66,9% de las pacientes incluidas en la investigacion
refirieron antecedentes de abortos.

Muchos investigadores @5 16 23) refieren que la gestacion ectopica es mas
frecuente entre las mujeres que han tenido algin embarazo y principalmente
las multigestas. Téllez @) plantea que a mayor paridad existen menos
posibilidades o afecciones asociadas que condicionan o explican la aparicion

de embarazos ectopicos.
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Por otra parte, Ankun @2 plantea que la mayor frecuencia la obtuvieron en
las pacientes nuliparas.

En opinibn de algunos autores ©® el desarrollo de ectopicos en la
nuliparidad, puede estar relacionado con que muchas de estas pacientes de
baja o nula paridad, pudieran presentar factores asociados a la infertilidad,
con alteraciones funcionales y anatomicas de las trompas, que condicionan
esta presentacion y la favorecen.

Para varios autores ©9 el aborto es un factor que debe tenerse en cuenta en
la aparicion de un embarazo extrauterino.

Algunos 69 plantearon una frecuencia que va desde 36 % hasta 54 % de
este antecedente en las pacientes que han sufrido dicha enfermedad.

Las pacientes con antecedentes de abortos provocados, cuando se
comparan con un grupo control de mujeres sin este antecedente, estas

presentan una frecuencia mayor de embarazo ectopico. 0

Tabla 4. Antecedentes ginecoldgicos en la muestra estudiada.

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS No %
Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP) 63 42.6
Infeccion de Transmision Sexual (ITS) 32 21,6
Relacion sexual precoz 19 12,8
Malformacion ginecoldgica 1 0.7

n=148 Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos.

La Tabla 4 representan los antecedentes ginecoldgicos de las pacientes

incluidas en la investigacion realizada correspondiendo a la EIP el mayor
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porciento con un 42,6% lo que coincide con lo encontrado por otros autores
@1 4243 que plantean que el incremento cada vez mayor de infecciones
ginecologicas, procedimientos de legrado, abortos, cesareas, gestaciones
ectopicas previas, y colocacion de DIU favorecen mdltiples condiciones para
esta afeccion, basandose l6gicamente en las alteraciones anatémicas que
provocarian los antecedentes ginecobstétricos citados.

Uno de los factores que se plantean como causante del aumento de la
frecuencia de gestaciones ectopicas es el mal uso de la terapia
antimicrobiana en el tratamiento de los episodios de salpingitis. “4

Los resultados de este trabajo se correspondieron con los obtenidos por otros
autores G 8, que observaron un aumento de la incidencia de embarazo
ectopico en pacientes con antecedentes de salpingitis o enfermedad
inflamatoria pélvica.

El creciente aumento de las enfermedades de trasmision sexual (ETS) y los
cambios de costumbres de la poblacion joven sexualmente activa, son
factores a tener presente en la etiologia del embarazo ectdpico segun
refieren muchos autores: @5.46.47)

Las infecciones ocasionados fundamentalmente por gérmenes como
Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorroheae, que por lo general cursan
de forma asintomatica y con dificultades para su diagnéstico desde el punto
de vista bacterioldgico en nuestro medio, conjuntamente con tratamientos
inadecuados basados en la clinica, propician la posibilidad de ulteriores

secuelas, pues alteran la anatomia y fisiologia del hiatos tubo-ovarico-“8
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Estudios en Suecia y Estados Unidos encontraron evidencias serolégicas de
anticuerpos positivos de Chlamydias en mas del 50 % del total de mujeres
con embarazos ectépicos. ¢4

Las malformaciones como bifurcaciones, diverticulo y conducto tubarico sin
salida; las instrumentaciones uterinas unidas a la promiscuidad sexual son
reconocidas por los autores @ como condiciones que aumentan el riesgo de
embarazo ectopico y de contraer una infeccion de transmisioén sexual

La EIP aumenta hasta 10 veces la probabilidad de tener embarazo ectépico,
dado por los cambios morfoldgicos producido en las trompas y ovarios, asi
como las adherencias y cicatrices que producen, estas causadas
principalmente por infecciones por Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae-“2 44

Los episodios reiterados de salpingitis producen un dafio tubario severo, que
termina en la obstruccién tubaria progresiva, como ha sido demostrado en
los estudios clasicos de Westrom. 42 44)

Los abortos provocados, las cicatrices resultantes de infecciones, el uso de
anticonceptivos hormonales y los dispositivos intrauterinos figuran entre las
causas mas frecuentes de embarazo ectdpico en estudios revisados. 6 6.3

Tabla 5. Antecedentes de habito de fumar.

ANTECEDENTES No %
Si 86 58,1
No 62 41,9
TOTAL 148 100

Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos.
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La presencia del antecedente de habito de fumar en las pacientes incluidas
en el estudio se observan en la Tabla 5. En nuestro estudio el 58,1% de los
pacientes presentd el mismo lo que se corresponde con los reportes de la
literatura consultada. “9.50

La toxina de la nicotina, actia sobre el medio tubario, disminuyendo la
peristalsis de la trompa y los movimientos ciliares; también presenta accion
antiestrogénica. 60

Estudios publicados & han demostrado su relacidn con esta entidad,
observando un alto riesgo, que va desde 1.6-3.5 veces mayor en las
pacientes fumadoras.

En este caso también se ha sugerido un efecto dosis-respuesta, es decir,
que el riesgo de embarazo ectépico se incrementa paulatinamente con el
namero de cigarros fumados. “9

El caracter de epidemia atribuido al tabaquismo, se torna en nuestro
contexto aun mas grave, dado lo arraigado del habito de fumar en nuestra
poblacién por la condicion de pais productor. Estudios realizados reflejan
que “el cubano se considera un pueblo de fumadores” y el habito de fumar
se encuentra estrechamente vinculado a las tradiciones, el folclor e inclusive
a las luchas sociopoliticas. 62

Basado en estudios de laboratorio en seres humanos y animales, los
investigadores han postulado varios mecanismos por los cuales el
tabaquismo podria desempefar un papel en los embarazos ectopicos. “9
Estos mecanismos incluyen una o mas de las siguientes: retraso en la

ovulacion, alteracion de la motilidad uterina y las trompas, o alteracion de la

40


http://es.wikipedia.org/wiki/Ovulaci%C3%B3n

inmunidad. Hasta la fecha, ningun estudio ha prestado apoyo a un
mecanismo especifico por el que el tabaquismo afecta a la ocurrencia de un

embarazo ectdpico. “9

Tabla 6. Uso de anticonceptivos en el estudio.

METODO ANTICONCEPTIVO No %
Dispositivos Intrauterinos (DIU) 76 514
Hormonal 21 14.2

Ligadura 4 2.7
Otros 47 31.8

Total 148 100

Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos.

El empleo de los diferentes métodos anticonceptivos por las pacientes que
conformaron la muestra estudiada se presenta en la Tabla 6 siendo los
DIU los més frecuentes con un 51,4%. Estos resultados coinciden con lo
encontrado por otros autores ©3.53 revisados que coincidieron en plantear la
asociacion fuerte que existe entre la utilizacién de los DIU y el embarazo
ectdpico.

Bitichel @ seflala que el DIU produce un incremento en la enfermedad

inflamatoria pélvica (EIP) y asi un incremento de embarazo ectoépico.
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Magman @8 planted en su investigacion que existen pruebas evidentes de
que los DIU brindan buena proteccion contra la implantacion intrauterina,
pero ejercen escaso efecto en la produccion de embarazos extrauterinos.
Cola @7 sefiala como factor predisponente de mayor valor, en la actualidad,
la asociacion de DIU con EIP o ITS.

En las pacientes sometidas a esterilizacion tubaria que se embarazan, se
plantea que entre un tercio y hasta la mitad de las gestaciones seran
ectopicas. @

El riesgo de embarazo ectdpico en una mujer esterilizada de todas formas
siempre es un 80% menor que en la no esterilizada, pero en las que se
embarazan el riesgo relativo es 4 veces mayor en comparacion con las

usuarias de anticonceptivos orales. ¢4

Tabla 7. Antecedentes de cirugias previas.

CIRUGIAS PREVIAS No %
Abdominal 8 28.6
Pelviana 14 50
Ginecologica 6 214
Total o8 100

Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos.
Los antecedentes de cirugias previas en las pacientes incluidas en la
investigacién se muestran en la Tabla 7. En solo 28 de las pacientes (18,9%)
se identificd6 el mismo y de ellas el 50 % refiri6 cirugia pelviana. Estos
resultados coinciden con lo encontrado por otros autores consultados al
respecto. 6459
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Segun algunos autores 9 un pequefio aumento en el riesgo de embarazo
ectopico esta favorecido por la produccion de adherencias y desviaciones
tubarias. Mientras que el riesgo es extremadamente elevado en las
pacientes sometidas a cirugia directa sobre la trompa, ya sea por un manejo
quirargico conservador del embarazo ectdpico o cirugia tubarica por
infertilidad, fluctia de 10 a 20 veces.

Se plantea que del 3 al 10 % de los casos con cirugia reconstructiva de
trompas tienen riesgo de embarazo ectdpico, en dependencia del dafio
tubarico. 67

Las otras cirugias pélvicas, que no involucran directamente la trompa, tienen
un riesgo bajo, que en general varia entre 1 y 3 veces. 67

La cirugia tubéarica, como la ligadura de trompas, puede predisponer a un
embarazo ectdpico. Setenta por ciento de los embarazos después de un
cauterio tubéarico son ectopicos, mientras que el 70% de los embarazos
después de pinzar las trompas resulta intrauterino. 4 55

Las mujeres que se han sometido a una cirugia de recanalizacion tubéarica
con el fin de volver a quedar embarazadas también tienen un mayor riesgo
de embarazo ectépico. Este riesgo es mayor si se emplearon métodos mas
destructivos para la ligadura de trompas, como el cauterio de trompas o la
eliminacion parcial de los tubos. La explicacién parece estar fundamentada
en la formacion de fistulas que permiten el paso de espermatozoides. 9

En algunos estudios revisados se reporta el antecedente de intervenciones
quirargicas abdominales anteriores que afectaron los genitales internos y el

peritoneo circundante las cuales condicionan un factor tuboperitoneal. 22
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Tabla 8. Embarazo ectdpico previo en las pacientes estudiadas.

EMBARAZO ECTOPICO ANTERIOR No %
Si 49 33,1

No 99 66.9

TOTAL 148 100

Fuente: tarjeta de vaciamiento de datos.

En la Tabla 8 se representa el antecedente de embarazo ectépico en
nuestras pacientes. En el 33,1% de ellas existia el antecedente.

Algunos autores @7.18 20 coinciden que después de un embarazo ectépico el
riesgo de un nuevo embarazo ectopico aumenta de 7 a 13 veces, siendo de
50 a 80% la probabilidad que el subsecuente sea intrauterino; las paciente
restantes quedan estériles.

Los tratamientos conservadores, tanto médicos como quirdrgicos, que

buscan conservar la trompa tienen incidencias mayores que los excisionales.

(21)
Se plantea que después de un segundo ectépico existe el 30 % de

posibilidades de un tercero. @7.18 20)
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V. CONCLUSIONES

» La incidencia de embarazo ectopico fue precisada por afios de
estudio incluidos en la investigacion correspondiendo la mayor al afio
2010.

» La edad determinada como mas frecuente estuvo comprendida entre
25-29 afos.

» Se identificaron como factores de riesgo mas frecuentes los
antecedentes de abortos, la Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP), el
habito de fumar, los embarazos ectopicos anteriores y el uso de

dispositivos intrauterinos (DIU).
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VI. RECOMENDACIONES

Ampliar el estudio de forma tal que se puedan obtener datos
relacionados con la recidiva de esta entidad.

Realizar estudios similares en otras unidades del pais que permita
establecer comparaciones como método de lograr una disminucion de
la mortalidad por esta entidad.

Mostrar los resultados obtenidos a los niveles de atencidn primarios del
territorio, del cual recibimos los casos con dicha patologia y asi ayudar
a que se realice un diagnéstico precoz del embarazo extrauterino,

evitando sus complicaciones.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO |

TARJETA DE RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO EN LA GENESIS DEL EMBARAZO ECTOPICO.
HOSPITAL JOSE RAMON MARTINEZ.
2008-2010

Investigadora: Dra. Elizabeth Diaz Garcia

Hoja 1
NUumero: ARo:
Datos Generales
Edad:
Habito de fumar: Si No:
Antecedentes Obstétricos
Gestaciones : Partos: Abortos:
Antecedentes Ginecol6gicos
EIP: Si: No: ITS: Si No: Especificar:
lra Relacién Sexual Precoz Si: No: Edad:
Malformacion ginecolégica: Si: No: Especificar:
Métodos anticonceptivos
DIU: Hormonales: Ligadura: Otros:
Especificar:
Cirugias previas
Abdominal: Pelviana: Ginecolégica:
Especificar:
Antecedentes de reproduccion asistida
Fertilizacion in vitro: Inductores de la ovulacion:
Especificar:
Antecedentes de ectépico anterior
Si: No: Especificar:
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