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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer los beneficios del Metotrexato vs. Tratamiento quirdrgico en pacientes
con embarazo ectopico no complicado que acuden al Instituto Nacional Materno Perinatal (Ex
maternidad de Lima) durante el periodo comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015.
MATERIAL Y METODOS: Estudio Observacional, Descriptivo, Transversal, Retrospectivo, de
Campo, Analitico. Se reviso 144 historias clinicas con diagndstico de embarazo ectopico tratados
en INMP, durante los afios 2014 y 2015; de las cuales, 40 pacientes recibieron tratamiento con
Metrotexato, por haber sido considerados idoneos para este tipo de tratamiento, generalmente
ectopicos no complicados; y 104 pacientes fueron sometidas a tratamiento quirdrgico, sea
laparotomia exploratoria o laparoscopica; segun los criterios de inclusion y exclusion establecidos.
Los datos se ingresaron en una base de SPSS para su analisis.

RESULTADOS: De 144 pacientes con diagnéstico de embarazo ectdpico que se atendieron en
el INMP, 40 fueron tratados con la administracion de metotrexato por diversas vias y 104 se les
trato con método quirdrgico.

Se ha determinado que la administracion de metotrexato se realiza de manera mas rapida, sin
embargo, requiere de mayor tiempo de seguimiento para alcanzar su resolucion; mientras que el
tratamiento quirargico resuelve el caso en menor tiempo, pero su ejecucion por razones obvias
conlleva mayor tiempo.

El metotrexato presenta mas efectos secundarios de caracter general que el tratamiento
quirdrgico

También se puede inferir que el tratamiento con metotrexato es menos invasivo que el
quirdrgico.

CONCLUSION: el metotrexato es eficaz para el tratamiento de embrazo ectopico menor de 8
semanas (segin guias) y menos invasivo, mientras que la cirugia soluciona los casos de
embarazo ectdpico de cualquier edad gestacional, pero es mas invasivo.

PALABRAS CLAVE: embarazo, ectopico, metotrexato, quirargico, tratamiento, beneficio.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To establish the benefits of Methotrexate vs. Surgical treatment in patients who
attend the National Maternal Perinatal Institute (Ex maternity in Lima) during the period
between January 2014 to December 2015.

MATERIAL AND METHODS: Observational, Descriptive, Cross-sectional, Retrospective,
Field, Analytical Study. We reviewed 144 clinical histories with diagnosis of ectopic pregnancy
treated in INMP, during the years 2014 and 2015; of which, 40 patients received treatment with
Metotrexate, for having been considered suitable for this type of treatment, generally
uncomplicated ectopic; and 104 patients underwent surgical treatment, either exploratory or
laparoscopic laparotomy; according to the inclusion and exclusion criteria established. The data
was entered into an SPSS database for analysis.

RESULTS: Of 144 patients with a diagnosis of ectopic pregnancy treated at the INMP, 40 were
treated with the administration of methotrexate by various routes and 104 were treated with a
surgical method.

It has been determined that the administration of methotrexate is done more quickly, however, it
requires a longer follow-up time to reach its resolution; while the surgical treatment solves the
case in less time, but its execution for obvious reasons entails more time.

Methotrexate has more side effects of a general nature than surgical treatment

It can also be inferred that treatment with methotrexate is less invasive than surgical treatment.
CONCLUSION: methotrexate is effective for the treatment of ectopic pregnancy less than 8
weeks (according to guidelines) and less invasive, while surgery resolves cases of ectopic
pregnancy of any gestational age but is more invasive.

KEY WORDS: pregnancy, ectopic, methotrexate, surgical, treatment, benefit.



INTRODUCCION

El embarazo ectopico es el desarrollo de una gestacion fuera del lugar normal donde debe ocurrir,
vale decir fuera de la cavidad uterina donde se desarrolla normalmente, esta es una complicacion
obstétrica que generalmente se diagnostica en el primer trimestre del embarazo, siendo mas
frecuente entre 6 y 10 semanas de gestacion >.

El embarazo ectdpico ocurre generalmente segun estadisticas nacionales e internacionales con una
incidencia de alrededor de 2% de todos los embarazos, siendo su localizacion més frecuente la
trompa uterina (95%). Otras localizaciones son la ovarica abdominal, cervical, etc 2.

La incidencia va en aumento en los Gltimos afios, cientificamente explicada por el aumento de las
infecciones de transmision sexual especificamente aquellas que complican la integridad de la
trompa uterina, es decir la enfermedad inflamatoria pélvica no tratada o tratada
extemporaneamente, la misma que alteraria la integridad anatomo-fisiologia de la trompa,
condicionando dificultad para la migracion del huevo en su trayecto del tercio distal de la misma
hacia la cavidad uterina, razon por la cual se detiene en algun trayecto de la trompa donde se
desarrollaria anormalmente el embarazo (Ectopico).

De lo anterior se deduce que el factor de riesgo mas importante esta relacionado con las
enfermedades inflamatorias pélvicas (infecciones tubaricas), actuales en curso 0 como antecedente
de haber padecido esta enfermedad. Otros factores de riesgos implican adherencias pélvico
abdominales secundarias a infecciones o cirugias pelvicas, tumoraciones u otras patologias que
puedan alterar la arquitectura y fisiologia tubarica

El motivo de haber planteado el presente trabajo es buscar las razones que determinen la mejor
trascendencia de utilizar el tratamiento médico con el uso del metotrexato solo comparativamente
con las diferentes técnicas quirdrgicas existentes que se usan en la actualidad, vale decir la cirugia
abierta o laparotomia o la cirugia laparoscépica con la subsiguiente exéresis o sutura de la region
anatomica comprometida.

En tal sentido, el objetivo del presenten trabajo implica establecer los beneficios del Metotrexato
vs. Tratamiento quirdrgico en pacientes que acuden al Instituto Nacional Materno Perinatal (Ex
maternidad de Lima) entre los afios 2014 y 2015. El disefio utilizado para el estudio es
observacional retrospectivo descriptivo transversal y analitico, realizado en una poblacion de 144
pacientes diagnosticados con embarazo ectdpico, de los cuales 40 recibieron tratamiento con

metrotexato y 104 con tratamiento quirdrgico.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: GENERAL Y
ESPECIFICO

Cuando el embarazo ocurre fuera del endometrio del Utero se le conoce como embarazo
ectépico. Un embarazo ectopico es una complicacion del embarazo en el que el 6vulo fertilizado
0 blastocito, se desarrolla en los tejidos distintos del endometrio de la pared uterina 2°. También
es llamado embarazo extrauterino, porque la mayoria de las veces se ubica fuera del Utero. Segln
el sitio de implantacion, es clasificado como tubérico, uterino (cornual, cervical, intramural),
ovarico, abdominal o pélvico, intraligamentario™*; siendo mas frecuente en la regién Ampular de
las trompas de Falopio (95% a 98%)%*.

La incidencia de esta patologia ha aumentado en el mundo. Actualmente se presenta en 1 a 2% de
todos los embarazos®*; es sabido que a nivel mundial la incidencia de embarazos ectépicos ha
aumentado desde 1970°% la cual ha ido en aumento debido a una serie de acontecimientos que
parten del diagnostico mas precoz del embarazo, a un aumento de las infecciones de transmision
sexual, diagnostico precoz de enfermedad inflamatoria pélvica produciéndose dafio tubarico sin
una obstruccién total del oviducto y al aumento de embarazos como resultado de procedimientos
de reproduccién asistida.

El embarazo ectopico es considerado un problema de salud publica en todo el mundo, y es una de
las principales causas de mortalidad materna en el primer trimestre en los Estados Unidos. El
riesgo de muerte es 10 veces mayor que el del parto vaginal y 50 veces mayor que el del aborto
inducido. Por otra parte, la posibilidad de un embarazo posterior exitoso es significativamente
menor en estas mujeres, especialmente si son primiparas y mayores de 30 afios™.

El Embarazo Ectopico puede ser manejado de manera expectante, médica o quirdrgica, siendo esta
ltima muchas veces la mas frecuente debido a la complejidad y gravedad del cuadro. En los
ultimos afos se esta optando por salvar tanto la vida de la paciente como preservar su fertilidad
posterior, sobre todo en casos de mujeres nuliparas®. El siguiente estudio se realizé en el Instituto
Nacional Materno Perinatal de Lima (Ex - Maternidad de Lima), teniendose como poblacion las
224 pacientes tratadas médica (con metotrexato) y quirirgicamente por Embarazos ectdpicos
durante los afios 2014 y 2015.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Se planted la siguiente interrogante:
¢Cuales son los beneficios del uso de metotrexato frente a la cirugia en el tratamiento de
embarazo ectdpico no complicado en el INMPN de Lima durante el afio 2014-2015?

1.3 JUSTIFICACION DEL PROBLEMA:

Como la incidencia y prevalencia de embarazo ectopico se viene incrementando de tal
manera que su frecuencia ha aumentado en los ultimos 30 afios desde un 0,5% en los afios
70 al 1.1% en la actualidad y este incremento también se evidencia en nuestro pais, es
necesario conocer las ventajas y desventajas de diferentes alternativas de tratamiento del
embarazo ectdpico.

A pesar de los grandes avances diagnostico-terapéuticos de las Gltimas décadas, el embarazo
ectdpico es considerado un problema de salud con alta probabilidad de complicaciones
maternas y efectivamente representa la principal causa de morbilidad y mortalidad en el
primer trimestre del embarazo, siendo responsable del 9% de las muertes durante este
periodo.

El tratamiento del embarazo ectdpico ha evolucionado considerablemente en el curso de los
ultimos 10 afios. Sus metas son: suprimir el embarazo extrauterino, reducir la morbilidad
terapéutica, limitar el riesgo de recidiva y preservar la fertilidad.

La elevada incidencia y existente mortalidad del embarazo ectdpico, asi como la ausencia de
criterios uniformes para su manejo clinico y gestion eficiente, a pesar de los grandes avances
diagnosticos-terapéuticos, hacen necesario un analisis que nos permitan identificar las lineas
de actuacién mas adecuadas para lograr adecuarnos a la necesidad clinica y econémicas de
nuestra poblacion.

La situacion econdmica mundial actual requiere que el médico sea capaz de buscar la mejor
relaciéon costo/beneficio de modo que pueda ofrecer al paciente el diagnostico y terapéutica
adecuados para su caso, con el menor costo posible para el sistema nacional de salud. De ahi
la importancia de realizar estudios que sean realizables a la necesidad de la poblacion
peruana.



Aunque existen mdaltiples opciones de tratamiento para el embarazo ectopico (EE), los
limites de sus indicaciones en sus casos se superponen dificultando la instauraciéon del
protocolo unificado.

Asimismo, no existe muchos estudios que nos orienten sobre las variedades terapéuticas mas
adecuadas para nuestra poblacion teniendo en cuenta criterios no solo clinicos sino también
econdmicos que en muchos casos son una importante influencia sobre la decision del
tratamiento.

Por otro lado, es imperante hallar la solucion menos traumatica, pero efectiva, para el
manejo del embarazo ectopico no complicado con el objetivo de preservar las trompas de
Falopio que finalmente ayude a la paciente a darle la posibilidad de futuros embarazos y
para ello debemos comparar del tratamiento médico con metotrexato frente al tratamiento
quirurgico en esta patologia(EE).

En nuestro pais sigue siendo alto el porcentaje de embarazos con deficientes o incluso sin
controles y por ello nos hemos propuesto hacer este estudio de investigacion en las pacientes
atendidas en el servicio de Emergencia del INMP de Lima con diagndstico de embarazo
ectdpico y tratados medicamente con metotrexato o con cirugia desde enero del 2014 hasta
diciembre del 2015 y evaluar la eficacia y diferencia de ambos métodos de tratamiento.

1.4 DELIMITACION DE PROBLEMA

Linea de Investigacion: La delimitacion espacial, temporal y social de este de este estudio
es realizo en el Instituto nacional materno perinatal (INMP) en el afio 2017 en una poblacion
de 144 pacientes diagnosticadas de embarazo ectopico no complicado con manejo médico y
quirdrgico durante el periodo 2014-2015. De acuerdo a las prioridades de investigacion
2016-2021 del INS y del INESID-URP corresponde a la linea “Salud Materna-

Embarazo Ectépico”.
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1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

OBJETIVO GENERAL

Establecer los beneficios del Metotrexato vs. Tratamiento quirdrgico en pacientes que
acuden al Instituto Nacional Materno Perinatal (Ex maternidad de Lima), durante el periodo

comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el beneficio semioldgico sintomético del tratamiento con Metotrexato
segun criterios de inclusion, vs. Cirugia, en el tratamiento de las pacientes con
embarazo ectdpico que acudieron al INMP durante el afio 2014-2015

2. Determinar el beneficio medido por complicaciones del tratamiento con Metotrexato
segun criterios de inclusion, vs. Cirugia, en el tratamiento de las pacientes con
embarazo ectépico que acudieron al INMP durante el afio 2014-2015

3. Definir el tratamiento utilizado méas frecuentemente en las pacientes que acudieron al
INMP, a quienes se elaboro el diagnostico de embarazo ectdpico durante el periodo de
enero del 2014 a diciembre del 2015.

4. Evaluar el factor beneficio en funcion del tiempo empleado para la administracion de
cada uno de los tratamientos realizados en pacientes con embarazo ectépico que
acudieron al INMP durante el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2015.

5. Comparar el beneficio de la estancia hospitalaria en el tratamiento médico con
metotrexato vs. tratamiento quirdrgico en pacientes que acudieron al INMP con
embarazo ectdpico durante el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2015.

6. Determinar la gravidez posterior al tratamiento con metotrexato vs técnica quirdrgica.

11
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Cristian Herrera G, Julio Arriagada R, Jorge Iglesias G, Juan Astorquiza L, Antonio
Sempertegui V, Rodrigo Arriagada D. “Evaluacion del manejo médico y expectante del
embarazo ectépico no complicado”. Rev. Obstet. Ginecol. - Hosp. Santiago oriente Dr. Luis
Tisné Brousse. 2007; vol. 2 (1): 17-22

Se presenta el resultado de 52 casos de embarazo ectopico no complica dos maneja dos en forma
expectante o médicamente con metotrexato, desde abril de 2002 a enero de 2006. Objetivos:
Evaluar la efectividad del tratamiento expectante y médico, con el protocolo actualmente vigente
en el Hospital Dr. Luis Tisné Brousse. Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 52 casos
de embarazo ectopico no complicados hospitalizados en la unidad de obstetricia no viable, 40
casos con manejo expectante y 12 maneja dos con metotrexato. Resultados: El éxito del manejo
del grupo tota | fue de 92,3%, de 96% para el grupo con manejo expectante y de 84% para el
manejo medico. Los mejores resultados se obtuvieron con valores de gonadotropina corionica
humana, fraccion beta (BHCG) menores de 1.000 mUI/ml. En 4 pacientes fracaso el manejo, 2
de cada grupo, debiendo ser resueltas quirdrgicamente. Estos resultados avalan la conducta
médica y expectante como una terapia eficaz y segura en el manejo del embarazo ectdpico no
complicado en pacientes seleccionadas.

. Francisco Bueno N., Jaime Séaez C., Myriam Ocaranza B., Carolina Conejeros R., italo

Vaccarezza P., Pamela Borquez V. “Tratamiento Médico del Embarazo Ectépico”. Rev.
Chil Obstet Ginecol 2002; 67(3): 173-179

Se presenta el resultado de 21 casos de embarazo ectopico (EE) no complicados que fueron
tratados con Metotrexato y manejo expectante, desde enero de 2000 a marzo de 2001.
Objetivos: Conocer la incidencia del EE en nuestro servicio, evaluar la efectividad del
tratamiento médico, y efectuar estudio de costos comparando tratamiento médico versus
quirdrgico. Material y Métodos: Estudio prospectivo de 21 casos de EE no complicados
hospitalizados en la Unidad de alto riesgo, trece casos manejados con Metotrexato parenteral y
ocho casos con manejo expectante. Resultados: En 3 casos se requirid resolucion quirdrgica
secundaria, determinando una tasa de éxito de tratamiento médico de 85,7%. No hubo
correlacion entre el nivel inicial de b-HCG con el tamafio de masa anexial, tiempo de
negativizacion de b-HCG, necesidad de segunda dosis de MTX ni aparicién de complicaciones
del EE durante el tratamiento. Costo total, un 22,7% inferior para el tratamiento médico con
respecto a cirugia. Conclusion: Las dos alternativas de tratamiento médico analizadas, son
validas en pacientes con EE no complicado.
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Huaman Guerrero M, Huaman Joo M, Arias Rayo J. “Embarazo ectdpico: tratamiento
médico”. Rev. Per Ginecol Obstet. 2007;53(1):39-41

Objetivo: Evaluar la respuesta al metotrexato (MTX) en el tratamiento del embarazo ectdpico
tubarico no complicado. Disefio: estudio observacional prospectivo. Lugar: Instituto
Latinoamericano de Salud Reproductiva. Participantes; Mujeres con embarazo ectdpico no
complicado. Intervenciones: Entre los afios 1998 y 2005, 21 casos tuvieron diagnostico
ecogréafico de tumoracion anexial menor de 30mm, ausencia de actividad embrionaria, ausencia
de evidencia clinica y/o ecogréafica de hemorragia interna y gonadotropina corionica subunidad
beta (hCG-B) menor de3000 mUI/mL. Tres pacientes tenian una sola trompa; en una de ellas se
realiz tratamiento con MTX en un embarazo ectopico previo. El tratamiento lo realizd el
oncélogo, por via endovenosa u oral, utilizando 1mg/kg de peso de MTX El seguimiento fue
clinico, ecografico (que incluia estudio Doppler color) y hCG-p semanal. La autorizacion para
recibir tratamiento con MTX fue medio del consentimiento informado. Principales medidas de
resultados: Resolucion del embarazo ectopico. Resultados: En 19casos se resolvid
satisfactoriamente el embarazo ectépico (90,9%), con una sola dosis de MTX, y en un caso se
repitio la dosis a los 7dias, Un caso requirid tratamiento quirargico al tercer dia de recibir MTX.
En 9 pacientes (42,8%) hubo informacion de embarazos posteriores; uno de erros correspondid
al caso de embarazo ectdpico recurrente. Conclusiones: El tratamiento con MTX, en casos
seleccionados de embarazo ectdpico, es una buena opcion terapéutica, con 95,2% de resultados
satisfactorios. La aceptacion al tratamiento fue adecuada y no hubo efectos secundarios.

. L. Sanchez Hidalgo, C. Lopez de la Manzanara, A. Alpuente, y col. “Evaluacion del

tratamiento médico del embarazo ectopico con metotrexato”. Clin Invest Gin Obst.
2012;39(6):249-252

Objetivos: Evaluar la eficacia del tratamiento médico con metotrexato en el embarazo ectdpico.
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional del uso y eficacia del tratamiento
médico con metotrexato en las pacientes diagnosticadas de embarazo ectopico en el Hospital
General Universitario de Ciudad Real durante los afios 2008 y 2009. Se administré dosis unica
intramuscular a aquellas pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Se considerd
fracaso del tratamiento médico cuando después del mismo fue necesario tratamiento quirdrgico.
Se analizaron los costes econdmicos del tratamiento médico y quirtrgico. Resultados: Se
diagnosticaron 63 casos de embarazo ectépico. Cuarenta pacientes (63,5%) fueron tratadas con
metotrexato, y 23 (36,5%) fueron directamente intervenidas quirdrgicamente (salpingectomia
laparoscépica) por no cumplir criterios de inclusion en el protocolo de tratamiento médico. De
las que recibieron metotrexato, 30 pacientes (82,5%) necesitaron solo una dosis y 10 (17,5%)
precisaron 2 dosis. El tratamiento con metotrexato tuvo éxito en 30 pacientes (75%) y fracasé en
10 (25%), realizandoseles una salpingectomia laparoscépica. El coste por proceso del
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VI.

tratamiento médico fue de 580 euros, menor que el coste del tratamiento quirdrgico
laparoscépico, 3.465,8 euros. Conclusiones: El tratamiento con metotrexato del embarazo
ectdpico en pacientes seleccionadas es igual de eficaz que el tratamiento clasico con laparoscopia
con un menor coste econdémico y con una gran aceptacion por parte de la paciente.

Dr. José Teran Davila. Metotrexate y conducta expectante en el embarazo ectopico no roto.
Rev. Obstet Ginecol Venez v.62 n.3 Caracas set. 2002

Objetivo: Evaluar la eficacia del metotrexate en 15 pacientes con embarazo ectdpico no roto y la
conducta expectante en otras 10, con la finalidad de evitar el tratamiento quirdrgico. Método:
Estudio prospectivo realizado entre enero de 1999 y enero de 2002. Ambiente: Maternidad
"Concepcion Palacios”. Servicio de Salud Reproductiva. Resultados: De las 15 pacientes
seleccionadas para tratamiento con metotrexate, todas recibieron una dosis Unica, excepto por
tres de ellas que presentaron embrion con latido cardiaco visible, dos recibieron 2 dosis y la
tercera, 4 dosis, que finalmente presentd ruptura del embarazo ectopico. Las 14 pacientes
restantes tuvieron éxito con el tratamiento, esto represent6 un 93,3 % de efectividad. De las 10
pacientes seleccionadas para conducta expectante en todas se reabsorbi6 el embarazo, lo que
representa un 100 % de efectividad. Conclusiones: Este estudio demuestra que el tratamiento
conservador del embarazo ectdpico no roto debe intentarse siempre en toda paciente con deseos
de fertilidad futura porque su manejo es efectivo y bien tolerado.

Arturo Molina Sosa. Tratamiento conservador, laparoscopico y médico del embarazo
ectopico. Ginecol Obstet Mex 2007; 75(9): 539-48

Objetivo: describir el tratamiento conservador, laparoscépico y médico del embarazo ectdpico.
Material y métodos: Se revisaron 65 expedientes de embarazos ectdpicos, en los que se realizd
salpingocentesis, salpingostomia lineal y tratamiento médico con metotrexato. Resultados: el
tratamiento con salpingocentesis y salpingostomia lineal demostr6 permeabilidad tubaria de
81.4% a 90%. El numero de embarazos uterinos tuvo variacion de 60% a 67%. Hasta la fecha se
atienden cuatro embarazos uterinos, dos realizados con cada procedimiento quirdrgico.
Conclusion: es importante valorar la administracion profilactica del metotrexato, con la
finalidad de evitar el embarazo ectopico; este medicamento se ha prescrito en los Gltimos seis
casos a dosis de 25 mg (dosis Unica), cuyos resultados han sido satisfactorios. La determinacion
de la B-HCG vy la ultrasonografia ginecoldgica facilitan el diagnostico de embarazo ectépico.
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VII.

Ngozi C Orazulike, Justin C Konje. Diagnostico y tratamiento del embarazo ectdpico.
Women's Health (2013) 9(4), 373-385

El embarazo ectdpico sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad materna en
todo el mundo, aungue la incidencia se ha mantenido sin cambios, especialmente en los paises
desarrollados durante la Gltima década. Varios factores son responsables de esto, incluyendo un
diagndstico equivocado y la falta de tratamiento adecuado y a tiempo, destinado a preservar la
fertilidad y reducir al minimo la morbilidad asociado. Los recientes avances en diagnostico por
imagenes y biomonitoreo han reducido el nimero de mujeres que presentan un embarazo
ectopico roto. Cualquier intento de reducir las consecuencias del embarazo ectopico, deben por
lo tanto centrarse en mejorar el diagnostico del tratamiento basado en la evidencia, que sea
rentable. En esta revision, los autores discuten el diagnostico y el tratamiento de esta
complicacion, a la luz de la evidencia reciente, destacando las mejoras que se pueden hacer para
reducir las consecuencias.

2.2 BASES LEGALES

+ Constitucion Politica del Perd

+ Ley General de Salud N° 26842

« Ley N°. 27657 Ley del Ministerio de Salud

« D.S.N° 023-87-SA Reglamento General de Establecimientos de Salud del Sub Sector No
Publico

« D.S.N°. 014-2002-SA, Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud

« RM. N° 751-2004-MINSA Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los
Establecimientos del Ministerio de Salud

* R.M. N°.776-2004-MINSA Norma técnica de la Historia Clinica de los establecimientos de
salud del sector Publico y Privado.

» Decreto legislativo 559: Ley del trabajo Médico

» Ley 30367 Ensu articulo 2, esta norma indica que las trabajadoras gestantes tienen derecho
de gozar de "49 dias de descanso prenatal y 49 dias de descanso posnatal”.

* Ley N° 68 “Que regula los derechos y obligaciones de los pacientes, en materia de
informacidn y de decision libre e informada

* Ley 28983- del 16 de marzo del 2007, “reconoce expresamente la existencia de los derechos
sexuales y los derechos reproductivos, la prevencion del embarazo adolescente, y en

particular el derecho a la maternidad segura.”
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La Norma técnica de planificacién familiar, aprobada mediante Resolucion Ministerial N°
536-2005/MINSA del 28 de julio del 2005.

Resolucién Ministerial 399-2001-SA/DM, la Anticoncepcion Oral de Emergencia -AOE

La Norma técnica de planificacion familiar (Resolucion Ministerial N° 536-2005/MINSA)
aprobada en julio de 2005 reafirm0 esta obligacion del Estado peruano.

RM N° 486-2014/MINSA “Guia Técnica Nacional para la estandarizacion del
procedimiento de la Atencidn Integral de la gestante en la Interrupcion Voluntaria por
Indicacion Terapéutica del Embarazo menor de 22 semanas con consentimiento informado

en el marco de lo dispuesto en el articulo 119° del Codigo Penal” del 27 de junio del 2014

2.3. BASES TEORICA

CONCEPTO E INCIDENCIA
En un embarazo intrauterino normal, el blastocisto se implanta en el endometrio que reviste la
cavidad uterina. La implantacién identificada en cualquier otra parte se designa con el nombre
de embarazo ectdpico. EI embarazo ectdpico es un término mas amplio que el de embarazo
extrauterino, ya que incluye la implantacion en la porcion intersticial del oviducto; el
embarazo cervical; el embarazo tubérico; el embarazo ovarico y el embarazo abdominal®.
En condiciones normales, las trompas deben ofrecer un ambiente que asegure un transporte
adecuado en cuanto al mantenimiento y desplazamiento del 6vulo, espermatozoides y
finalmente del zigoto. El fracaso de este proceso compromete la funcidén reproductora,
pudiendo ocasionar infertilidad y EE?
Su prevalencia se ha triplicado en los Gltimos 20 afios, su mortalidad ha disminuido por los
avances diagndsticos y de tratamiento. La incidencia mundial ha tendido al incremento de los
casos. Representaban un 0,5 % a 1%. En la actualidad alcanza al 2 %. Los embarazos
ectépicos han aumentado en forma constante en los ultimos 30 afios. En los Estados Unidos
han aumentado de 4.5 por cada 1000 embarazos a 19.7 x1000 en 19923, En Cuba el 12% de la
mortalidad materna entre 1995-2001 esta asociada al embarazo ectépico®. En la provincia de
Cienfuegos en el afio 2003 la incidencia fue del 2.2% del total de embarazos registrados y
constituye el 100% de las muertes maternas”.
En el Peru, son pocos los estudios realizados respecto a embarazo ectopico. Cortés Pefia, entre

los afios 1948 y 1952, encontrd una incidencia de 0,16%. Posteriormente, se ha publicado
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incidencias de 1 cada 767 gestaciones en nuestro hospital (HONADOMANI San Bartolomé),
1/183 partos en el Hospital Edgardo Rebagliati, 1/156 embarazos en el Hospital Maria
Auxiliadora, 1/126 en el Hospital Cayetano Heredia, 1/130 en el Hospital Hipélito Unanue®’
y 3,3/1 000 gestaciones en el Instituto Materno Perinatal, en el afio 2001% **.

Es usualmente diagnosticada en el primer trimestre del embarazo, siendo la edad gestacional
mas comun entre 6ta a 10ma semanas. La localizacion mas frecuente es la Tubérica;
representando alrededor del 95%; de ésta la Ampular ocupa el 75%. Otras localizaciones son
la Ovérica, Abdominal, y Cervical®.

Segun la literatura de Ginecologia del Novak; describe al Embarazo Extrauterino segun su
ubicacion de la siguiente manera™:

Ubicacién Descripcion
. Un embarazo que aparece en la trompa de Falopio, mas frecuentemente
E. Tubérico ) » )
localizado en la porcion ampular de la trompa de Falopio.
o Un embarazo que se implanta dentro de la porcion intersticial de la trompa de
E. Intersticial _
Falopio.
e Embarazo abdominal primario, la primera y Unica implantacién aparece en
_ la superficie peritoneal.

E. Abdominal | o Emparazo abdominal secundario, implantacion original en los orificios
tubdricos, posteriormente abortado y, entonces, implantado en la superficie
peritoneal.

E. Cervical Implantacién del producto de la concepcion en el canal cervical.

e Un tipo secundario de embarazo ectépico en el que el embarazo tubarico

Ligamentario

primario erosiona hacia el mesosélpinx y se coloca entre las dos hojas del

ligamento ancho.

E.

Heterotopico

Una situacion en la que coexisten un embarazo ectopico y otro intrauterino.

E. Ovérico

Una situacién en la que un embarazo ectopico se implanta dentro de la corteza

ovarica.

La incidencia de embarazo ectopico aumenta con la edad, la mayor parte de los casos se
ubican entre los 25 a 35 afios, aumentado claramente con la edad, se triplica entro los 35 y 44
afios en comparacioén con las mujeres que tienen entre 15 y 25 afios. Este fendmeno se

atribuye a ciertos cambios hormonales ligados a la edad que alteran la funcién tubaria™*2. Asi
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mismo se incrementa con la paridad, también aumenta significativamente en mujeres
nuliparas en tratamiento por infertilidad. En mujeres nuliparas, el embarazo después de al
menos 1 afio de relaciones sin proteccion es 2,6 veces mas probable que sea tubarico™.

Es mas frecuente en la raza negra. Cuando se analizaron los datos por razas, el riesgo de
embarazo ectdpico entre las mujeres de raza negra y otras minorias (20,8 por 1.000) es 1,6

veces mayor que entre las de raza blanca (13,4 por 1.000)*% %3,

ETIOLOGIA
Existen diferentes factores que impiden la migracion del ovulo fecundado hacia la cavidad
uterina. Entre los factores etioldgicos que se han asociado a este incremento de embarazos
ectdpicos destacan varios factores directos, asi como factores desencadenantes y asociados,

entre los que podemos distinguir:

1. FACTORES TUBULARES: encontramos algunos como los siguientes

a. Enfermedad inflamatoria pélvica (PID o EPI) es una infeccién de los 6rganos del
aparato reproductor. Esta enfermedad recibe también el nombre de salpingitis aguda. Si
bien puede abarcar a todos los érganos, el mas importante, con o sin formacion de
abscesos, es la trompa de Falopio. Deterioran la actividad ciliar y la motilidad tubérica,

y generan adherencias en la mucosa tubérica que conducen a estenosis de la misma *.

b. Cirugia Tubérica previa contra la infertilidad para recanalizacion: se pueden
producir estenosis que no permite el descenso de dévulo. Casi 10% de las mujeres
sometidas a una recanalizacién tubaria tiene un embarazo ectopico. Hasta 65% de los
embarazos que surgen después de una técnica fallida de electrocoagulacion para
esterilizacion tubarica es ectopico, contra s6lo 10% con el método de reseccion tubaria o
colocacion de un anillo o grapa™ ™ . Los riesgos adicionales en mujeres infértiles estan
asociados con tratamientos especificos, como la reversion de la ligadura, la tuboplastia,

la induccion de la ovulacion y la fecundacion in vitro (F1V)™X.
c. La edad: Las mujeres que tienen 35 afios 0 mas cuando quedan embarazadas, también

tienen mas posibilidades de tener embarazos ectopicos. Esto podria estar relacionado a

los cambios que experimentan las trompas de Falopio a medida que la mujer envejece; o
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puede ser que, a medida que pasa el tiempo, una enfermedad pélvica inflamatoria
ocasione dafios en mujeres con infecciones o aquellas que han tenido episodios
recurrentes de infecciones en su aparato reproductor superior.** 2.

. El tabaco: Se ha sefialado que el tabaquismo est& asociado con riesgo de embarazo
ectdpico, por varios mecanismos que incluyen retraso en la ovulacion, alteracion de la
motilidad uterina y las trompas ya que la nicotina paraliza cilios de la trompa o
alteraciones inmunolodgicas que las que las predisponen a infecciones pélvicas y
alteraciones de la motilidad Tubérica. Se ha postulado que en el momento de la
fecundacion el tabaquismo produce un cambio en el ndmero y/o afinidad de los

receptores adrenérgicos en el mésculo liso tubarico.*" *.

. Los abortos espontaneos: En el 1% de mujeres que tienen abortos espontaneos pueden

tener un embarazo ectopico

El uso de dispositivos intrauterinos: EI DIU puede ocasionar una inflamacién de las
trompas de Falopio, estado que puede derivar en un embarazo extrauterino. El uso de
DIU tanto los DIU inertes, como los que contienen cobre, dificultan los embarazos
intrauterinos y extrauterinos. Sin embargo, las mujeres que se quedan embarazadas
llevando un DIU normo inserto es de 0,4 a 0,8 veces mas probable que tengan un
embarazo tubarico que aquellas que no utilizan anticoncepcién. Debido a que los DIU
evitan la implantacion dentro del Gtero de forma mas efectiva que en la trompa, una
mujer que se quede embarazada con un DIU es de 6 a 10 veces méas probable que tenga
una gestacion ectdpica que si concibe sin utilizar anticoncepcion. Con los DIU de cobre,
el 4% de los fallos anticonceptivos son embarazos tubaricos. Los DIU de progesterona
son menos efectivos que los de cobre para evitar las gestaciones tubaricas y el 17 % de
los fallos acaban en gestaciones tubaricas. Ademas, la tasa de embarazos ectopicos en
mujeres con DIU de progesterona es mayor que en aquellas que no usan
anticonceptivos: 1,9 por 100 mujeres-afio (frente a los 0,5 de los DIU de cobre). Estos
hallazgos sugieren que los fracasos ocurren por distintas razones. Aunque todos los DIU
evitan la implantacién intrauterina, los de cobre evitan la fecundacién por efectos
citotoxicos y fagociticos sobre los espermatozoides y los ovocitos. Los DIU de

progesterona son, probablemente, menos efectivos para evitar la concepcion. La
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duracion del uso de DIU no aumenta el riesgo absoluto de embarazo tubarico (1,2 por
1.000 afios de exposicion), pero con el aumento del uso hay un incremento en el
porcentaje de gestaciones tubaricas. La relacion entre el uso pasado de DIU y el de
gestacion tubérica no esta clara. Un estudio mostré que el uso anterior de un DIU
durante mas de 2 afios estaba asociado con un riesgo cuatro veces mayor, pero este
riesgo estaba presente sélo durante el primer afio después de retirar el DIU. Sin
embargo, en estudios posteriores se ha observado que no hay aumento en el riesgo de
gestacion tubarica después del uso del DIU*. Empero, los dispositivos intrauterinos no

aumentan el riesgo total de embarazos ectépicos™.

. La historia de subfertilidad y el uso de técnicas de reproduccion asistida son factores

de riesgo de embarazo ectépico®.

. Endometriosis Tubérica: La endometriosis es una enfermedad ginecoldgica benigna
frecuente que se caracteriza por la presencia de glandulas endometriales y estroma fuera
de su ubicacion normal. Se observa principalmente en el peritoneo pélvico, aunque
también se puede encontrar en los ovarios, tabique recto vaginal, uréteres y rara vez en
la vejiga, pericardio y pleura; es una enfermedad que depende de las hormonas y, como
tal, predomina en mujeres en edad fértil y favorece la nidacién precoz y por ende el

embarazo ectépico® 2.
Anomalias congenitas: hipoplasias o trompas excesivamente largas y tortuosas

Alteraciones funcionales del peristaltismo tubarico o de la actividad ciliar: La
actividad mioeléctrica es la responsable de la actividad propulsora de la trompa de
Falopio. Esta actividad facilita el movimiento de los espermatozoides y de los 6vulos
para encontrarse, y propulsa al zigoto hacia la cavidad uterina. Los estrogenos aumentan
la actividad del masculo liso y la progesterona disminuye el tono muscular. Con la edad
se produce una pérdida progresiva de la actividad mioeléctrica a lo largo de la trompa
de Falopio, lo que puede explicar la mayor incidencia de embarazos tubaricos en

mujeres perimenopéusicas™.
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La reversion de la ligadura también aumenta el riesgo de embarazo ectdpico. El riesgo
exacto depende del método de ligadura, el sitio de oclusion, la longitud de trompa residual,
la patologia coexistente y la técnica quirargica. En general, el riesgo para reanastomosis de
una trompa cauterizada es de, aproximadamente un 15%, y menor del 3% de la reversion

de un Pomeroy o de un anillo de Falopio®®.

2. FACTORES OVULARES: aquellos que conducen a la:
a) Nidacion precoz del huevo: bien sea debido a huevos excesivamente pesados que
maduran con rapidez y no pueden progresar, o al desprendimiento precoz de la capa

pellcida del huevo capacitando la implantacion.

b) Transmigracién: se ha sugerido la posibilidad de la hipermigracion del huevo y su
implantacion en la trompa contralateral. En el 20% de los casos el cuerpo luteo se
encuentra en el ovario contralateral al de la implantacion. Dicha hipermigracion puede
ser: (1) Hipermigracion externa: cuando la trompa homolateral esta ocluida. (2)
Hipermigracion interna: cuando el 6vulo captado, es fecundado, alcanza la cavidad
uterina y progresa hacia la trompa contralateral donde se implanta.

c) Técnicas de Reproduccion Asistida (TRA): El uso de tecnologia para reproduccion
asistida para parejas sub-fértiles o infértiles tiene una frecuencia de 0.8% de embarazo
ectopico por transferencia y de 2.2% por embarazo clinico. Los procedimientos que
conllevan la mayor frecuencia son la transferencia intratubaria de gametos (GIFT)
(3.7%), transferencia de embrion criopreservado (3.2%) y la fertilizacion in vitro (IVF)
(2.2%)%°.

En otros estudios posteriores también se menciona estos como factores de riesgo a las
anomalias congénitas, la endometriosis, el embarazo ectépico previos®.

La reproduccion asistida ha incrementado la incidencia de embarazo ectépico de 1,3% a
4,5%. Otros factores importantes son la infeccion por Clamidia, enfermedad inflamatoria
pélvica, antecedente de embarazo ectopico, endometriosis, cirugia de la trompa,
tabagquismo, uso de anticonceptivos con solo progestagenos, induccion de la ovulacién e

infertilidad®

22



PATOLOGIA DEL EMBARAZO TUBARICO:

En algunas ocasiones, la interrupcion del embarazo es tan precoz, que se resuelve por
reabsorcion espontanea, sin llegar a dar manifestaciones ni de amenorrea. Lo habitual, sin
embargo, es que progrese hasta el segundo o tercer mes del embarazo. Una vez implantado el
huevo en la trompa, las vellosidades invaden rapidamente el endosalpinx, alcanzando la pared
tubarica y el peritoneo. Esta penetracién va acompafiada de una proliferacion vascular y de un
hematoma peritubarico o hematosalpinx, que a menudo afecta la trompa contralateral, y que se

propaga hacia el extremo distal de la trompa, entre la pared y la serosa.

Fisiopatologia y factores de riesgo: la identificacion de los factores de riesgo de embarazo
ectépico conduce a un diagnostico oportuno, con la mejora de la supervivencia materna y la
futura fertilidad.

Se ha implicado a la inflamacion con causante de lesion tubarica que predispone al embarazo
ectopico también pueden estar implicados procesos inflamatorios con la salpingitis y la
salpingitis istmica nodosa. La patologia aguda, como la infeccion por clamidia provoca
inflamacién intraluminal y la consiguiente sedimentacion de fibrina con cicatrizacién tubarica.
Pese a la obtencion de cultivos negativos, la persistencia de los antigenos de las clamidias
puede desencadenar una reaccion de hipersensibilidad retardada con cicatrizacion constante.
Mientras que la Neisseria Gonorrhoeae productora de endotoxinas provoca una inflamacién
genital virulenta con un cuadro clinico de inicio rapido, la respuesta inflamatoria a las
clamidias es poca activa y alcanza su punto maximo a los 7 a 14 dias.

Aunqgue es poco frecuente que una mujer se quede embarazada después de la ligadura de
trompas, cuando esto ocurre existe un riesgo considerable del que el embarazo sea ectopico. La
mayoria de los métodos anticonceptivos reduce el nimero de embarazos intrauterinos
aumentando el estimulo de la incidencia relativa (pero no absoluta) de embarazo ectopico. Los
anticonceptivos orales impiden la ovulacion, lo que reduce significativamente los embarazos en
todas las ubicaciones. El aborto no predispone a embarazos ectopicos, aunque la infeccion

asociada puede que si.
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V.

Los antecedentes de esterilidad, independientes de la enfermedad tubérica, y la induccién de la
ovulacion también parecen ser factores de riesgo de embarazo ectdpico. Los factores de riesgo
adicionales comprenden el tabaquismo, la cirugia tubarica anterior, la exposicién al
dietilestilbestrol y la edad avanzada™.
Después de un embarazo ectopico, hay un incremento entre 7 y 13 veces en el riesgo de
embarazo ectépico posterior™.

DIAGNOSTICO:
A. CLINICA: la sintomatologia varia segtn la localizacion y evolucion. En general aparece
con o sin dolor abdominal en el lado afectado.
A pesar de que los sintomas clasicos son amenorrea seguida de hemorragia vaginal, no existen
sintomas patognomonicos para el diagndstico. A menudo otras molestias del embarazo
implican la hipersensibilidad mamaria, nauseas y polaquiuria.
Muchas mujeres con un embarazo ectdpico pequefio y no roto, tienen muy pocos datos clinicos.
En un embarazo ectdpico roto (complicado) los signos tanto abdominales como pélvicos son
minimos en muchas mujeres antes de la rotura tubarica. Sin embargo, una vez que el embarazo
ectdpico se rompe, casi 75% tiene dolor a la palpacion abdominal y pélvica y que aumenta con
la movilizacién del cuello uterino. En 20% de las mujeres se palpa una tumoracion pélvica en
contacto con la cara posteroexterna del utero. Al principio un embarazo ectépico es blando y

elastico, pero la hemorragia genera una consistencia mas firme?.

B. EXPLORACION GENERAL Y GINECOLOGICA: la triada clasica de los sintomas
solo se da en un 40%:

1. Sintomas clésicos:

a) Dolor abdominal 98%

b) Retraso menstrual 74%

c¢) Sangrado vaginal 54%
2. Signos:

v' Masa anexial 50%

v" Sensibilidad en las mamas.
v" La hemorragia interna es el signo mas caracteristico de un embarazo ectépico y
estd acompariado de palidez, taquicardia e hipotension al levantarse.

La severidad de los signos y sintomas depende del estadio de la afeccion?.
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C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
Los métodos diagnosticos mas Utiles para confirmar la sospecha clinica de un embarazo
ectdpico son la B-HCG sérica seriada y la ecografia transvaginal (TVS). La sensibilidad y
especificidad de la combinacion de estos 2 exdmenes se encuentra en el rango de 95% a
100% (nivel de evidencia 11-1)*%.
1. DETERMINACION SERIADA DE B-HCG: La gonadotropina coridnica se detecta en
el suero a partir del octavo dia después que se alcanzan las concentraciones maximas de
hormona Luteinizante (LH). En los embarazos normales, la B-HCG se eleva en forma lineal
hasta 60 u 80 dias después de la fecha de la ultima menstruacién, cuando su cifra alcanza
una meseta alrededor de las 100 000 UI/L. En el embarazo uterino, la p-HCG sérica debe
aumentar entre 53 y 66% cada 48 horas (Barnhart, 2004a; Kadar, 1982). Si no se eleva en
forma adecuada, significa que el embarazo es inviable, pero no sefiala su ubicacién?.
La Zona Discriminatoria (ZD), se define como el nivel de la B-HCG sobre la cual un
embarazo intrauterino debe ser ubicado correctamente ECO-TV. Este valor se encuentra en
el intervalo de 1500 a 2500 UI/L. por lo tanto, niveles de B-HCG por encima de la ZD con

(itero vacio a la ECO-TV es altamente sugestivo de embarazo ectopico®.

2. ECOGRAFIA: La ecografia transvaginal permite observar el saco gestacional entre las
cuatro y media y cinco semanas, el saco vitelino entre las cinco y seis semanas y tejido
fetal con actividad cardiaca entre cinco y media y seis semanas. La Ecografia
Transabdominal permite observar estas estructuras un poco mas tarde?.

Segun el Instituto Nacional Materno Perinatal los hallazgos ecogréficos para determinar un

embarazo ectdpico se basan en los siguientes puntos:

a) Hallazgos Uterinos:

I.  Sin alteraciones.

ii. Espesor de la decidua densa sin saco gestacional o pseudo saco gestacional.
b) Hallazgos Extrauterino:

i.  Embrion vivo.

ii. Masa anexial que contiene en el saco yema o embrion no viable.

iii.  Signo de anillo tubarico.
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Iv.  Fluido libre en fondo de saco
v. Masa anexial solida o compleja (no embrion, ni vesicula vitelina, ni anillo
tubérico).
vi. 1/3 de los examenes pélvicos en pacientes con embarazo ectdpico son
normales®.
La ausencia de un embarazo uterino con una concentracion de B-HCG superior al valor
discriminatorio, significa un embarazo anormal, ya sea ectdpico, aborto incompleto o aborto
consumado en resolucion. Por el contrario, los datos ecograficos que se obtienen cuando la
B-HCG se encuentra por debajo del valor discriminatorio, no son diagndsticos en casi 66%

de los casos®.

3. CULDOCENTESIS: Se consideraba una prueba sencilla que se realizaba al lado de la
cama para diagnosticar hemoperitoneo, pero varios estudios ponen en duda su utilidad. La
culdocentesis ha sido sustituida en gran parte por la TVS (Glezerman, 1992; Vermesh,
1990). El hecho de encontrar liquido ecégeno en la ecografia para establecer el
hemoperitoneo es mucho mas sensible y especifico que la culdocentesis, 100 y 100% contra

66 y 80%, respectivamente. Ademés, la mayoria de las mujeres tolera mejor la ecografia®.

4. MUESTRAS DE ENDOMETRIO: La biopsia tomada con canula con émbolo se
analiz6 como alternativa del legrado y se encontré que sus resultados eran insatisfactorios,
con una sensibilidad para obtener vellosidades de 30 a 63%.
Los médicos logran identificar por medios clinicos vellosidades coridnicas en las muestras
de las mujeres con diagndstico de aborto espontaneo, sélo en 50% de los casos, mientras
que los patdlogos lo hacen en otro 30%. Por lo tanto, en 20% de las mujeres el embarazo

ectopico sigue siendo una posibilidad®.
5. LAPAROSCOPIA: EI método ideal para diagnosticar un embarazo ectépico sigue
siendo la laparoscopia diagnéstica. Sin embargo, gracias a los métodos diagndsticos
sensibles existentes, por lo general es posible diagnosticar un embarazo ectépico antes de la

intervencion quirargica®.

6. OTRAS PRUEBAS:
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a) Progesterona sérica: La concentracion sérica de progesterona se utiliza en la
actualidad para diagnosticar embarazo ectopico cuando la hCG- sérica y la ecografia no
son concluyentes. En un metaanalisis que se realizaron 22 estudios con la finalidad de
establecer la precision de una sola medicion se obtuvo que la concentracion sérica de
progesterona fue menor de 5 ng/ml, con lo que se identifica un embarazo inviable con
una especificidad casi de 100% y sensibilidad de 60%. La progesterona serica sélo se
puede utilizar para reforzar una impresion clinica, pero no permite distinguir entre un

embarazo ectépico y uno intrauterino®.

b) MARCADORES SERICOS NOVEDOSOS: Se han llevado a cabo varios estudios
pequefios para analizar la utilidad de los marcadores novedosos para detectar un
embarazo ectdpico. Daniel et al. (1999) encontraron que el factor de crecimiento del
endotelio vascular (VEGF) en concentracion mayor de 200 pg/ml debe diferenciar entre
un embarazo ectdpico y un embarazo uterino normal con una sensibilidad, especificidad y

valor predictivo positivo de 60, 90 y 86%, respectivamente.

También se ha investigado:
i.  El Antigeno del Cancer 125 (CA 125)
ii.  LaCinasa de Creatina Sérica
iii.  La Fibronectina Fetal (Ness, 1998; Predanic, 2000).
Recientemente, se ha utilizado una técnica protedmica por espectrometria de masa para
definir la caracteristica bioquimica del embarazo normal y algunas caracteristicas de los

embarazos anormales (Shankar, 2005)%.

V. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TRATAMIENTO:

A. Paciente hemodinamicamente inestable (embarazo ectopico roto): presenta alguno de los
siguientes signos: Taquicardia mayor de 100 por minuto, Taquipnea mayor de 20 por minuto,
Presion sistdlica menor de 90, Sed, extremidades frias y/o pulso débil, Diuresis menor de 0.5
cc/kg/hora.

En este caso especifico de encontrarse la paciente hemodinamicamente inestable las medidas
generales a considerar son: (a) Canalizar vias endovenosas, e iniciar infusién rapida de solucién

salina 0,9%; (b) Colocar Sonda Vesical (Foley), e iniciar medicion de diuresis horaria, (c)
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Administrar oxigeno por catéter nasal (3 litros por minuto), (d) Control permanente de Signos
Vitales, (e) Solicitar evaluacién por Medico de UCI si fuese necesario y Preparar para
Laparotomia Exploratoria y salpingectomia®.

Paciente estable:

1. CIRUGIA CONSERVADORA:

El embarazo ectdpico puede provocar dolor pélvico y una tumoracién anexial. Con la
disponibilidad de la medicién cuantitativa de la B-hCG se descubren més embarazos
ectépicos antes de la rotura, lo que permite un tratamiento conservador con cirugia
convencional, salpingostomia lineal para eliminar un embarazo pequefio menor de 2 cm de
longitud (no complicado) en el tercio distal de la trompa o con laparoscopica o tratamiento

médico con metotrexato

2. TRATAMIENTO MEDICO CON METOTREXATO:
Muchos médicos prefieren esta medida cuando es posible. EI Gnico medicamento que se ha
estudiado en forma extensa como alternativa de la intervencion quirdrgica es el metotrexato.
Otros farmacos que se han utilizado son prostaglandinas y mifepristona asi como cloruro de
potasio o glucosa hiperosmolar inyectada en la tumoracién ectdpica.
En Japén, en el afio 1982 se realizaron los primeros tratamientos, por los cuales se
recomendd el uso de esta sustancia en el embarazo intersticial, impidiendo la sintesis del
acido desoxirribonucleico (ADN) en el embridn. De estas comunicaciones iniciales se han
realizado numerosas publicaciones que describen tratamientos exitosos para el embarazo
ectopico, con la utilizacion de diferentes regimenes de metotrexate.
Mecanismo de accion: El Metotrexato (MTX) es un antimetabolito que posee actividad
antiproliferativa e inmunosupresora por inhibir competitivamente a la enzima dihidrofolato
reductasa (DHFR), enzima clave en el metabolismo del acido folico que regula la cantidad de
folato intracelular disponible para la sintesis de proteinas y acidos nucleicos. Impide la
formacion de tetrahidrofolato necesario para la sintesis de &cidos nucleicos. Cataliza la
reduccién de 5,10 metilén tetrahidrofolato a 5 metil tetrahidrofolato, forma en que circula el
folato enddgeno, que es el donador de grupos metilo necesarios para la conversion de
homocisteina a metionina durante la sintesis de proteinas. Este afecta principalmente a células

gue se encuentran en fase S del ciclo celular.
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Entermedades que provocan dolor en los cuadrantes abdominales inferlores

Ubicacion Caracteristicas Signos y sintomas concomitantes
Embarazo
ADOr 1 Lines medis 0 generalizado lipo colco, Intermitents () UCG: hemotragia vaaginal
EClopice Unilateral o generalizado Tipo colico, conlinuo (4 ) UCG; hemorrages vaginal

Utero y cuello uterino

erviciti Cuadrantes inlefnore Sardo, iy Secrocion vaginal, en ocasion
del abdomen febricula
Endometnos Linea media Vanable, aumenta con clerly Tumaor de los aneXos ¢n caso
actividads de endomelrloma
Lelomioma Vanabl Sordo, agudo. hijo Ulero hipertrdohico e inregulal

&N degeneracion

Enfermedad de los anexos

Salpingity Diluso Intenso Febee moderada o elevada
Absceso lubooviarnico nilateral Intermitents Por lo general liebre elevad
Torsion anexial Cuadrantes Inledore Agudo, lipo colico, de Iniclo
repenting
Juiste del cuerpo lute Unilateral De mico repentinog (+ ) UCG
Otras
v'n|-~ Nnadchs Foriumbibical coadrante infeno ANOIEXIa. NaUsess. vomilo
derecho
Linladenitis mesenténica Cuadrante infernior derechi
Cistiti Linea media, suprapubic Agudo, espasmeor Disuria, polaquiurna
Calculo renad Flanco, se irradia hacl Intenso, intermitents Hemaluria

o5 cuadiantes infenors

del abdomen

Las pacientes elegibles para recibir tratamiento médico son aquellas asintomaticas, motivadas y
con apego terapéutico. Las contraindicaciones absolutas del tratamiento médico son
inestabilidad hemodinamica, incapacidad para permanecer bajo vigilancia después del
tratamiento, embarazo intrauterino, mujeres que amamantan y disfuncion hepética o renal
importante desde el punto de vista clinico. Con tratamiento médico, algunos indicadores
clésicos de éxito son:

a) Concentracion sérica inicial de hCG-p: el mejor indicador para el pronostico del éxito
terapéutico en quien recibe una sola dosis de metotrexato. El valor prondéstico de los otros
dos elementos es inversamente proporcional a su relacion con la concentracion sérica de
hCG-B. Segun Lipscomb et al. (1999), la concentracion sérica inicial menor de 5 000 UI/L
se acompafd de un indice de éxito de 92%, mientras que la inicial mayor de 15 000 UI/L
obtuvo un indice de éxito de 68%. En otro estudio, Stika et al. (1996) encontraron que las
mujeres con concentracion inicial de hCG-f mayor de 5 000 UI/L tienen mas
probabilidades de requerir varias dosis de metotrexato o bien intervencion quirdrgica.

b) Tamafo del embarazo ectopico: es poca la informacion del efecto que tiene el tamarfio
del embarazo sobre el indice de éxito con tratamiento médico, pero varios estudios clinicos
preliminares utilizan el “tamafio grande” como criterio de exclusion. En un estudio, los
indices de éxito con una sola dosis de metotrexato fueron de 93% ante una tumoracion
ectdpica menor de 3.5 cm, mientras que fue de 87% y 90% cuando la tumoracion media

maés de 3.5 cm.
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c) Actividad cardiaca fetal: la identificacion ecografica de esta actividad es una
contraindicacion relativa del tratamiento médico, pero esto se basa en informacion
limitada. La mayoria de los estudios ha encontrado un mayor riesgo de falla cuando existe

actividad cardiaca, pero algunos han publicado un indice de éxito de 87%%.

El uso de Metotrexate se ha convertido en una alternativa a la cirugia en mujeres con embarazo

ectdpico no roto (no complicado), que cumplan con las siguientes condiciones:

Paciente hemodinamicamente estable sin hemorragia activa o signos de hemoperitoneo.

Masa anexial ecogréficamente menor de 3.5cm de diametro.

B-HCG menor a 5000 mUIl/mL.

Ausencia de liquido libre o menor de 100 ml en fondo de saco posterior a la ECO-TV.

Ausencia de patologias coadyuvantes que contraindiquen el uso de Metotrexate.

El Metotrexate puede ser usado bajo dos esquemas: El de dosis Multiple y el de dosis Unica.
Debido a que la tasa de éxito es similar en ambos casos (90%); optamos por usar el de dosis
Unica por su baja toxicidad, facil administracion y bajo costo.

Se administra 50mg por m2 de superficie corporal 0 1 mag/kg de peso, por via intramuscular

profunda o directamente intrasacular ecoguiado.
Es importante recalcar que las siguientes condiciones son contraindicacion para recibir
Metotrexate:

¢ Inmunodeficiencias.

e Alcoholismo crénico.

e Enfermedades renales.

e Enfermedades hepaéticas.

e Enfermedades pulmonares activas.

e Discrasias sanguineas.

e Ulcera péptica.
Por ello, toda paciente que reciba un esquema de Metotrexate, previamente, debe contar con
Hemograma completo, Perfil de coagulacién, Perfil hepatico y Perfil renal normales.
Las pacientes que cumplan los criterios para recibir Metotrexate deberan ser hospitalizadas en
un servicio que cuente con equipo de monitoreo de signos vitales y personal capacitado en
reconocer signos de descompensacion hemodinamica temprana.

Después de la aplicacién del Metotrexato se siguen los controles asi:
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El primer control de B-HCG se realizara al 4to dia post-Metotrexate, el cual debe evidenciarse una
caida de mas del 15% de su valor inicial y hacer una anamnesis.

El segundo control de B-HCG se realizara al 7to dia post-Metotrexate donde se espera un descenso
de més del 25% de su valor inicial; en este dia se realiza anamnesis, hemograma para ver
leucocitos y un primer control ecogréfico transvaginal.

Posteriormente, se realizara seguimiento con B-HCG semanal (dia 14°, 21°, 28° y 35° hasta que su
negativizacion.

De no cumplirse estos parametros o sea si no se produce descenso de B-HCG de los valores entre
el 4° y 7° dia de por lo menos el 15%, se podra optar por repetir otra dosis de Metotrexato tras
confirmar un nivel normal de leucocitos (esto se ve en el 14% de casos). Si tras la segunda dosis
no hay respuesta se aconseja el tratamiento quirargico.

Se recomienda el dosaje temprano de B-HCG post-Metotrexate, porque este tiende a incrementarse
los primeros dias por efecto del tratamiento (lisis celular).

La tasa de Embarazo Ectpico Recurrente es de 7%°.

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva:
Segun el protocolo de la entidad en la que vamos a realizar nuestro trabajo de investigacion
maneja lo siguiente:
a) Manejo Expectante: En servicio de hospitalizacion.
Solo si existe:
e Niveles de B-HCG <a 175 mU/mL.
e Ecografia transvaginal no concluyente.
e Curva de B-HCG en descenso.
b) Manejo Medico: Paciente hospitalizada.
1. Metotrexato:
¢ Dosis Unica: Si los valores de B-HCG son menores de 5000.
2. Criterios para recibir Metotrexato:
a) Indicaciones:
e Hemodinamicamente estables sin sangrado activo o signos de hemoperitoneo.
e Pacientes con deseos de fertilidad futura.
e Pacientes con disponibilidad de adherencia al tratamiento y seguimiento.

e Posibles riesgos por uso de anestesia general.
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Pacientes sin contraindicaciones al Metotrexate.
b) Contraindicaciones Absolutas:
Lactancia materna.
Inmunodeficiencias.
Creatinina anormal (>1.3mg/dl)
Antecedentes de discrasias sanguineas.
Ulcera péptica.
Enfermedad pulmonar activa.
Sensibilidad al Metotrexate.
c) Contraindicaciones Relativas:
Saco gestacional >3.5 cm.

Actividad cardiaca fetal.

3. Protocolo de tratamiento con Metotrexate: Régimen de simpe dosis:

Simple dosis de Metotrexate 50mg/m2 IM el primer dia.

Medir niveles de HCG luego del tratamiento el 4-7 dias.

Verificar que descienda la HCG en 15% entre los dias 4-7 dias.

Medir niveles de HCG semanalmente hasta tener valores no detectables de
embarazo.

Si resulta el descenso de HCG menos del 15%: Readministrar Metotrexato
50mg/m2 y repetir mediciones de HCG en los dias 4-7 despues de las segunda
dosis. Esto puede repetirse en caso ser necesario.

Si durante los seguimientos los niveles de HCG se mantienen o incrementan se

procederé a Laparoscopia®.

Se habla de una falla del tratamiento médico cuando los niveles de 3-HCG aumentan, adquieren

una meseta, 0 no descienden en 15% al 4-7 dia de administracion. En estos casos puede indicarse

una segunda dosis o plantear el tratamiento quirirgico.
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2.4. DEFICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Embarazo ectépico (EE): Implantacion del producto de la concepcion fuera de la

cavidad uterina. NUmero de pacientes en estas condiciones.

Tratamiento del embarazo ectdpico: Hace referencia solo al método o técnica de
tratamiento que emplearon en el INMP de Lima para tratar el EE. Nimero de pacientes

tratados por uno u otro método.

Sintomas post-tratamiento: Manifestacion de una enfermedad o procedimiento que

presenta el paciente. N° de pacientes con sintomas por metotrexato/Cirugia.

Complicaciones post-tratamiento: Fendmeno que sobreviene en el curso de una
enfermedad y/o procedimiento, que agrava el pronostico. N° de pacientes con

complicaciones por metotrexato/Cirugia

Tiempo empleado en el tratamiento: Duracién de un determinado fenémeno o suceso.

Se refiere a la duracion del tratamiento con MTX/Cirugia en cada paciente.

Estancia hospitalaria: Permanencia durante cierto tiempo en un lugar. Se refiere al

tiempo que la paciente queda hospitalizada después del tratamiento con MTX/Quirurgico

Gravidez: Cualidad de gravida, embarazo de la mujer. Se refiere al nUmero de pacientes

que presentaron embarazo después del tratamiento con MTX/Cirugia para EE.

Multiparidad (namero de partos): Partos en espacios muy cortos de tiempo luego de un
ltimo embarazo y mujeres que ha tenido por lo menos tres partos. Numero de pacientes

en este estudio que rednen esas condiciones.

Nuliparidad: Que nunca ha tenido un parto. Numero de pacientes en este estudio que

retinen esas condiciones.
Edad (afios cumplidos): Cada uno de los periodos en que se considera la vida humana

Estado civil: La union conyugal de personas de diferente sexo con fines de procreacion y

vida en comun, que asume permanencia en el tiempo.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS:

Existe diferencia en la eficacia del tratamiento con metotrexato respecto al tratamiento
quirurgico del embarazo ectopico no complicado

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION:

VARIABLE DEPENDIENTE

® Embarazo ectopico(EE): diagnostico obtenido de las historias clinicas del INMP
® Sintomas post-tratamiento: referencia obtenida de las historias clinicas del INMP

® Complicaciones post-tratamiento: referencia obtenida de las historias clinicas del
INMP

® Tiempo empleado en el tratamiento: referencia obtenida de las historias clinicas del
INMP

® Estancia hospitalaria: referencia obtenida de las historias clinicas del INMP

® Gravidez: diagnostico obtenido de las historias clinicas del INMP

VARIABLE INDEPENDIENTE

® Tratamiento del embarazo ectopico: referencia obtenida de las historias clinicas del
INMP

VARIABLE INTERVINIENTE

® Multiparidad (niUmero de partos): referencia obtenida de las historias clinicas del
INMP

® Nuliparidad: referencia obtenida de las historias clinicas del INMP
® Edad (afios cumplidos): referencia obtenida de las historias clinicas del INMP

® FEstado civil: referencia obtenida de las historias clinicas del INMP
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El disefio es de estudio Observacional, porque no manipulamos las variables, solo las
observamos. Es de tipo: Descriptivo, porque solo se describen los hechos tal y como estan;
Transversal, porque el instrumento de recoleccion de datos se usa una vez por cada unidad de
andlisis; Retrospectivo, porque son datos pasados, tomados de las Historias Clinicas; Analitico,

porgque comparamos los dos tipos de tratamientos.

4.2 POBLACION Y MUESTRA:
A. Universo: Numero de historias clinica con diagndstico de embarazo ectdpico
tratados en INMP de Lima durante los afios 2014 y 2015: 144 historias
POBLACION DE EMBARAZOS ECTOPICOS
TRATADOS EN EL INMP-LIMA DURANTE EL
PERIODO 2014-2015

ANO 2014 ANO 2015 TOTAL
63 81 144

B. Seleccidn: se selecciond por un tipo de muestreo. no probabilistico
C. Tamafo de muestra: todas las historias de pacientes con embarazo ectdpico
tratados con METOTREXATO e INTERVENCION QUIRURGICA en el INMP durante
el periodo enero 2014 a diciembre 2015
MUESTRA: N° DE EMBARAZOS ECTOPICOS TRATADOS
EN EL INMP-LIMA DURANTE EL PERIODO 2014-2015
CON METOTREXATO

Tratamiento ANO 2014 ANO 2015 TOTAL
METOTREXATO 12 28 40
QURURGICO 51 73 104
TOTAL 63 81 144

D. Unidad de andlisis: Una Historia clinica con diagndstico de embarazo ectdpico
tratados en INMP 2014 y 2015
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CRITERIOS DE INCLUSION

® Todas las historias de Mujeres con embarazo ectopico no complicado
diagnosticadas en INMP 2014 y 2015.

® Historias completas de Mujeres con embarazo ectopico no complicado
diagnosticadas en INMP 2014 y 2015.

® Historias de mujeres con embarazo ectdépico no complicado tratado con
metotrexato en INMP 2014 y 2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION

® Mujeres con embarazo ectdpico complicado (roto) diagnosticadas en INMP
2014 y 2015.

® Historias clinicas incompletas diagnosticadas con embarazo ectopico en INMP
2014 y 2015.

4.3 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCCION DE DATOS
TECNICAS O ESTRATEGIAS PARA LA REALIZACION DEL
TRABAJO:

e Se solicit6 el permiso pertinente para este trabajo en el INMP para que nos faciliten las
historias clinicas que fueron tratadas por embrazo ectdpico no complicado con
Metotrexato.

e Se recolectaron los datos contenidos en dichas historias, a través de una ficha de
recoleccion de datos del protocolo del INMP.

e Se vacian los datos obtenidos, ordenandolos por edad, tiempo de gestacion, niveles de
B-HCG pre y controles al 4°, 7° y 14° dia postratamiento, intervencién quirdrgica,
estancia hospitalaria, sintomas y complicaciones post tratamientos, etc., los que se

vacian en una tabla Excel.
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INSTRUMENTOS A UTILIZAR Y METODO PARA EL CONTROL
DE LA CALIDAD DE DATOS

e Historias clinicas
e Ficha de recoleccion de datos
e Base de datos del INMP

4.4 RECOLECCION DE DATOS

Se entrego la documentacion respectiva que nos solcito el INMP al departamento de
investigacion del mismo para poder ejecutar el proyecto de tesis, para asi nos concedan el
documento de autorizacion para que al departamento de archivos del INMP nos dé el pase
para entrar a sala de archivos y proceder con la tabulacion de las historias clinicas.

Se recolecto los datos con la ficha de recoleccion, que se elabor6 para fines del estudio.

4.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATO

Procesamientos y pruebas de anélisis estadisticas:
= Se solicito el permiso pertinente para este trabajo en el INMP para que nos faciliten las
historias clinicas sobre embrazo ectdpico.
= Se recolecto los datos contenidos en dichas historias, a través de una ficha de recoleccion
del protocolo del INMP.
= Se tabulo los datos y presentacion de los mismos en tablas y gréficos utilizando las
pruebas estadisticas descriptivas: porcentajes pertinentes, y el estadigrafo Chi cuadrado
para comparar las variables y finalmente poder hacer la presentacion de los resultados,
conclusiones y recomendaciones.
» Programas a utilizar para analisis de datos
= Excel 2016
= SPSS 24: Estadigrafo Chi Cuadrado para comparar los métodos
de tratamiento

= OR para asociacion significativa
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CAPITULO V: RESULTADO Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

las primeras cuatro tablas describen los datos demograficos de nuestra poblacion a estudiar como

son la edad, el grado de instruccion la profesion que ejercen y el estado civil.

Tabla N°1: Intervalo de edad de gestantes con embarazo ectdpico tratadas en el INMPN.

Intervalo de edades | Ao 2014 | Aho 2015 | Total
16-20 4 2 6
21-25 19 19 38
26-30 13 28 41
31-35 15 22 37
36-40 10 7 17
41-47 2 3 5
Total 63 81 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de la Oficina de estadistica de Historias clinicas del INMPN de Lima. Se

estudiaron 144 casos de gestantes con embarazo ectdpico tratadas.

Q0/

Q
40,0/0

30
26,1% 25,3%

25
20

15 4 12,3%

10

4,1%

3,4%

W16 a20anos ™ 21a25afios " 26a30anos " 31 a35afios 136 a40aifos W41 a47 afios

Grafico N°1: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes entre 26 a 30 afios seguido
de las de 21 a 25 afios, siendo el nimero menor entre 41 a 47 afios de edad. La edad reproductiva mas
frecuente oscila entre los 21 a 35 afios de edad, lo cual coincide con los datos estadisticos tanto a nivel

nacional como internacional.

38



Tabla N°2: Gestantes con embarazo ectopico tratadas en el INMPN, segiin Grado de Instruccion.

Grado de Instruccion | Ailo 2014 | Ao 2015 | Total
Analfabeta 0 0 0
Primaria incompleta 0 2 2
Primaria completa 3 1 4
Secundaria incompleta 18 13 31
Secundaria completa 34 48 82
Superior Técnica 5 6 11
Superior Universitaria 3 11 14
Total 63 81 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de la Oficina de estadistica de Historias clinicas del INMPN de Lima. Se

estudiaron 144 casos de gestantes con embarazo ect6pico tratadas.
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Analfabeta Primaria Primaria Secundaria Secundaria Superior Superior
incompleta completa incompleta completa Tecnica Universitaria

Grafico N°2. - De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes con Secundaria
completa seguido de las Secundaria incompleta, siendo el porcentaje menor Primaria incompleta,
y un porcentaje nulo en las analfabetas. Las causas son multifactoriales, entre ellas la extraccion
social de las pacientes que se atienden en el INMP. otro aspecto es que la mayoria de pacientes

son de provincia donde la cultura y planificacion es deficiente.
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Tabla N°3: Ocupacion de Gestantes con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y

tratamiento Quirargico

Ocupacioén Afo 2014 Afo 2015 | Total
Ama de casa 41 52 93
Trabajadora Independiente 11 12 23
Trabajadora Dependiente 11 14 25
Estudiante 0 3 3

Total 63 81 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron

144 casos de gestantes con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y tratamiento Quirdrgico
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Grafico N°3- De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a Ama de casa seguido de las
Trabajadora Dependiente, siendo el porcentaje menor de Estudiante. La mayoria de gestante son
amas de casa debido a que asumen su rol de madre y cuidado de la familia, lo cual condiciona a
un mayor porcentaje de cohabitacion y esto aumenta la probabilidad de gestaciones por la misma

razon incrementa la probabilidad de embarazo ectopico.
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Tabla N°4: Estado Civil de Gestantes con embarazo ectopico, tratadas con Metotrexato y

tratamiento Quirargico

Estado Civil Ano Ao 2015 Total
2014

Soltera 7 14 21
Casada 6 11 17
Conviviente 50 56 106
Divorciada 0 0 0
Viuda 0 0 0
Total 63 81 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron

144 casos de gestantes con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y tratamiento Quirdrgico
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Grafico N°4: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a Conviviente seguido de las

Soltera, siendo los de menor porcentaje las Casadas, y porcentaje nulo en las divorciadas y

viudas. El mayor porcentaje, como se evidencia en este trabajo, es de parejas convivientes, por

ende, la probabilidad de embarazo ectopicos va ser mayor en este grupo.
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*la tabla 5 y 6 trata sobre los antecedentes medico personales como son los

antecedentes de embarazo ectdépico y si han recibido algan tipo de intervencion
quirurgico pélvico

Tabla N° 5: Antecedentes de embarazo ectdpico tratadas en el INMPN

Antecedente EE tratadas ARNo o
en el INMPN 2014 | AN02015 Total
Sl 12 13 25
NO 51 68 119
Total 63 81 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron

144 casos de gestantes con embarazo ectopico tratadas con Metotrexato y tratamiento Quirdrgico

LSl ENO

Grafico N°5: De los 144 casos, el mayor porcentaje corresponde al grupo que NO tienen
anteceden de embarazo ectdpico, mientras que las que han tenido el antecedente de embarazo
ectopico solo representa el 33,3%; esto se debe probablemente a que el grupo de gestantes que
han tenido dicho antecedente llevan una planificacion mas cuidadosa, y por consiguiente la
probabilidad de tener un nuevo embarazo ectépico es mucho menor que aquellas que NO han
tenido el antecedente de embarazo ectdpico.

42



Tabla N°6: Antecedentes de Cirugias pélvicas en pacientes tratadas con MTX y tratamiento

quirurgico en el embarazo ectopico.

Cirugia previa Ao Aio Total
2014 2015
Cesareas 11 12 23
AMEU 6 8 14
Legrados Uterinos 4 11 15
Laparotomia 3 5 8
Ninguno 39 45 84
Total 63 81 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron

144 casos de gestantes con embarazo ectopico tratadas con Metotrexato y tratamiento quirdrgico.
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10.0%
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Grafico N°6: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde que no tienen ningun
antecedente de Cirugias pélvicas seguido de las cesareadas, siendo los de menor porcentaje las
Laparotomias. Llama la atencion que siendo cesareadas anteriores o sometidas a legrados
uterinos y laparotomias, todos ellos factores condicionantes para el embarazo ectépico, en

nuestro trabajo sea menor el porcentaje de embarazo ectopico, mientras que las que nunca se
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sometieron el porcentaje sea mucho més alto, probablemente se deba a que este Ultimo grupo

haya tenido menor cuidado en la planificacion.

* - . ]
las siguientes tablas tratan sobre la comparacion de los sintomas entre Metotrexato vs

tratamiento quirdrgico, las complicaciones del uso Metotrexato vs tratamiento quirurgico, tiempo

empleado en el tratamiento con Metotrexato vs tratamiento quirdrgico, gravidez post tratamiento

con Metotrexato vs tratamiento quirdrgico, estancia hospitalaria post tratamiento con

Metotrexato vs tratamiento quirdrgico y Edad gestacional al momento del tratamiento con

Metotrexato y/o tratamiento quirdrgico.

Tabla N°7: Sintomas post Tto de Metotrexato vs tratamiento quirurgico.

Cirugia previa MTX | QX Total
Dolor herida operatoria 0 88 88
Nauseas vomitos 14 4 18
Cefalea 2 0 2
Dolor abdominal 10 12 22
ninguno 14 0 14
Total 40 104 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron

144 casos de gestantes con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y tratamiento quirdrgico.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Significacion asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

28,431°

2

,055

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,73.

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

60.3%

10.3%

9.6%

7:5% - 8.2%

=

0.0% 1.4%

0.0%

A
Dolor herida Nauseas vomitos Cefalea Dolor abdominal ninguno
operatoria
B Tto MTX TtO QX
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Grafico N°7: para los casos de cirugia observamos que el mayor porcentaje corresponde a dolor

en herida operatoria seguido de dolor abdominal, siendo los de menor porcentaje las nauseas y

vomitos. encontrando porcentaje nulo para cefalea y/o ninguna sintomatologia. Para los casos de

Metotrexato observamos que los sintomas son contrapuestos; es asi que se evidencio mayor

porcentaje de nauseas y vOmitos, seguido en porcentaje los casos que no presentan

sintomatologia y menor porcentaje para cefalea, teniendo porcentaje nulo el dolor en herida

operatoria. No existe diferencia estadisticamente significativa respecto a los sintomas en ambos

tipos de tratamientos (Chi cuadrado > de 0.05)

Tabla N°8: Complicaciones del uso Metotrexato vs tratamiento quirargico.

Complicaciones Tto MTX | Tto QX Total
Sangrado vaginal post Tto 16 20 36
Recurrencia de EE 0 0 0
Inferilidad 0 0 0

Otro (ISO/constipacion) 0 2 2
ninguno 24 82 106
Total 40 104 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron

144 casos de gestantes con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y tratamiento quirdrgico.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Significacion asintética (bilateral)

60.0%

50.0%

40.0%

30.0%
13.7%

10.9%

20.0%

10.0%

0.0%
Sangrado vaginal post Tto

0.0%

0.0% 0.0%
AN A Ay

0.0%

Inferilidad
HTto MTX ® Tto QX

0.0% 1.4%

Chi-cuadrado de Pearson

28,431°

2

,000

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

,76.

P=0.000 (calculado, es menor de 0.05 por tanto se rechaza la Ho, la cual niega la relacion), por

tanto existe diferencia estadisticamente significativa en las complicaciones con el uso de Tto
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MTX vs Tto Quirdrgico, evidenciandose mayor complicacion en los pacientes tratados
quirargicamente.

Grafico N°8: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a ninguna complicacion,
seguido de Sangrado vaginal post tratamiento, siendo los de menor porcentaje las ISO,
encontrando porcentaje nulo para recurrencia de embarazo ectopico e infertilidad con el
tratamiento de Cirugia. En caso contrapuesto al uso de Metotrexato se evidencio mayor
porcentaje a ninguna complicacion, seguido de Sangrado vaginal post tratamiento y presentar
porcentaje nulo a recurrencia de embarazo ectdpico, infertilidad e 1SO. No existe diferencia

estadisticamente significativa (Chi cuadrado < de 0.05%)

Tiempo empleado (minutos) Tto MTX | Tto QX Total
Stat 33 0 33
5a 30 min 6 9 16
31 a 55 min 0 63 63
56 a 80 min 1 21 21
81 a 105 min 0 6 6
106 a 120 min 0 2 2
121 min 0 3 3
Total 40 104 144
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Tabla N°9: Tiempo empleado en el tratamiento con Metotrexato vs tratamiento
quirurgico.

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron
144 casos de gestantes con embarazo ectopico tratadas con Metotrexato y tratamiento quirdrgico.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,124° 2 ,021

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,021.

P=0.210 calculado, es menor de 0.05 por consiguiente, se rechaza la Ho, por ende, EXISTE
diferencia estadisticamente significativa en el tiempo empleado en el tratamiento con

Metotrexato vs tratamiento quirtrgico, siendo mas rapido el uso de metotrexato.

43.2%
45.0%

40.0%
35.0%
30.0% 22.6%
25.0%
20.0%

14.4%
15.0%

10.0% 5.5% 6.2% 0.7% 0.0% 2 1%
. . 0,
5.0% 0.0% 0.0% o 00w 4% oo% 1%
0.0% P 4‘
Stat 6 a 30 min 31a55min 56 a 80 min 81a105min 106 a 120 min > 121 min

B Tto MTX H Tto QX

Grafico N°9: De los 144 casos el mayor porcentaje correspondiente a Tiempo empleado en el
tratamiento se presenta en el intervalo de 31 a 55 minutos, seguido de 56 a 80 minutos, siendo el
de menor porcentaje el intervalo de 106 a 120 minutos en el tratamiento quirtrgico. En caso
contrapuesto al uso de Metotrexato se evidencio mayor porcentaje en el tiempo empleado en la
aplicacion de una sola dosis (STAT), seguido del intervalo de 6 a 30 minutos, siendo en menor
porcentaje en el tratamiento empleado el intervalo de 56 a 80 minutos. se presentd porcentaje
nulo en los intervalos a 31 a 55 y de 81 minutos en adelante. Existe diferencia estadistica, siendo

menor el tiempo empleado con MTX
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Tabla N° 10: Gravidez post tratamiento con Metotrexato vs tratamiento quirurgico.

Gravidez Tto MTX Tto Total
QX

Sl 13 9 22

NO 22 62 84

Sin seguimiento 5 33 38

Total 40 104 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron

144 casos de gestantes con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y tratamiento quirdrgico.

Valor

gl

Significacion asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

6,128°

1

,013

P=0.013 calculado, es menor de 0.05 por tanto se rechaza la Ho, Existe diferencia

estadisticamente significativa en cuanto a la gravidez post tratamiento con Metotrexato vs

tratamiento quirdrgico

50.0%
45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
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15.0%
10.0%
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0.0%
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NO

43.1%

B Tto MTX M Tto Qx

22.9%

3.4%

Sin Seguimiento

Grafico N°10. - De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a que NO existe gravidez

post tratamiento quirdrgico (43.10%), seguido de un porcentaje que no hizo seguimiento de los

casos operados, siendo los de menor porcentaje el Sl lograron tener gravidez post tratamiento de

Cirugia. En caso contrapuesto es decir con el uso de Metotrexato se evidencio mayor porcentaje

a que NO existe gravidez post tratamiento (15.40%), mientras que en el 9:00% de las pacientes a

quienes recibieron tratamiento con metotrexato para embarazo ectopico no complicado no

tuvieron embarazo posteriormente hasta su ultima visita o0 consulta; a un minimo porcentaje

(3.40%) no tuvo seguimiento respecto a su gravidez despues del tratamiento. Estadisticamente

no existe diferencia significativa entre ambos tratamientos.
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Tabla N°11: Estancia hospitalaria post tratamiento con Metotrexato vs tratamiento

quirurgico.

Fuente:

Ficha

Dias hospitalizados I\;IF'T'C;( Tto QX Total
< 7 dias 8 98 106
8 dias 12 3 15
9 dias 9 2 11
> a 10 dias 11 1 12
Total 40 104 144

de

datos

obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron 144 casos de gestantes

con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y tratamiento quirdrgico.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl Significacion asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

27,677°

3

,000

a. 5 casillas (62,5%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,14.

P=0.000 calculado, es menor de 0.05 por tanto se rechaza la Ho, Existe diferencia

estadisticamente significativa respecto a la estancia hospitalaria post de MTX vs Tto Quirurgico,

evidenciandose mayor estancia en los pacientes tratados quirdrgicamente.
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10.0%

0.0%

68.1%

hasta 7 dias

8.3%
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M Tto MTX ®Tto QX

7.6%

10 6 mas dias

Grafico N°11: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a la estancia hospitalaria igual

0 menor de 7 dias post tratamiento quirdrgico y 5.6% corresponde a las pacientes con

tratamiento de metotrexato. En los casos de las pacientes que estuvieron hospitalizadas 8; 9 y 10

0 mas dias si bien el porcentaje es relativamente pequefio es 2.5 veces mayor en las que fueron

tratadas por metotrexato en relacion a las quirdrgicas. Existe diferencia estadisticamente
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significativa en la estancia hospitalaria, mayor en los tratados quirargicamente (Chi-cuadrado <

0.05)

Tabla N°12: Edad gestacional al momento del tratamiento con Metotrexato y/o tratamiento

quirargico.

Edad gestacional (semanas) Tto MTX Tto QX Total
2a3 3 14 17
4a’ 37 41 78
8al0 0 26 26
11a13 0 5 5
14 216 0 2 2
>16 0 1 1
Desconoce FUR 0 15 15

Total 40 104 144

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se estudiaron
144 casos de gestantes con embarazo ectdpico tratadas con Metotrexato y tratamiento quirdrgico
Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Significacion asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

20,430 4 ,000

a. 6 casillas (60,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es ,36.
P=0.000 calculado, es menor de 0.05 por tanto se rechaza la Ho, Existe diferencia

estadisticamente significativa respecto a la edad gestacional al momento del tratamiento con
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25.7%
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0.
2a3 4a7
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25.0%
20.0%

15.0% o
9.7% 10.4%
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11213
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1.4%
0.0% s

-—

14316

0.0% 0.0%

0.0%
8a10

M Tto MTX H Tto QX

>16 Desconoce

FUR

Metotrexato y/o tratamiento quirtrgico
Grafico N°12 De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde al intervalo de 4 a 7 semanas al
momento del tratamiento medico o quirdrgico, seguido de un porcentaje de 8 a 10 semanas en las

pacientes que fueron tratadas por cirugia, siendo el de menor el porcentaje >16 semanas al
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momento del tratamiento de Cirugia y entre 14 a 16 semanas. En caso contrapuesto al uso de
Metotrexato se evidencio mayor porcentaje 4 a 7 semanas al momento tratamiento, siendo el de
menor porcentaje 2 a 3 semanas. No se aplicé tratamiento con metotrexato a pacientes con 8 o
mas semanas de gestacion. Existe diferencia estadisticamente significativa respecto a la edad
gestacional al momento del tratamiento con Metotrexato y/o tratamiento quirdrgico, siendo

mayor edad de gestacion en el tratamiento quirargico (Chi cuadrado < de 0.05)

5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente trabajo se evaluaron 144 pacientes diagnosticados con embarazo ectépico no
complicado de los cuales 40 recibieron tratamiento con metotrexato y 104 con tratamiento
quirurgico.

Grafico N°1 de los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes entre 26 a 30 afios
esto representa el 28,8% del total, seqguido de las de 21 a 25 afios con el 26,1%, siendo el nimero
menor entre 41 a 47 afios de edad que representa el 3,4%. La edad reproductiva mas frecuente
oscila entre los 21 a 35 afios de edad que en total representa el 80.2%, lo cual coincide con los
datos estadisticos tanto a nivel nacional como internacional, explicado obviamente es la etapa de
mayor practica sexual en esa etapa reproductiva.

Grafico N°2 de los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes con Secundaria
completa con 56.85%, seguido de las Secundaria incompleta con 21.23%, siendo el porcentaje
menor Primaria incompleta con 1.37%, y un porcentaje nulo en las analfabetas. Las causas son
multifactoriales, entre ellas la extraccion social de las pacientes que se atienden en el INMP. Asi
lo demuestra el boletin estadistico del INMP donde se grafica el distrito de mayor procedencia es
san juan de Lurigancho con aproximadamente el 24.5% de todas las pacientes atendidas. Sin
embargo, las demas pacientes también preceden de clase social media baja como los distritos de
los demas conos (sur, norte, este): Ate, Rimac, Comas, Villa Maria del Triunfo, Villa El
Salvador, San Juan de Miraflores, etc. Asi mismo otro aspecto es que algunas pacientes son
referidas de establecimientos de salud de provincias del interior del pais, donde la cultura y
planificacion familiar es deficiente.

Grafico N°3: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a Ama de casa con 64.4%,
seguido de las Trabajadora Dependiente con 17.8%, siendo el porcentaje menor de Estudiante
con 2.0%. La mayoria de gestante son amas de casa debido a que asumen su rol de madre y

cuidado de la familia, lo cual condiciona a un mayor porcentaje de cohabitacion y esto aumenta
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la probabilidad de gestaciones por la misma razon incrementa la probabilidad de embarazo
ectopico, de simil manera al cuadro N°2 la mayoria de pacientes provienen de familia de estrato
social medio-bajo donde es costumbre la esposa se dedica al cuidado del hogar mientras que el

esposo provee econdmicamente.

Grafico N°4: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde a Conviviente con un 73.3%,
seguido de las Soltera con 15.1%, siendo los de menor porcentaje las Casadas con 11.6%, y
porcentaje nulo en las divorciadas y viudas. EI mayor porcentaje, como se evidencia en este
trabajo, es de parejas convivientes, por ende, la probabilidad de embarazo ectdpicos va ser mayor
en este grupo. Esto refleja la realidad que ocurre en este tipo de estrato social medio-bajo
corroborados con los datos del INEI en el Pera reflejan que la unién libre (convivencia)
prevalece sobre la union legal o matrimonio.

Grafico N°5: De los 144 casos, el mayor porcentaje corresponde al grupo que NO tienen
anteceden de embarazo ectdpico con 66.7%, mientras que las que han tenido el antecedente de
embarazo ectdpico solo representa el 33,3%; de este cuadro se puede extraer que 1 de cada 3 con
antecedentes hagan una repetida posibilidad de embarazo ectopico en comparacion d de las otras
2 de 3 que no tienen antecedente de embarazo ectopico.

Si consideramos que la incidencia global es de 2 % (2 ectopicos por cada 100 embarazos); y en
este cuadro se determina que hay 33.3% de repeticion del ectopico en la poblacion de pacientes
con embarazo ectdpico atendidas en el INMP, se deduce que es mucho mas probable que una
paciente que ha tenido un ectdpico, en una siguiente gestacion repita el embarazo ectépico con
una posibilidad de 16 veces mas.

Grafico N°6: De los 144 casos el mayor porcentaje corresponde que no tienen ningun
antecedente de Cirugias pélvicas con 58.2%, seguido de las cesareadas con 15.7%, siendo los de
menor porcentaje las Laparotomias en un 5.5%. Llama la atencién que siendo cesareadas
anteriores 0 sometidas a legrados uterinos y laparotomias, todos ellos factores condicionantes
para el embarazo ectopico, en nuestro trabajo sea menor el porcentaje de embarazo ectopico,
mientras que las que nunca se sometieron el porcentaje sea mucho mas alto, probablemente se
deba a que este Gltimo grupo haya tenido menor cuidado en la planificacion.

Si bien sabemos que el principal factor de riesgo es la alteracion anatomo-fisiologico en los

canales tubaricos, ocasionados por la enfermedad inflamatoria pélvica, el cuadro demuestra que
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otros factores de riesgo son las alteraciones de la fisiologia tubaria como son las adherencias
consecutivas a procedimientos quirdrgicos pélvicos, como las cesareas, legrados y otros, etc.
Grafico N°7: para los casos de cirugia observamos que el mayor porcentaje corresponde a dolor
en herida operatoria con el 60.3% seguido de dolor abdominal de 8.2%, siendo los de menor
porcentaje las nauseas y vomitos en 2.7%. encontrando porcentaje nulo para cefalea y/o ninguna
sintomatologia. Para los casos de Metotrexato observamos que los sintomas son contrapuestos;
es asi que se evidencio mayor porcentaje de nauseas y vomitos en un 10.3%, seguido en
porcentaje los casos que no presentan sintomatologia con 9.6% y menor porcentaje para cefalea,
teniendo porcentaje nulo el dolor en herida operatoria. No existe diferencia estadisticamente
significativa respecto a los sintomas en ambos tipos de tratamientos (Chi cuadrado > de 0.05).

La explicacidn de esta sintomatologia es evidente y comprensible puesto que la sintomatologia
de la cirugia esta en relacion a la incision quirdrgica en la cual se estimula terminales nerviosas
de sensibilidad dolorosa, a diferencia del metrotexato cuya sintomatologia mas frecuente es de
nauseas y vomitos en relacion al metabolismo hepético del fArmaco y por toxicidad a nivel gastro
intestinal.

Grafico N°8: De los 144 casos, para la cirugia de embarazo ectdpico, el mayor porcentaje
corresponde a ninguna complicacion con 56.2%, seguido de Sangrado vaginal post tratamiento
con 13.7%, siendo los de menor porcentaje las Infecciones de sitio operatorio con 1.4%,
encontrando porcentaje nulo para recurrencia de embarazo ectopico e infertilidad; Esto debido al
manejo responsable de los antibidticos post acto quirdrgico y a la constante monitorizacion del
paciente por parte de los trabajadores de salud. Del mismo modo, para el uso de Metotrexato, se
evidencio mayor porcentaje a ninguna complicaciéon con 17.8%, seguido de Sangrado vaginal
post tratamiento con 10.9% (comprendido como efecto secundario del medicamento en ciertos
pacientes), y porcentaje nulo a recurrencia de embarazo ectopico, infertilidad e 1SO. En este
caso, de acuerdo al Chi cuadrado (< de 0.05%), no existe diferencia estadisticamente
significativa para las complicaciones entre el uso de cirugia y metotrexato.

Como se aprecia en el cuadro, en la mayoria de los casos no se da ninguna complicacion, salvo
el sangrado vaginal ligeramente mayor para los casos de tratamiento con metotrexato frente a la
cirugia.

Grafico N°9: De los 144 casos, en el tratamiento quirdrgico, la mayoria de casos (43.2%)
corresponde al tiempo empleado de 31 a 55 minutos, debido a que un acto quirurgico optimo, se

realiza en este promedio de tiempo (menor a los 60 minutos); le sigue el tiempo de 56 a 80
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minutos (14.4%), y luego la minoria de casos corresponde al intervalo de 106 a 120 minutos
(1.4%). Para el uso de Metotrexato se evidencié mayor porcentaje en el tiempo empleado en la
aplicacion de una sola dosis (STAT = 22.6%), ya que solo se administra el medicamento de
manera inmediata; le sigue el intervalo de 6 a 30 minutos (5.5%), en razon que en ciertos casos
el metotrexato se administra previo al procedimiento de aspiracion de la tumoracion (embarazo
ectopico), el metotrexato fue administrado por via intramuscular, por inyeccion directa bajo guia
ecogréafica dentro de la tumoracion del ectdpico; y el menor porcentaje (solo un caso = 0.7%) le
corresponde el intervalo de 56 a 80 minutos, debido a demora por complicacion de ruptura
espontanea ante el intento de administracion del medicamento al ectdpico; en el resto de
intervalo de tiempo no se presentaron casos en el uso de metotrexato. En este caso existe
diferencia estadistica significativa, siendo menor el tiempo empleado con Metotrexato.

En gran medida se puede observar que el uso de metotrexato solo y combinado con aspiracién
posterior, conlleva un menor tiempo empleado en el procedimiento en comparacion con el
método quirdrgico tradicional.

Grafico N°10: De los 144 casos, para el tratamiento quirargico, el mayor porcentaje corresponde
a que NO se presentd gravidez post tratamiento quirdrgico (43.1%), seguido por falta de
seguimiento de los casos operados (22.9%), por causas ajenas al establecimiento y profesionales
de la institucién; el menor porcentaje (6.2%), Sl logro gravidez post tratamiento quirdrgico, lo
que se explica porque tienen la otra trompa uterina indemne. En los de uso de Metotrexato se
evidencio mayor porcentaje (15.4%) a NO gravidez post tratamiento, mientras que en el 9.0% de
las pacientes Si lograron embarazo post tratamiento con metotrexato; un minimo porcentaje
(3.4%) no tuvo seguimiento respecto a su gravidez después del tratamiento. Estadisticamente no
existe diferencia significativa entre ambos tratamientos.

Grafico N°11: De los 144 casos, para el tratamiento quirtrgico el mayor porcentaje (68.1%),
corresponde a la estancia hospitalaria igual o menor de 7 dias post tratamiento y 5.6%
corresponde a las pacientes con tratamiento de metotrexato. En los casos de las pacientes que
estuvieron hospitalizadas mas de 7 dias, si bien el porcentaje es relativamente pequefio (4.2%).
Las que recibieron metotrexato, el mayor porcentaje (8.3%) corresponde a 8 dias de estancia
hospitalaria, seguida por 10 o mas dias (7.6%), 9dias (6.2%) y 7 0 menos dias (5.6%)

Para la estancia hospitalaria si existe diferencia estadisticamente significativa, que es mayor para
el tratamiento quirargico (Chi-cuadrado < 0.05). por razones obvias que al intervenir se retira

todo el componente gestacional y que luego no necesita seguimiento con marcadores
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bioquimicos de actividad trofoblastica, la cual si es menester para el tratamiento con
metotrexato.

Grafico N12: De los 144 casos con respecto a la edad gestacional al momento de brindar el
tratamiento, para el quirdrgico el mayor porcentaje (28.5%), corresponde al intervalo de 4 a 7
semanas, seguido de un porcentaje (18%) de 8 a 10 semanas, luego un porcentaje de 9.7% para 2
a 3 semanas, y el de menor porcentaje (3.5%) de 11 a 13 semanas y 1.4% para 14 a 16 semanas.
Para el tratamiento con Metotrexato, el mayor porcentaje (25.7%) se da entre 4 a 7 semanas y el
menor porcentaje (2.1%) de 2 a 3 semanas; no se aplico tratamiento con metotrexato a pacientes
con 8 0 mas semanas de gestacion. Existe diferencia estadisticamente significativa respecto a la
edad gestacional y el momento del tratamiento con Metotrexato y/o tratamiento quirdrgico,
siendo mayor edad gestacional en el tratamiento quirirgico en estas ultimas (Chi cuadrado < de
0.05).

Esta tltima aseveracion se debe al hecho que el tratamiento con metotrexato solo esta indicado
en gestaciones menores a 8§ semana y que cumplan criterios especificos; en cambio el tratamiento

quirargico puede aplicarse a cualquier edad gestacional.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
1.

Se evidencia ventajas en el uso del metotrexato frente al método quirdrgico en el
tratamiento del embarazo ectdpico no complicado en el INMP (ex Maternidad de
Lima), pues se evidencia una mejor respuesta con el tratamiento médico versus el
quirdrgico.

La sintomatologia post tratamiento médico post metotrexato que presentaron las
pacientes en el presente trabajo fue mas tolerable en el grupo estudiado.

En el trabajo se evidencio que la frecuencia de la complicacion més frecuente fue el
sangrado vaginal en ambos tratamientos.

En el grupo estudiado, a pesar que en tratamiento meédico con metotrexato se
evidencio menos sintomatologia, fue menos utilizado frente al tratamiento quirurgico,
es razon que un buen nimero de pacientes tenian edad gestacional mayor al tiempo
permitido para el uso de metotrexato.

El tiempo para la resolucion optima del embarazo ectépico es mejor con el
tratamiento quirdrgico que con metotrexato, no obstante, es mas invasivo el primero
respecto al segundo.

El metotrexato es un tratamiento efectivo, menos invasivo sin embargo requiere de
mayor estancia hospitalaria para confirmar su resolucién completa.

Se ha determinado que la decision de instaurar el tratamiento con metotrexate en

algunos casos no se han cefiido estrictamente a las guias de la institucion.
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RECOMENDACIONES

Al Director General del INMP vy a jefaturas intermedias, instar a todos los médicos y
demaés profesionales de la salud involucrados en la atencién de pacientes el registro
adecuado oportuno y completo de los datos de la historia clinica con la finalidad de
cumplir cabalmente los protocolos de tratamiento como es el caso del metotrexato.
Administrar las dosis de los productos farmacéuticos como el metotrexato cifiéndose
a lo estipulado en las guias clinicas respectivas.

Actualizar las guias clinicas y de procedimientos de acuerdo a los criterios segun los
avances de la medicina.

Incentivar la ejecucidn de trabajos de investigacién comparativos con relacion al
tema, estandarizando los tiempos de gestacion, numero de casos, tanto par el uso de
metotrexato como para quirurgico; de ser posible prospectivos.
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ANEXOS

(Instrumentos de coleccion de informacidn, ampliacion de métodos y procedimientos a
utilizar).
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE EMBARAZO ECTOPICO

1. NOMBRE (Historia Clinica N®): .........coiiiiiiiiiii i,
2. EDAD: .....................

3. ESCOLARIDAD: Analfabeta( ); Primaria incompleta( ); Primaria Completa( )
Secundaria incompleta ( ); Secundaria Completa ( ); Superior Técnica ( );

. OCUPACION: Amade Casa( ); Trabajadora Independiente; Trabajadora Dependiente ( )
ESTADO CIVIL: Soltera ( ); Casada ( ); Conviviente ( ); Viuda ( )
. ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO: Si( ); No( )

o Ul

ANTECEDENTE DE CIRUGIAS PELVICAS:
OVARIOS ( ), TROMPAS UTERINAS ( ). UTERO ( ), URETERES ( ), COLON E
INTESTINO ()

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

m MENARCA: ...........

m GESTA ( ) PARTOS ( ) ABORTOS ( ) CESAREAS ()

m INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA: ..........

m NUMERO DE PAREJAS SEXUALES: ...........

m FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION: .........

m METODO DE PLANIFICACION: HORMONALES ( ), INYECTABLES ( ), ORALES ( )
DIU ( ), OCLUSION TUBARIA BILATERAL ( )

MANIFESTACIONES CLINICAS:
m Dolor abdominal: (SI) (NO)

m Amenorrea: (SI) (NO)

m Sangrado transvaginal: (SI) (NO)

m Dolor a la movilizacion de cerviz: (SI) (NO)

m Dolor a la palpacion en anexo: (SI) (NO)
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REPORTE DE ESTUDIOS DE LABORATORIO:

m HEMOGLOBINA.:.............. HEMATOCRITO:..................
m EXUDADO CERVICOVAGINAL........ EXAMEN GENERAL DE ORINA.........
m HGC:

HALLAZGOS QUIRURGICOS:
REPORTE DE ESTUDIO HISTOPATOLOGIC

REPORTE DE DATOS SEGUN EL TRATAMIENTO
1. Tratamiento mas usado en el INMP-Lima: MTX N° de casos (), Cirugia N° (
2. Dosis de Metotrexato utilizado para tratar el EE: ..................cocoiiiiii
3. Técnica Quirurgica empleada para tratar el EE: ........................ol.

4. Sintomas mas frecuentes post-tratamiento con MTX: .....cccocoeeeviiiiiiiine.n.
a. dolor abdominal
b. nauseas y/o vomitos y/o pérdida de apetito
c. fiebre
d. otros

5. Sintomas mas frecuentes post-tratamiento qUIrirgico: ........coceeeeevveerenennnnn.
a. dolor abdominal
b. nauseas y/o vémitos y/o pérdida de apetito
c. fiebre
d. otros

6. Complicaciones presentadas con el metotreXato: ..........o.oeveveeeeeeneneneneeenenen.
Sangrado post tratamiento

Problemas respiratorios y/o cardiacos
Recurrencia de embarazo ectdpico
Infertilidad

otros

®o0 o

7. Complicaciones presentadas con la técnica QX ........covviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn.

Sangrado post tratamiento

Problemas respiratorios y/o cardiacos
Recurrencia de embarazo ectépico
Infertilidad

otros

®o0 o
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8. Tiempo empleado en tratamiento con metotrexate: ............ovvevvireeineennnennn..

a. <30 min
b. 30-60 min
c. >60 min

9. Tiempo empleado en tratamiento qUITAIZICO: ......ovviiirieiiiiieaie e ae e

a. <30 min
b. 30-60 min
c. >60 min

10. Estancia hospitalaria con tratamiento médico con MTX: ...

a. <2 dias
b. 3—-4dias
c. >4dias

11. Estancia hospitalaria con tratamiento qUITUIZICO: ......eoueinrienieneeniianeeeeanennnn.

a. <2dias
b. 3—-4dias
c. >4dias

12. Gravidez dentro del 1er afio post-tratamiento con metotrexato: .....................

13. Gravidez dentro del 1er afio post-tratamiento quirurgico para EE: .....................
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ANEXO “A”

Matriz de Consistencia
Operacionalizacion de Variables

Ficha de Coleccion de Datos
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CUESTIONARIO DE EMBARAZO INGIIESON s ncosae ks

ECTOPICO CON MTX ESTANCIA: s
1. NOMBRE (Historia ClRICa N): ....vueuevvereuesesnesemssenesanns
T A

3. ESCOLARIDAD: Analfabeta( ); Primaria incompleta( ); Primaria Completal )
Secundaria incompleta { ); Secundaria Compieta ( ); Superior Técnica ( );
Superior Universitaria completo ( ), Superior Universitaria Incompleto ( )

4. OCUPACION: Ama de Casa( ); Trabajadora Independiente ( ); Trmabajadora Dependiente ()
5. ESTADO CIVIL: Soltera{ ) Casada( ), Convivienie{ ) Viuda{ )
6. ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO: Si( ) N°...... No( )

ANTECEDENTE DE CIRUGIAS PELVICAS: N° Veces: (1) (2) 3

OVARIOS ( ), TROMPAS UTERINAS ( ). UTERO ( ), URETERES ( ), COLON E NTESTINO ( ),
CESAREAS ( ), LU ( ), NINGUNO( )

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS:

= MENARCA:...........

= GESTA ( ) PARTOS ( ) ABORTOS ( ) CESAREAS( )
= INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA. ..........

= NUMERO DE PAREJAS SEXUALES: ...........
-

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION: .........
METODO DE PLANIFICACION: HORMONALES ( ), INYECTABLES ( ), ORALES ( ) DIU ( ),
OCLUSION TUBARIA BILATERAL ( )

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Antes Después
= Dolor abdominal: (SI) (NO) (SI) (NO)
=  Amenorrea: (SI) (NO) (Sh (NO)
= Sangrado transvagmal: (SI) (NO) (SI) (NO)
= Dolor a la movilizacién de cerviz: (SI) (NO) (SI) (NO)
= Dolor a la palpacién en anexo: (SI) (NO) (SI) (NO)

REPORTE DE ESTUDIOS DE LABORATORIO:

GRUPOE .o aissssorasnasssasass
HEMOGRAMAL: .......coivivnieranannnnn

= Lecucocitos: ............

® (Segmt): ...... (Eosi): ...... (Linf): .......

s
4

Plaquetas: .......ccoomavenis
= EXUDADQO CERVICOVAGINAL...............
= EXAMEN GENERAL DE ORINA PATOLOGICO: (SI) (NO)
B -HGC:
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REPORTE DE DATOS DEL TRATAMIENTO CON MTX

1. Dosis de Metotrexato utilizado para tratar ¢l EE:
<+ N° Dosis: (1) @ O
U UbBoACIE: siicsisineasssossarscseiisevonconsossvs PP GYNE A S OSBRI PP mOn

2. Sintomas mas frecuentes post-tratamiento con MTX:
a) Dolor abdominal
b) Nauseas y/o vomitos y/o pérdida de apetito
c¢) Fiebre
d) Oftros

3. Complicaciones presentadas con el metotrexato:
a) Sangrado post tratamiento
b) Problemas respiratorios y/o cardiacos
¢) Recurrencia de embarazo cctopico
d) Infertilidad
e) Otros
f) ninguno

4. Tiempo empleado en tratamiento COR MELOLEXALO: t.vvereerrerasrossrssonsassansesesasansnsasss
a) <30 min
b) 3060 min
¢) =60 min

5. Estancia hospitalaria con tratamiento médico con MTX: ... viiiiiiiiririiiirinireiinniaeanen
b) <2dias
¢) 3 -4dias
d) >4 dias

6. Gravidez post-tratamiento con metotrexato:
o lerafo (SI) (NO)
o 2do afo (SI) (NO)

7. p-HGC:
L | SR AR P AR AL
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Control consultorio: . .....coeveervennn

8. Ecografia:

PRE (Basal) POST (7mo dia)




Complicado: (SI)

(NO)

ooooooooooooooo

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE [ INGRESO: ............
EMBARAZO ECTOPICO QUIRURGICO | popaad: s
1. NOMBRE (Historia CHRICR N®): ..cvevuivrninrrecnsaesasassesenarascanas

Tl 0127 3 5 - AN RN

3. ESCOLARIDAD: Analfabeta( ); Primaria incompleta( ); Primaria Completa( )
Secundaria incompleta ( ); Secundaria Completa ( ); Superior Técnica ( );
Superior Universitaria Completo (), Superior Universitaria Incompleto ( )

4. OCUPACION: AmadeCasa( ); Trabajadora Independiente ( ); Trabajadora Dependiente ( )
5. ESTADO CIVIL: Soltera( ): Casada( ); Conviviente ( ); Viuda( )
6. ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO: Si( ) N°....... No{( )

ANTECEDENTE DE CIRUGIAS PELVICAS: N°Veces: (1) (2) (3}

OVARIOS ( ), TROMPAS UTERINAS ( ). UTERO( ), URETERES ( ), COLON ENTESTINO ( ),
NINGUNO ( )

ANTE ENTES GINEC S:

MENARCA: ...........

GESTA ( )PARTOS ( ) ABORTOS ( ) CESAREAS( )

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA: ..........

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES: ...........

FECHA DE ULTIMA MENSTRUACION: .........

METODO DE PLANIFICACION: HORMONALES ( ), INYECTABLES ( ), ORALES ( )DIU( ),
OCLUSION TUBARIA BILATERAL ( )

MANIFESTACIONES CLINICAS:

Antes Después
= Dolor abdominal: ....cceuermmeenrnaiioriannsas (SI) (NO) (SI) (NO)
=  Amenorrea: (SI) (NO) (S) (NO)
= Sangrado transvaginal: (SI) (NO) (SI) (NO)
= Dolor a la movilizacion de cerviz: (SI) (NO) (SI) (NO)
= Dolor a la palpacion en ancxo: (S (NO) (S1) (NO)

DE LABORATORIO:

o | ORUPO: ..ocuvisanvirmsiiacs
= HEMOGRAMA: ....ccccceniinvnnnnne
oLeucocitos: ............ O FematoCTn0:. . cosecessersons
= (Segmt): ...... (Eosi); (Linf): ....... O WEME . cosurasismonaamin
O FCIMICS,: ivcisvainiins O HEMY iiiaisyisiing
o Hemoglobipa: ........... o Plaquetas: ..................

* EXUDADO CERVICOVAGINAL...............
* EXAMEN GENERAL DE ORINA PATOLOGICO: (SI)  (NO)
= B-HGC:

N . ___POST

Y]
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REPORTY DE ESTIMIO HISTOPATOLOGICO:
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REPORTE DE DATOS SEGUN EL TRATAMIENTO
1. Tratamiento mas usado en ¢l INMP-Lima: MTX N° de casos (), Cirugia N°( )

2. Dosis de Metotrexato utilizado para tratar el EE: ......oovvevvvvininnrerrennns
a.  N° Dosis: (1) ) (3)
B UDMREIIIS o oo siismpnnascintpnamiipssnmensnsiaassssisms o i X

--------------- R TR

3. Técnica Quinirgica empleada paratratar el EE: ..._....iiiieiieneieenriinenn,

4. Sintomas mis frecuentes post-tratamiento qUINITZICO: ......ovurvereesessvennes
a. dolor abdominal
b. nauseas y/o vomitos y/o pérdida de apetito
c. fiebre
d. oftros

5. Complicacioncs presentadas con la técnica QX ...oevvvvereierereninierieeeennnsenesnan
a. Sangrado post tratamiento
b. Problemas respiratorios y/o cardiacos
¢. Recurrencia de embarazo ectopico
d. Infertilidad
€. ouos

6. Tiempo empicado on UatamiCIre QUITBIZICO. «uuwrrritesmtmrerreerersimressenssnsasesss
a. <30 min
b, 3G 66 mmn
¢. >60min

7.. Lstencia hospialaria con Talamicito QUEGIBIOO . oveeerrrrerssseesssssessnsonnnses
a <2dias
b 3-43iss
¢. >4dias

)
13.Gravidez dentro del 1er 23g post-tratamisnts quirirgico para EE:
: a. lerafo (SI)  (NO)
b 280 aio Sy {NCy
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