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RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia del tratamiento médico del Embrazo Ectopico no
complicado con Metotrexato en pacientes que acuden al Instituto Materno Perinatal en el
lapso comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015. Material y Métodos: El
disefio es de estudio es observacional — retrospectivo; de tipo descriptivo, transversal y de
campo. La muestra seleccionada estuvo comprendida por todas las historias de pacientes
con embarazo ectopico tratados con METOTREXATO en el Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP) durante el periodo enero 2014 a diciembre 2015, las cuales fueron de un
total de 40 pacientes. Los instrumentos empleados estuvieron formados por una ficha de
recoleccion de datos convenientemente elaborada para los fines de estudio, ademas de las
historias clinicas y la base de datos del INMP. Resultados: Fueron 40 pacientes las cuales
representan el 17.9%, el 32.5% oscilaban entre 26 a 30 afios. 70% corresponde a gestantes
que no tuvieron antecedente de Embarazo Ectopico (EE) no complicado en el transcurso de
su vida reproductiva. Con respecto al antecedente de cirugias pélvicas, el mayor porcentaje
lo obtuvieron quienes no presentaron ningun antecedente (52.5%) seguido de aquellas con
legrado uterino (17.5%), cesareas (15%), Aspiracion Manual Endouterina (AMEU) (7.5%) y
las sometidas a laparotomias (7.5%). La edad gestacional al momento del tratamiento fue
entre la 4ta a 5ta semanas (70%). El 35% no present6 sintomas post tratamiento al igual que
ninguna complicacion (65%). De los 40 pacientes a quienes se les administr6 MTX, el
77.5% fue a través de via intramuscular y a 10 pacientes (22.5%) recibieron tratamiento
directo por puncion sacular guiado por Ecografia. Conclusiones: La tasa total de éxito
rapido para el tratamiento médico con metotrexato en nuestro trabajo, alcanzé a un 85%, lo
cual se enmarca dentro de lo publicado internacionalmente, con reportes de 78 a 96% de
resolucion. En virtud de los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir
que el tratamiento con metotrexato sistémico en el embarazo ectopico cervical es bien
tolerado por las pacientes, pues no se observan reacciones significativas al medicamento, y
la paciente reanuda su ciclo menstrual normal, disminuye y desaparece el tejido gestacional

y hay probabilidad de nuevas gestaciones por conservacién de la trompa.

Palabras Claves: Embarazo Ectdpico, Metotrexato.



ABSTRACT

Objective: To determine the efficacy of the medical treatment of Ectopic Embrace not
complicated with Methotrexate in patients who attend the Maternal Perinatal Institute in
the period between January 2014 to December 2015. Materials and Methods: The
design is observational - retrospective; of descriptive, transversal and field type. The
selected sample was comprised of all the histories of patients with ectopic pregnancy
treated with METOTREXATE in the INMP during the period January 2014 to December
2015, which were of a total of 40 patients. The instruments used were formed by a data
collection card conveniently prepared for study purposes, as well as the medical records
and the INMP database. Results: There were 40 patients who represent 17.9%, 32.5%
ranged between 26 and 30 years. 70% corresponds to pregnant women who had no
history of EE not complicated during the course of their reproductive life. With respect to
the history of pelvic surgeries, the highest percentage was obtained by those who did not
present any antecedent (52.5%) followed by those with uterine curettage (17.5%),
cesareans (15%), MVA (7.5%) and those subjected to laparotomies (7.5%). The
gestational age at the time of treatment was between the 4th and 5th week (70%). 35%
did not present symptoms after treatment as well as no complications (65%). Of the 40
patients who were administered MTX, 77.5% were through the intramuscular route and
10 patients (22.5%) received direct treatment by guided ultrasound guided saccular
puncture. Conclusions: The total rate of rapid success for medical treatment with
methotrexate in our work, reached 85%, which is part of what is published
internationally, with reports of 78 to 96% resolution. Based on the results obtained in the
present study, it can be concluded that the treatment with systemic methotrexate in
ectopic cervical pregnancy is well tolerated by the patients, since no significant reactions
are observed to the medication, and the patient resumes her normal menstrual cycle,
decreases and the gestational tissue disappears and there is a likelihood of new

pregnancies due to preservation of the tube.

Key words: Ectopic pregnancy, Methotrexate.



INTRODUCCION

La Ginecologia (del griego yvvaika gynaika "mujer”) que significa literalmente ciencia de
la mujer; es la especialidad de la medicina dedicada al cuidado del sistema reproductor
femenino (Utero, vagina y ovarios).

En ginecologia se considera embarazo ectopico a toda gestacion localizada fuera de la
cavidad uterina’, también es llamado embarazo extrauterino, porque la mayoria de las
veces se ubica fuera del dtero. Segun el sitio de implantacion, es clasificado como tubérico,
uterino (cornual, cervical, intramural), ovarico, abdominal, intraligamentario; siendo mas
frecuente en la regién ampular de las trompas de Falopio *.

La incidencia de esta patologia ha aumentado en el mundo. Actualmente se presenta en 1
a 2% de todos los embarazos *. El embarazo ectépico 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; teniendo como consecuencia mas seria y frecuente la rotura de
trompa de Falopio, que puede generar una hemorragia interna °. Se manifiesta con un
dolor muy fuerte en un lado del abdomen.

El Metotrexato (MTX), es un agente antagonista del acido félico y actda inhibiendo la
actividad de la dihidrofolato reductasa, disminuyendo asi la sintesis de aminoéacidos,
ARN y ADN, afectando a las células en rapida division como lo son el trofoblasto,
embrién, médula ésea, etc. °. No se ha demostrado el efecto fisiopatoldgico especifico en
EE, pero se cree que induce aborto tubérico y/o reabsorcion del EE *°.

El régimen mas popular actualmente de administracion de MTX es la dosis Unica de 50
mg/m® de SC (superficie corporal) por via intramuscular. Se habla de una falla del
tratamiento médico cuando los niveles de R-HCG aumentan, adquieren una meseta, 0 no
descienden en 15% al 4to-7mo dia de administracion. En estos casos puede indicarse una
segunda dosis o plantear el tratamiento quirargico.

El presente trabajo tiene por objetivo “Determinar la eficacia del tratamiento médico del
Embrazo Ectopico no complicado con Metotrexato en pacientes que acuden al Instituto

Materno Perinatal en el lapso comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015”.

El Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP), antigua Maternidad de Lima, es un
centro de salud publica peruano especializado en la atencidn materno-perinatal, asi como
dedicado a la investigacion y la ensefianza. Esta situado en Limay es administrado por

el Ministerio de Salud del Perd (Minsa). La Casa de Maternidad de Lima fue fundada el


https://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_griego
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
https://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
https://es.wikipedia.org/wiki/Ovario
https://es.wikipedia.org/wiki/Per%C3%BA
https://es.wikipedia.org/wiki/Lima
https://es.wikipedia.org/wiki/Ministerio_de_Salud_del_Per%C3%BA

10 de octubre de 1826 por decreto supremo del mariscal Andrés de Santa Cruz, con la
finalidad de «socorrer a las mujeres pobres en sus partos y formar parteras instruidas». En
1968 se inaugurd un nuevo edificio de cuatro plantas con los servicios de esterilizacion,
centro obstétrico, centro quirurgico y servicio de neonatologia; equipados con moderno

instrumental médico y quirargico.

En 1992, se transformd en Instituto Nacional Materno Perinatal, nueva denominacion que

anunciaba un mayor nivel, al incorporar a sus funciones la investigacion y la ensefianza.

En 2006 fue categorizada como Establecimiento de Salud I11-2, el de mayor complejidad

médico-quirdrgica para la atencién materno-perinatal en el pais.

En promedio al afio, en el INMP se registra unos 22 000 nacimientos. La media mensual
es de 1 858 nacimientos, y al dia se producen unos 60 nacimientos, entre partos normales

y cesareas.


https://es.wikipedia.org/wiki/Andr%C3%A9s_de_Santa_Cruz
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se define el embarazo ectopico (EE) a toda gestacion localizada fuera de la cavidad
uterina . También es llamado embarazo extrauterino, porque la mayoria de las veces se
ubica fuera del Utero. Segun el sitio de implantacion, es clasificado como tubarico,
uterino (cornual, cervical, intramural), ovérico, abdominal, intraligamentario 3; siendo
mas frecuente en la regién ampular de las trompas de Falopio.

Es sabido que a nivel mundial la incidencia de embarazos ectdpicos ha aumentado desde
1970 * la cual ha ido en aumento debido a una serie de acontecimientos que parten del
diagnostico méas precoz del embarazo, a un aumento de las infecciones de transmision
sexual, diagnostico precoz de enfermedad inflamatoria pélvica produciéndose dafio
tubarico sin una obstruccion total del oviducto y al aumento de embarazos como
resultado de procedimientos de reproduccién asistida °.

El embarazo ectdpico es una de las principales causas de mortalidad materna en el primer
trimestre y 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 Ectdpico puede ser manejado de manera expectante, médica o quirurgica,
siendo esta ultima muchas veces la mas frecuente debido a la complejidad y gravedad del
cuadro. En los Gltimos afios se esta optando por salvar tanto la vida de la paciente como
preservar su fertilidad posterior, sobre todo en casos de muijeres nuliparas .

La disponibilidad de métodos de alta sensibilidad de deteccion de gonadotrofinas y el uso
de ultrasonografia transvaginal de alta resolucion han permitido realizar el diagndstico
mas temprano del EE, posibilitando el uso de tratamientos menos agresivos como el uso
de metotrexato parenteral, con la intencién de evitar el tratamiento quirdrgico,
preservando la trompa y eventualmente mejorando las expectativas de fertilidad futura.
En estas situaciones, el manejo médico se efectlia con el uso de Metotrexato (MTX), que
es conocido como un agente antagonista del acido folico, el cual actia inhibiendo la
actividad de la dihidrofolato reductasa, disminuyendo asi la sintesis de aminoéacidos,

ARN y ADN, afectando a las células en rapida division como lo son el trofoblasto,



embrién, médula 6sea, etc. * No se ha demostrado el efecto fisiopatolégico especifico en
EE, pero se cree que induce aborto tubérico y/o reabsorcién del EE *°.

El régimen més popular actualmente de administracion de MTX es la dosis Unica de 50
mg/m® de SC (superficie corporal) por via intramuscular, que muestra resultados
similares al uso de dosis multiples, con una menor incidencia de efectos colaterales. Estos
efectos deben ser informados a la paciente y contar con su consentimiento antes de la
utilizacion de este farmaco.

Se habla de una falla del tratamiento medico cuando los niveles de R-HCG aumentan,
adquieren una meseta, o no descienden en 15% al 4to-7mo dia de administracién. En
estos casos puede indicarse una segunda dosis o plantear el tratamiento quirdrgico. Cabe
mencionar que el principal factor predictor en el éxito del tratamiento médico con el uso
de Metotrexato es el nivel de B-HCG, obteniéndose una tasa de éxito de 98% para niveles
bajo 1.000 UI/mL y 92% con un nivel bajo 4.000 UI/mL °.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

Este estudio se realizd en el Instituto Nacional Materno Perinatal (Ex - Maternidad de
Lima), siendo la poblacion de Embarazos ectopicos de 144 durante los afios 2014 al 2015
y de estas la muestra de pacientes tratadas con Metotrexato y con la cual trabajamos fue
de 40 pacientes.

Se utilizo como indicadores predictores de la eficacia del tratamiento médico con MTX:
(1) La negativizacion de los niveles de R-HCG, (2) Hallazgos por Ecografia Transvaginal
y (3) Capacidad de embarazos después del tratamiento del embarazo ectépico no

complicado con MTX.

Por lo cual se plante0 la siguiente interrogante:

¢Cual es la eficacia del tratamiento médico del embarazo ectopico no complicado con
metotrexato en el instituto nacional materno perinatal en el 2014 — 2015?

El informe escrito se estructuro en cinco capitulos:

En el primer capitulo se presentd y describi6 el problema, su planteamiento, justificacion
y objetivos del estudio.

En el sequndo capitulo, se continuo con el marco tedrico, el cual hace referencia a los
antecedentes y las bases tedricas que sustentan la presente investigacion con el sistema de

variables.
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En el tercer capitulo, se presentd el Marco Metodoldgico donde se describi6 el tipo de
disefio y estudio, la poblacion y la muestra, los métodos, técnicas e instrumentos de
recoleccion de datos, asi como el procedimiento para su recoleccién y procesamiento de
anélisis de datos.

En el cuarto capitulo se da la presentacion, andlisis e interpretacion de los resultados.

En el quinto capitulo se formulo la Discusion, las Conclusiones y Recomendaciones.

Finalmente se hacen los aspectos administrativos, la bibliografia y anexo

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

e EIl embarazo ectdpico es considerado un problema de salud con alta probabilidad
de complicaciones maternas y entre sus causas mas frecuentes se encuentran
procesos inflamatorios de las trompas a repeticién que producen adherencia y
atrapamiento del huevo y uso de dispositivo intrauterino como método
anticonceptivo y enfermedad inflamatoria pélvica.

e El embarazo ectépico es la causa mas frecuente de morbilidad y mortalidad
materna en el primer trimestre de la gestacion, siendo responsable del 9% de las
muertes durante este periodo. Su frecuencia ha aumentado en los Gltimos 30 afios
desde un 0,5% en los afios 70 al 1.1% en la actualidad.

e La elevada incidencia y existente mortalidad del embarazo ectédpico, asi como la
ausencia de criterios uniformes para su manejo clinico y gestion eficiente, a pesar
de los grandes avances diagnésticos-terapéuticos de las Gltimas décadas, hacen
necesario un anlisis que nos permitan identificar las lineas de actuacion mas
adecuadas para lograr adecuarnos a la necesidades clinicas y econémicas de
nuestra poblacion.

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

e La situacion econémica mundial actual requiere que el médico sea capaz de
buscar la mejor relacion costo/beneficio de modo que brinde al paciente la linea
diagnostico-terapéutico mas adecuada para su caso, con el menor costo para el
sistema nacional de salud posible. De ahi la importancia de realizar estudios que

sean realizables a la necesidad de la poblacion peruana.
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e Por otro lado, es imperante hallar una solucién menos traumatica que la quirdrgica
para el manejo del embarazo ectopico no complicado con el objetivo de preservar
las trompas de Falopio con la finalidad de ayudar a la paciente de darle la
posibilidad de futuros embarazos; y en estos casos el tratamiento médico con
metotrexato podria ser una mejor alternativa tanto para la paciente como la para
institucién que la alberga.

e Debido a que en nuestro medio hay un porcentaje alto de embarazos con poco o
nada de controles prenatales y entre ellos el embarazo ectopico, es que se decidid
hacer el presente trabajo de investigacion en pacientes que acudieron con este
altimo diagnostico al servicio de Emergencia del Instituto Nacional Materno
Perinatal desde enero 2014 a diciembre del 2015 y evaluar en ellas la eficacia o no

del manejo y tratamiento médico con metotrexato.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEA DE
INVESTIGACION:

Una linea es un conjunto de puntos iguales o similares desde la dptica de la matematica
de la misma manera en la investigacion cientifica, en la linea de investigacion los puntos
son en un primer momento las areas o temas de interés y en un segundo momento los
trabajos de investigacion que se van realizando, publicados, divulgados, ponencias
desarrolladas, vinculados a un mismo eje tematico; es el tema que va a servir para todas
nuestras investigaciones, que permite convertirnos en un experto y considerarnos en un
referente en un tema o area del conocimiento; siendo esta la forma de aportar
significativamente al conocimiento y a la ciencia; en nuestra investigacioén 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:

Determinar la eficacia del tratamiento médico del Embrazo Ectépico no

complicado con Metotrexato en pacientes que acuden al Instituto Materno

Perinatal en el lapso comprendido entre enero del 2014 a diciembre del 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.

Evaluar la eficacia del tratamiento con metotrexato del embarazo
ectopico no complicado en base a la tasa de respuesta completa, medida
por el nivel de negativizacion de la B-HCG en pacientes que acudieron
al Instituto Materno Perinatal en el lapso comprendido entre enero del
2014 a diciembre del 2015.

Determinar el numero de pacientes que requirieron una segunda dosis
de metotrexato a consecuencia de una tasa de respuesta parcial 0 no
respuesta en la negativizacion de la B-HCG.

Determinar la negativizacion de hallazgos de tejidos gestacionales por
Ecografia Transvaginal post-tratamiento con Metotrexato.

Precisar en nimero de pacientes que conservaron la capacidad de tener
una nueva gestacion después del tratamiento médico del embarazo

ectépico no complicado con metotrexato.
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CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION (REVISION DE
LITERATURA)

Naranjo Caceres M, Lazo Porras M, Flores Noriega M, Saona Ugarte L.
“Tratamiento médico del embarazo ectdpico en el Hospital Nacional Cayetano
Heredia 2007 — 2008”. Rev. Peru Ginecol Obstet. 2013; 59: 49-53

Objetivos: Conocer el diagnostico, manejo y evolucion de las pacientes que
recibieron tratamiento médico en un hospital general. Disefio: Estudio descriptivo,
observacional, serie de casos, retrospectivo. Institucion: Servicio de Ginecologia y
Obstetricia, Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima, Per(. Participantes:
Gestantes con embarazo ectopico. Intervenciones: De 106 casos de embarazo
ectopico atendidos, cinco tuvieron tratamiento médico y solo se pudo obtener
informacién de cuatro casos. Resultados: Solo uno de los casos correspondio a un
embarazo ectopico no complicado, el cual presenté buena evolucion con el
tratamiento médico. Los otros tres casos, por tamafo, nivel de gonadotropina
coriénica humana beta o liquido libre en cavidad, no cumplieron con los criterios

para recibir tratamiento médico.

. 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 ectopico 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 complico, dos se
maneja en forma expectante 0 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 casos se maneja con metotrexato. Resultados: El éxito del
manejo del grupo total fue de 92,3%, de 96% para el grupo con manejo expectante y
de 84% para el manejo médico. Los mejores resultados se obtuvieron con valores de

gonadotropina coridnica humana, fraccion beta (BHCG) menores de 1.000 mUl/ml.
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En 4 pacientes fracasO el manejo, 2 de cada grupo, debiendo ser resueltas
quirargicamente. Estos resultados avalan la conducta médica y expectante como una
terapia eficaz y segura en el manejo del embarazo ectépico no complicado en

pacientes seleccionadas.

Francisco Bueno N., Jaime Saez C., Myriam Ocaranza B., Carolina Conejeros
R., italo Vaccarezza P., Pamela Borquez V. “Tratamiento Médico del Embarazo
Ectopico”. 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 quirargico. 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 requirié 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 aparicion 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 véalidas en pacientes con EE no complicado.

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
ectopico tubarico no complicado. Disefio: estudio observacional prospectivo. Lugar:
Instituto Latinoamericano de Salud Reproductiva. Participantes; Mujeres con
embarazo ectépico no complicado. Intervenciones: Entre los afios 1998 y 2005, 21
casos tuvieron diagndéstico ecografico de tumoracion anexial menor de 30mm,
ausencia de actividad embrionaria, ausencia de evidencia clinica y/o ecografica de
hemorragia interna y gonadotropina coriénica subunidad beta (hCG-3) menor de3000
mUI/mL. Tres pacientes tenian una sola trompa; en una de ellas se realiz6

tratamiento con MTX en un embarazo ectopico previo. El tratamiento lo realizo el
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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-B
semanal. La autorizacion para recibir tratamiento con MTX fue por medio del
consentimiento informado. Principales medidas de resultados: Resolucion del
embarazo ectépico. Resultados: En 19 casos se resolvid satisfactoriamente el
embarazo ectdpico (90,9%), con una sola dosis de MTX, y en un caso se repitio la
dosis a los 7dias, un caso requirié tratamiento quirurgico al tercer dia de recibir
MTX. En 9 pacientes (42,8%) hubo informacion de embarazos posteriores; uno de
ellos correspondié al caso de embarazo ectopico recurrente.

Conclusiones: El tratamiento con MTX, en casos seleccionados de embarazo
ectopico, es una buena opcidn terapéutica, con 95,2% de resultados satisfactorios. La

aceptacion al tratamiento fue adecuada y no hubo efectos secundarios.

. L. S&dnchez Hidalgo, C. Lopez de la Manzanara, A. Alpuente, R.A. Garrido, L.
Sanchez Hipdlito, A. Gonzélez Lépez. “Evaluacién del tratamiento médico del
embarazo ectopico con metotrexato”. Clin Invest Gin Obst. 2012;39(6):249-252

Objetivos: Evaluar la eficacia del tratamiento meédico con metotrexato en el
embarazo ectopico. Material y métodos: Estudio prospectivo observacional del uso
y eficacia del tratamiento médico con metotrexato en las pacientes diagnosticadas de
embarazo ectdpico en el Hospital General Universitario de Ciudad Real durante los
afios 2008 y 2009. Se administr6é dosis Unica intramuscular a aquellas pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion. Se considerd fracaso del tratamiento medico
cuando después del mismo fue necesario tratamiento quirdrgico. Se analizaron los
costes economicos del tratamiento médico y quirtrgico. Resultados: Se
diagnosticaron 63 casos de embarazo ectdpico. Cuarenta pacientes (63,5%) fueron
tratadas con metotrexato, y 23 (36,5%) fueron directamente intervenidas
quirdargicamente (salpingectomia laparoscopica) 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 fracaso en 10 (25%),
realizandoseles una salpingectomia laparoscopica. El coste por proceso del
tratamiento médico fue de 580 euros, menor que el coste del tratamiento quirargico
laparoscépico, 3.465,8 euros. Conclusiones: El tratamiento con metotrexato del
embarazo ectdpico en pacientes seleccionadas es igual de eficaz que el tratamiento
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VI.

VII.

clasico con laparoscopia con un menor coste econémico 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 ectopico
no roto y la conducta expectante en otras 10, con la finalidad de evitar el tratamiento
quirurgico. 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 embridn con latido cardiaco visible, dos recibieron 2 dosis y la tercera, 4
dosis, que finalmente presentd ruptura del embarazo ectdpico. Los 14 restantes
tuvieron éxito con el tratamiento, esto representd un 93,3 % de efectividad.

De las 10 pacientes seleccionadas para conducta expectante en todas se reabsorbid 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.

José Gutiérrez Y, Alvir Alvaro A, Campillos Maza J, Garrido Fernandez P,
Rodriguez Solanilla B, Castan Mateo S. Embarazo ectépico abdominal.
“Diagnostico y tratamiento médico con metotrexato”. Prog Obstet Ginecol.
2011;54(5):257—260

El embarazo ectdpico abdominal es uno de los tipos menos frecuentes de embarazos
extrauterinos. Estd asociado a una alta morbi-morbilidad materna y fetal. El
diagndstico de esta entidad es dificil y suele realizarse de forma tardia. Presentamos
el caso de una paciente con una gestacién ectdpica abdominal, diagnosticada
mediante ecografia transvaginal, en el primer trimestre de gestacion. Se realiz6 un
tratamiento médico con metotrexato hasta la resolucion del cuadro. Realizamos una
revision de la literatura cientifica de los factores de riesgo de embarazo ectopico

abdominal, métodos diagnosticos y opciones terapéuticas.
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VIII.

Martinez Parrondo N, Guzmén Mufioz M, Gonzélez Hinojosa J, Martinez
Gomez E, Solano Calvo J, Nieto Diaz A, Heron Iglesias S, Zapico Gofi A.
“Tratamiento médico de la gestacion ectopica cervical: Nuevos avances”. Prog
Obstet Ginecol. 2012; 55(4):204—208

Presentamos un caso de gestacion ectopica cervical con tratamiento conservador
satisfactorio. Se tratd6 mediante inyecciones sistémicas de metotrexato, que resultaron
inicialmente efectivas, aunque posteriormente aparecié cuadro hemorragico genital
severo que precisd dilatacién y legrado cervical para su resolucion, no siendo

necesario ningun tipo de actitud terapéutica radical.

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

El embarazo ectopico sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad
materna en todo el mundo, aunque la incidencia se ha mantenido sin cambios,
especialmente en los paises desarrollados durante la ultima década. Varios factores
son responsables de esto, incluyendo un diagnéstico equivocado y la falta de
tratamiento adecuado a tiempo destinado a preservar la fertilidad y reducir al minimo
la morbilidad asociado. Los recientes avances en imagen y biomonitoreo han
reducido el nUmero de mujeres que presentan un embarazo ectdpico roto. Cualquier
intento de reducir las consecuencias de ectépico embarazo deben, por lo tanto,
centrarse en mejorar el diagndstico del tratamiento basado en la evidencia, que sea
rentable.

En esta revisién, los autores discuten el diagndstico y el tratamiento de esta
complicacion a la luz de la evidencia reciente destacando cémo las mejoras se

pueden hacer para reducir las consecuencias.

2.2 BASES LEGALES
* Ley General de Salud N° 26842
* Ley N°. 27657 ley del Ministerio de Salud
« R.M. N° 751-2004-MINSA Sistema de Referencia y Contrarreferencia de los

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

* Ley N° 68 “Que regula los derechos y obligaciones de los pacientes, en materia
de informacion 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.”

« La Norma técnica de planificacion familiar, aprobada mediante Resolucion
Ministerial N° 536-2005/MINSA del 28 de julio del 2005.

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

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

« RESOLUCION MINISTERIAL N° 486-2014/MINSA del Lima, 27 de junio
del 2014, Aprueban la “Guia Técnica Nacional para la estandarizacion del
procedimiento de la Atencion Integral de la gestante en la Interrupcién
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”.

* Sobre la base de lo consensuado por sociedades médicas del Perul se consideran las

siguientes entidades clinicas de la gestante, en las que se amerita evaluar la interrupcion

terapéutica del embarazo:

1. Embarazo ectopico tubarico, ovarico, cervical.

2. Mola hidatiforme parcial con hemorragia de riesgo materno.

3. Hiperémesis gravidica refractaria al tratamiento con deterioro grave hepatico y/o renal.

4. Neoplasia maligna que requiera tratamiento quirargico, radioterapia y/o quimioterapia.

5. Insuficiencia cardiaca congestiva clase funcional I11-1V por cardiopatia congénita o

adquirida (valvulares y no valvulares) con hipertension arterial y cardiopatia isquémica

refractaria a tratamiento.

6. Hipertension arterial cronica severa y evidencia de dafio de 6rgano blanco.

7. Lesion neurologica severa que empeora con el embarazo.

8. Lupus Eritematoso Sistémico con dafio renal severo refractario a tratamiento.

9. Diabetes Mellitus avanzada con dafio de érgano blanco.
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10. Insuficiencia respiratoria severa demostrada por la existencia de una presion parcial

de oxigeno < 50 mm de Hg y saturacion de oxigeno en sangre < 85% y con patologia

grave.

11. Cualquier otra patologia materna que ponga en riesgo la vida de la gestante o genere

en su salud un mal grave y permanente, debidamente fundamentada por la Junta Médica.

2.3 BASES TEORICAS

I. EPIDEMIOLOGIA
A. CONCEPTO E INCIDENCIA:

Segun el CIE 10 se denomina Embarazo Ectopico a toda gestacion localizada
fuera de la cavidad uterina habitual; cuando el ovocito fertilizado se implanta
fundamentalmente fuera de la cavidad endometrial. La incidencia en la poblacién
general representa alrededor de 2% de todos los embarazos. Es usualmente
diagnosticada en el primer trimestre del embarazo, siendo la edad gestacional méas
comun entre 6 a 10 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 *.

Tiene una frecuencia de 1.3 a 2% de los embarazos notificados en Estados Unidos
(Zane, 2002). El indice de embarazos ectdpicos se incrementd cuatro veces, de 4.5
por 1000 embarazos en 1970 a 19.7 por 1 000 embarazos en 1992. 2

Segun la literatura de Ginecologia del Novak; describe al Embarazo Extrauterino

segin su ubicacién de la siguiente manera **:

Ubicacién Descripcion

E Tubarico Un embarazo que aparece en la trompa de Falopio, mas frecuentemente

localizado en la porcion ampular de la trompa de Falopio.

E Intersticial | Y" embarazo que se implanta dentro de la porcion intersticial de la

trompa de Falopio.
e Embarazo abdominal primario, la primera y Unica implantacion
) aparece en la superficie peritoneal.

E. Abdominal | o Embarazo abdominal secundario, implantacién original en los
orificios tubaricos, 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

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

Ligamentario .

ligamento ancho.
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Heterotdpico intrauterino.

E. Una situacion en la que coexisten un embarazo ectdpico y otro

E. Ovarico i
corteza ovarica.

Una situacion en la que un embarazo ectdpico se implanta dentro de la

La incidencia mundial ha tendido a incremento de los casos, representaban un 0,5 % a
1%; en la actualidad alcanza al 2 %. En el Peru, son escasos los estudios realizados
respecto a embarazo ectopico. Cortés Pefia, entre los afios 1948 y 1952, encontré una
incidencia de 0,16%. Posteriormente, se ha publicado incidencias de 1 cada 767 en el
Hospital San Bartolomé, 1 por cada 183 partos en el Hospital Edgardo Rebagliati, 1 por
cada 156 embarazos en el Hospital Maria Auxiliadora, 1 por cada 126 en el Hospital
Cayetano Heredia y 1 por cada 130 en el Hospital Hipolito Unanue. El ultimo informe es
del Instituto Materno Perinatal, en el afio 2001, donde se encontrdé una incidencia de
embarazo ectépico de 3,3 por 1 000 gestaciones.

Las mujeres entre 35 y 44 afios de edad, tienen un riesgo tres veces mayor de un
embarazo ectopico en comparacion con las que tienen entre 15 y 25 afios. Este fendmeno
se atribuye a ciertos cambios hormonales ligados a la edad que alteran la funcion tubarica
2.

Cuando se analizaron los datos por razas, el riesgo de embarazo ectépico 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) **.

Entre los factores etioldgicos que se han asociado a este incremento de embarazos
ectopicos destacan las lesiones tubéricas secundarias a salpingitis causadas por
enfermedades de transmision sexual (enfermedad pélvica inflamatoria), el uso de
dispositivos intrauterinos, el tabaco y el empleo de técnicas de reproduccion asistida. Por
otro lado, la introduccién de metotrexato para el tratamiento médico del embarazo
ectopico ha supuesto una auténtica revolucion en el enfoque terapéutico de esta
enfermedad °.

La incidencia de embarazo ectdpico aumenta con la edad y 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 més probable que sea tubérico .

B. ETIOLOGIA
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Existen diferentes factores que impiden la migracion del ovulo fecundado hacia la

cavidad uterina entre los que podemos distinguir varios factores directos, asi como

factores desencadenantes y asociados:
1. FACTORES TUBULARES: Encontramos algunos como los siguientes

a)

b)

d)

Enfermedad inflamatoria pélvica (PID o EPI); es una infeccion de los
organos del aparato reproductor. Esta enfermedad recibe también el nombre de
salpingitis aguda. Si bien puede abarcar a todos los 6rganos, el mas importante,
con o sin formacién 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 2.

Cirugia Tubérica previa contra la infertilidad para recanalizacion; se
pueden producir estenosis que no permite el descenso de 6vulo. Casi 10% de
las mujeres sometidas a una recanalizacion tubaria tiene un embarazo ectopico.
Hasta 65% de los embarazos que surgen después de una técnica fallida de
electrocoagulacion para esterilizacion tubérica es ectdpico, contra solo 10%
con el método de reseccién tubaria o colocacién de un anillo o grapa 2, =°, °.
Los riesgos adicionales en mujeres infértiles estan asociados con tratamientos
especificos, como la reversién de la ligadura, la tuboplastia, la induccién de la

ovulacion y la fecundacion in vitro (FIV) .

La edad; las mujeres que tienen 35 afios 0 mas cuando quedan embarazadas,
también tienen mas posibilidades de tener embarazos ectdpicos. Esto podria
estar relacionado a los cambios que experimentan las trompas de Falopio a
medida que la mujer envejece; o puede ser que, a medida que pasa el tiempo,
una enfermedad pelvica inflamatoria ocasione dafios en mujeres con
infecciones 0 aquellas que han tenido episodios recurrentes de infecciones en

su aparato reproductor superior.

El tabaco; se ha sefialado que el tabaquismo estd 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 inmunoldgicas que las predisponen a
infecciones pélvicas y alteraciones de la motilidad Tubarica.
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e) Los abortos espontaneos; en el 1% de mujeres que tienen abortos espontaneos

pueden tener un embarazo ectopico.

f) El uso de dispositivos intrauterinos; el DIU puede ocasionar una inflamacion
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 méas probable que tengan un embarazo tubérico que aquellas que no
utilizan anticoncepcion. Debido a que los DIU evitan la implantacion dentro
del dtero de forma mas efectiva que en la trompa, una mujer que se quede
embarazada con un DIU es de 6 a 10 veces mas probable que tenga una
gestacién 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. Aungue todos los DIU evitan la
implantacion intrauterina, los de cobre evitan la fecundacion por efectos
citotdxicos y fagociticos sobre los espermatozoides y los ovocitos. Los DIU de
progesterona son, probablemente, menos efectivos para evitar la concepcion.
La duracién 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 vy el de gestacion tubarica 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 despues
del uso del DIU . Empero, los dispositivos intrauterinos no aumentan el
riesgo total de embarazos ectépicos ®.
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g) La historia de sub-fertilidad y el uso de técnicas de reproduccion asistida son

factores de riesgo de embarazo ectépico °.

h) Endometriosis Tubarica; 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, aungque 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 nidacion precoz y por ende el

embarazo ectépico .

i) Anomalias congénitas; como en el caso de hipoplasias o trompas

excesivamente largas y tortuosas.

j) 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 musculo 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
perimenopausicas **.

La reversion de la ligadura también aumenta el riesgo de embarazo ectdpico. El
riesgo exacto depende del método de ligadura, el sitio de oclusién, la longitud
de trompa residual, la patologia coexistente y la técnica quirdrgica. En general,
el riesgo para reanastomosis de wuna 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:
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a) Nidacién 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 pelucida del huevo capacitando la implantacion.

b) Transmigracion; se ha sugerido la posibilidad de la hipermigracién del huevo
y su implantacién en la trompa contralateral. En el 20% de los casos el cuerpo
liteo 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 évulo 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%) 2.

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

La reproduccion asistida ha incrementado la incidencia de embarazo ect6pico
de 1,3% a 4,5%. Otros factores importantes son la infeccion por Clamidia,
enfermedad inflamatoria pélvica, antecedente de embarazo ectdpico,
endometriosis, cirugia de la trompa, tabaquismo, uso de anticonceptivos con

s6lo progestagenos, induccion de la ovulacién e infertilidad *.

Il. PATOLOGIA DEL EMBARAZO TUBARICO:
En algunas ocasiones, la interrupcion del embarazo es tan precoz, que se resuelve por
reabsorcién 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 proliferacién vascular y de un hematoma peritubarico o
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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 conducen a un diagndstico oportuno, con la mejora de la
supervivencia materna y la futura fertilidad.

Se ha implicado a la inflamacion con causante de lesion tubéarica que predispone al
embarazo ectopico también pueden estar implicados procesos inflamatorios como la
salpingitis y la salpingitis istmica nodosa. La patologia aguda, como la infeccion por
clamidia provoca inflamacion intraluminal y la consiguiente sedimentacién de fibrina
con cicatrizacion 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 inflamacion genital virulenta
con un cuadro clinico de inicio rapido, la respuesta inflamatoria a las clamidias es
poca activa y alcanza su punto méximo a los 7 a 14 dias.

Aunque 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 ectdpico. Los anticonceptivos orales impiden la ovulacion, lo que reduce
significativamente los embarazos en todas las ubicaciones. El aborto no predispone a
embarazos ectdpicos, aunque la infeccion asociada puede que si.

Los antecedentes de esterilidad, independientes de la enfermedad tubarica, y la
induccion de la ovulacion también parecen ser factores de riesgo de embarazo
ectépico. Los factores de riesgo adicionales comprenden el tabaquismo, la cirugia
tubérica anterior, la exposicion al dietilestilbestrol y la edad avanzada °.

Después de un embarazo ectdpico, hay un incremento entre 7 y 13 veces en el riesgo

de embarazo ectépico posterior .

I1l. 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 patognoménicos para el diagnostico. A menudo otras
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molestias del embarazo implican la hipersensibilidad mamaria, nauseas y
polaquiuria.

Muchas mujeres con un embarazo ectopico 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 tubaria. Sin embargo,
una vez que el embarazo ectopico se rompe, casi 75% tiene dolor a la palpacion
abdominal y pélvica y que aumenta con la movilizacion 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 ectdpico es blando y elastico,

pero la hemorragia genera una consistencia mas firme 2.

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

1. Sintomas cléasicos:

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 acompafado de palidez, taquicardia e hipotension al
levantarse.

La severidad de los signos y sintomas depende del estadio de la afeccion .

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 examenes se
encuentra en el rango de 95% a 100% (nivel de evidencia 11-1) 2,
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1. DETERMINACION SERIADA DE B-HCG: La gonadotropina corionica 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 menstruacion, cuando su cifra alcanza una
meseta alrededor de las 100 000 UT/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 no viable, pero no
sefiala su ubicacion 2,

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 1 500 a 2 500 UI/L. por lo tanto, niveles de
B-HCG por encima de la ZD con utero vacio a la ECO-TV es altamente

sugestivo de embarazo ectépico .

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 2.

Segun el Instituto Nacional Materno Perinatal los hallazgos ecogréaficos para determinar
un embarazo ectépico 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.

iv. Fluido libre en fondo de saco
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v. Masa anexial solida o compleja (no embridn, ni vesicula vitelina, ni
anillo tubarico).
vi. 1/3 de los exdmenes pélvicos en pacientes con embarazo ectopico son

normales 4,

La ausencia de un embarazo uterino con una concentracion de B-HCG superior al
valor discriminatorio, significa un embarazo anormal, ya sea ectopico, aborto
incompleto o aborto consumado en resolucion. Por el contrario, los datos
ecogréaficos 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 ecogénico en la
ecografia para establecer el hemoperitoneo es mucho maés sensible y especifico
que la culdocentesis, 100 y 100% contra 66 y 80%, respectivamente. Ademas, la

mayoria de las mujeres tolera mejor la ecografia 2.

4. MUESTRAS DE ENDOMETRIO: La biopsia tomada con canula con émbolo se
analiz6 como alternativa del legrado y se encontrd que sus resultados eran
insatisfactorios, con una sensibilidad para obtener vellosidades de 30 a 63%.

Los médicos logran identificar por medios clinicos vellosidades corionicas en las
muestras de las mujeres con diagnostico de aborto espontaneo, sélo en 50% de los
casos, mientras que los patélogos lo hacen en otro 30%. Por lo tanto, en 20% de

las mujeres el embarazo ectdpico sigue siendo una posibilidad .

5. LAPAROSCOPIA: El método ideal para diagnosticar un embarazo ectdpico
sigue siendo la laparoscopia diagnéstica. Sin embargo, gracias a los métodos
diagnosticos sensibles existentes, por lo general es posible diagnosticar un

embarazo ectépico antes de la intervencion quirdrgica 2.

6. OTRAS PRUEBAS:
a) Progesterona sérica: La concentracion sérica de progesterona se utiliza en

la actualidad para diagnosticar embarazo ectopico cuando la hCG-p sérica y
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la ecografia no son concluyentes. En un meta-analisis que se realizaron 22
estudios con la finalidad de establecer la precision de una sola medicién 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% vy sensibilidad de 60%. La progesterona sérica solo se puede utilizar
para reforzar una impresion clinica, pero no permite distinguir entre un
embarazo ect6pico 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 ectopico. 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) .
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IV. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CUADRO 7-2. Enfermedades que provocan dolor en los cuadrantes abdominales inferiores

Embarazo
A t’@i {0

Ectdpico

Utero y cuello uterino

Cervicitis
Endometriosis

[glomioma

en degeneracion

Enfermedad de los anexos
Salpingitis
Absceso tube

ovanco

Torsion anexial

Quiste del cuerpo liteo

Otras
Apendiafis

Linfadenitis meseniérnca

Cistitis

Calculo renal

Ubicacion

Linea media 0 generalizado

Unilateral o generalizado

Cuadrantes infeniores
del abdomen
Linea media

Vanable

Dituso
Unilateral

Cuadrantes infenores

Unilateral

Periumbilical, cuadrante infenor

derecho
Cuadrante inferior derecho
Llinea media, suprapubico
Hanco, se inradia hacia

los cuadrantes inferiores

del abdomen

(aracteristicas

Tipo colico, intermilente

Tipo calico, continuo

Sug{i,,uy 'l;l)

Vanable: avmenta con gerlas
achvidades
Sordo, agudo, hjo

Intenso

Intermutente

Agudo, lipo cdlico, de iniclo
repenting

De inicio repenting

Agudo, espasmos
intenso, intermitente

Signos y sintomas concomitantes

{(+) UCG; hemorragia vaginal

{+) UCG; hemorragia vaginal

Secrecion vaginal, en ocasiones
febricula
Tumor de los anexos en aso
2 endometrioma

Utero hipertrdlico e irsqular

Fiebre moderada o elevada

Por lo general fiebre elevada

(4 /<) UCG

Anorexia. nauseas, vomitos

Disuna, polaquiuna
Hematuna

UCG = gonadotropina condnica unnarna

V. TRATAMIENTO:
A. Paciente hemodindmicamente inestable (embarazo ectdpico roto): Presenta

alguno de los siguientes signos; como Taquicardia mayor de 100 por minuto,

Taquipnea mayor de 20 por minuto, Presion sistélica 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 infusion

rapida de solucion salina 0,9%; (b) Colocar Sonda Vesical (Foley), e iniciar medicién

de diuresis horaria, (c) Administrar oxigeno por catéter nasal (3 litros por minuto), (d)
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Control permanente de Signos Vitales, (e) Solicitar evaluacion por Medico de UCI si
fuese necesario y Preparar para Laparotomia Exploratoria .
B. Paciente estable:

1. Cirugia conservadora:
El embarazo ectopico puede provocar dolor pélvico y una tumoracion anexial. Con la
disponibilidad de la medicion cuantitativa de la p-hCG se descubren mas embarazos
ectopicos antes de la rotura, lo que permite un tratamiento conservador con cirugia

laparoscépica o tratamiento médico con metotrexato.

2. Tratamiento médico con metotrexato: Muchos médicos prefieren esta medida
cuando es posible. EI tnico medicamento que se ha estudiado en forma extensa como
alternativa de la intervencidn 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 tumoracion ectdpica. Las pacientes elegibles para recibir
tratamiento médico son aquellas asintomaticas, motivadas y con apego terapéutico.
Las contraindicaciones absolutas del tratamiento meédico son inestabilidad
hemodinamica, incapacidad para permanecer bajo vigilancia después del tratamiento,
embarazo intrauterino, mujeres que amamantan y disfuncion hepéatica o renal
importante desde el punto de vista clinico. Con tratamiento médico, algunos
indicadores clésicos de éxito son:

a) Concentracion sérica inicial de hCG-B: El mejor indicador para el pronostico
del éxito terapéutico en quien recibe una sola dosis de metotrexato. El valor
pronostico 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 acompaifid 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-f3 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
tamafo del embarazo sobre el indice de exito con tratamiento medico, pero varios
estudios clinicos preliminares utilizan el “tamafio grande” como criterio de

exclusién. En un estudio, los indices de éxito con una sola dosis de metotrexato
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fueron de 93% ante una tumoracion ectépica menor de 3.5 cm, mientras que fue
de 87% y 90% cuando la tumoracion media mas de 3.5 cm.

c) Actividad cardiaca fetal: La identificacion ecogréafica de esta actividad es una
contraindicacion relativa del tratamiento médico, pero esto se basa en informacién
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% °.

TRATAMIENTO MEDICO CON METOTREXATO:

Mecanismo de accién: ElI 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 &cidos nucleicos. Impide la formacién de tetrahidrofolato necesario para la
sintesis de &cidos nucleicos. Cataliza la reduccion 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 que se encuentran en fase S
del ciclo celular.

En Japon, en el afio 1982 se realizaron los primeros tratamientos, por los cuales se
recomendé el uso de esta sustancia en el embarazo intersticial, impidiendo la sintesis
del &cido desoxirribonucleico (ADN) en el embridn. De estas comunicaciones iniciales
se han realizado numerosas publicaciones que describen tratamientos exitosos para el

embarazo ectdpico, con la utilizacion de diferentes regimenes de metotrexato.

El uso de Metotrexato es una alternativa a la cirugia en mujeres con embarazo

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

e Paciente hemodinamicamente estable sin hemorragia activa o signos de
hemoperitoneo.

e Masa anexial ecograficamente menor de 3.5cm de diametro.

e [-HCG menor a 5000 mUl/mL.

e Ausencia de liquido libre 0 menor de 100 ml en fondo de saco posterior a la ECO-
TV.
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e Ausencia de patologias coadyuvantes que contraindiquen el uso de Metotrexato.
El Metotrexato 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%); se opt6 por usar
el de dosis Unica por su baja toxicidad, facil administracion y bajo costo.
Se administra 50mg por m2 de superficie corporal, por via intramuscular profunda
o directamente intrasacular ecoguiado.
Es importante recalcar que las siguientes condiciones son contraindicacion para recibir
Metotrexato:

e Inmunodeficiencias.

e Alcoholismo crénico.

e Enfermedades renales.

e Enfermedades hepaticas.

e Enfermedades pulmonares activas.

e Discrasias sanguineas.

e Ulcera péptica.
Por ello, toda paciente que reciba un esquema de Metotrexato, previamente, debe
contar con Hemograma completo, Perfil de coagulacion, Perfil hepatico y Perfil renal
normales.
Las pacientes que cumplan los criterios para recibir Metotrexato 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 aplicacion del Metotrexato se siguen los controles asi:
El primer control de B-HCG se realizara al 4to dia post-Metotrexato, 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-Metotrexato 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 ecogréafico 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 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
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14% de casos). Si tras la segunda dosis no hay respuesta se aconseja el tratamiento
quirdrgico.

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

La tasa de Embarazo Ectdpico 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 mIU/MI.
e Ecografia transvaginal no concluyente.

e Curva de B-HCG en descenso.

b) Manejo Medico: Paciente hospitalizada.
1. Metotrexato:

e Dosis Unica: Si los valores de B-HCG son menores de 5000.

2. Criterios para recibir Metotrexato:
a) Indicaciones:

¢ Hemodinamicamente estables sin sangrado activo o signos de
hemoperitoneo.

e Pacientes con deseos de fertilidad futura.

e Pacientes con disponibilidad de adherencia al tratamiento vy
seguimiento.

e Posibles riesgos por uso de anestesia general.

e Pacientes sin contraindicaciones al metotrexato.

b) Contraindicaciones Absolutas:
= Lactancia materna.
= Inmunodeficiencias.
= Creatinina anormal (>1.3mg/dl)

= Antecedentes de discrasias sanguineas.
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= Ulcera péptica.

= Enfermedad pulmonar activa.

= Sensibilidad al metotrexato.
c) Contraindicaciones Relativas:

e Saco gestacional >3.5 cm.

e Actividad cardiaca fetal.

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

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

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

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

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

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

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

incrementan se procederé a Laparoscopia .

2.4 DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Embarazo ectépico(EE): Aquel embarazo en el que el huevo fertilizado se implanta en
cualquier ligar fuera de la cavidad endometrial uterina. Se operacionaliza con el N° de
pacientes en estas condiciones

Eficacia de metotrexato: Farmaco (analogo del &cido félico) que puede detener el
crecimiento de las células al inhibir la encima reductasa de dihidrofolato en impide la
sintesis de ADN. Se evalUan los resultados con este tratamiento

Antecedentes de EE y procedimientos: Embrazo fuera de cavidad uterina anteriores y/o
tratamientos ginecoldgicos. NUmero de pacientes en este estudio que relnen esas
condiciones.

Ocupacién: Actividad que realiza la persona en un determinado tiempo y/o lugar.
Numero de pacientes en este estudio que retnen esas condiciones.

Edad (afios cumplidos): Cada uno de los periodos en que se considera la vida humana
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Estado civil: La union conyugal de personas de diferente sexo con fines de procreacion y
vida en comun, que asume permanencia en el tiempo
Grado de Instruccién: Estudios realizados por la persona en un determinado tiempo.

Numero de pacientes en este estudio que retnen esas condiciones.
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CAPITULO lll: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS:

» EIl tratamiento con metotrexato por via intramuscular y/o puncion sacular
guiada por ecografia, en dosis Unica es eficaz para el manejo del Embarazo
Ectdpico No Complicado.

3.2 VARIABLES PRINCIPALES DE LA INVESTIGACION
» Variable Dependiente:

e Embarazo ectdpico: Diagnostico el cual fue obtenido de las historias
clinicas del INMP.

» Variable Independiente:

e Eficacia de Metotrexato: Dato extraido de la ficha de recoleccion de

datos de la historia clinica

» Variable Interviniente:
e Antecedentes de EE y procedimientos: Datos extraido de la historia
clinica
e Ocupacion: Datos extraido de la historia clinica
e Edad (en afios cumplidos): Datos extraido de la historia clinica
e Estado civil: Datos extraido de la historia clinica

e Grado de instruccién: Datos extraido de la historia clinica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION
El disefio es de estudio observacional (no se manipulo las variables solo se observo) —
retrospectivo (son datos pasados, tomados de las Historias Clinicas). Tipo: Descriptivo
(solo se describen los hechos tal y como estan), Transversal (el instrumento de

recoleccion de datos se usa una vez por cada unidad de analisis).

4.2 POBLACION DE LA MUESTRA

A. Universo: Numero de historias clinica con diagndstico de embarazo
ectopico tratados en INMP 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. Tamafo de Muestra: Todas las historias de pacientes con embarazo
ectépico tratados con METOTREXATO en el INMP durante el
periodo enero 2014 a diciembre 2015: 40 historias.

MUESTRA: N° DE EMBARAZOS ECTOPICOS TRATADOS EN
EL INMP-LIMA DURANTE EL PERIODO 2014-2015 CON

METOTREXATO
ANO 2014 ANO 2015 TOTAL
12 28 40

*El nimero de pacientes tratados con MTX para EENC (40 pacientes),
representa el 17.9% de los pacientes que acudieron al INMP durante los afios
2014 - 2015.
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C. Unidad de Analisis: Una Historia clinica con diagnéstico de
embarazo ectdpico tratados con MTX en INMP 2014 y 2015.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Todas las historias de Mujeres con embarazo ectopico no
complicado diagnosticadas en INMP 2014 y 2015 que recibieron
tratamiento con MTX.

> Historias completas de Mujeres con embarazo ectdpico no
complicado diagnosticadas en INMP 2014 y 2015 que recibieron
tratamiento con MTX.

» Historias de mujeres con embarazo ectopico no complicado tratado
con metotrexato en INMP 2014 y 2015.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

» Mujeres con embarazo ectopico complicado (roto) diagnosticadas
en INMP 2014 y 2015.

> Historias clinicas incompletas diagnosticadas con embarazo

ectépico en INMP 2014 y 2015.
4.3.- TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS
TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:

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

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

e Se vaciaron los datos obtenidos, ordenandolos por edad, tiempo de
gestacion, niveles de B-HCG pre y controles al 4°, 7° y 14° dia post

tratamiento, etc., los cuales se vaciaron en una tabla Excel.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

e Historias clinicas.

e Ficha de recoleccion de datos.
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e Base de datos del INMP.

4.4 RECOLECCION DE DATOS
Se entrego la documentacion respectiva que solicité el INMP al departamento de
investigacion del mismo, para asi poder ejecutar el proyecto de tesis. Una vez
obtenido el documento de autorizacion se nos otorg6 el pase para ingresar a sus
instalaciones y proceder con la recoleccion y tabulacion de las historias clinicas.
Se recopilo toda la informacion mediante una ficha de recoleccion de datos

convenientemente elaborada para los fines de estudio.

4.5 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE
DATOS:

o Métodos y Modelos de Analisis de Datos segun tipo de variables.

o Programas a utilizar para analisis de datos
v Excel 2013
v' SPSS 24

41



CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS
Se presenta los resultados obtenidos del presente estudio, tomando como primera pauta
los datos demograficos, aqui se considera las edades de las pacientes, segun su grado de

instruccion, ocupacion de las mismas y su estado civil.

Tabla N° 1: Intervalo de Edad de Gestantes con Embarazo Ectépico no Complicado

tratadas con Metotrexato

Intervalo de Edades | Afio 2014 Ao 2015 Total
16-20 0 0 0
21-25 2 4 6
26-30 3 10 13
31-35 5 7 12
36-40 1 6 7
41-47 1 1 2
Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectdpico no complicado tratadas con Metotrexato.
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Grafico N° 1: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes entre 26 a 30 afios
seguido las de 31 a 35 afios, siendo el nimero menor entre 41 a 47 afios de edad. No hubo

ningun caso de 16 a 20 afos de edad.
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Tabla N° 2: Gestantes con Embarazo Ectopico no Complicado, segiin Grado de
Instruccion, tratadas con Metotrexato.

Grado de Instruccion Ao 2014 Afo 2015 Total
Analfabeta 0 0 0
Primaria incompleta 0 0 0
Primaria completa 0 1 1
Secundaria incompleta 2 5 7
Secundaria completa 9 18 27
Superior Técnica 1 1 2
Superior Universitaria 0 3 3
Total 12 28 40

Fuente: Ficha de datos obtenidos de la Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se
estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectdpico no complicado tratadas con Metotrexato.
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Grafico N° 2: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes con grado de
instruccion de nivel secundaria completa, seguido del nivel de secundaria incompleta,
siendo el porcentaje menor el de nivel primaria completa. No hubo ningun caso de
analfabetas ni de primaria incompleta.

43



Tabla N° 3: Ocupacion de Gestantes con Embarazo Ectdpico no Complicado,

tratadas con Metotrexato.

Ocupacién Afo 2014 Afo 2015 Total
Ama de casa 10 16 26
Trabajadora
Independiente 0 3 3
Trabajadora
Dependiente 2 J 1
Estudiante 0 0 0

Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectopico no complicado, tratadas con Metotrexato.
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Grafico N° 3: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que son ama de
casa seguido de las trabajadoras dependientes, siendo el menor porcentaje las trabajadoras
independientes. No hubo ningln caso de estudiante.
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Tabla N° 4: Estado Civil de Gestantes con Embarazo Ectépico no Complicado,

tratadas con Metotrexato.

Estado Civil Afo 2014 | Afo 2015 Total
Soltera 0 4 4
Casada 1 6 7
Conviviente 11 18 29
Divorciada 0 0 0
Viuda 0 0 0
Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectdpico no complicado, tratadas con Metotrexato.
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Grafico N° 4: De los 40 casos el mayor porcentaje segun el estado civil corresponde a
gestantes convivientes, seguido del grupo de casadas, siendo el nimero menor porcentaje a

las solteras. No hubo ningln de divorciadas ni de viudas.
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*Como segunda pauta se tomo los datos demograficos, en los cuales se considero si las
pacientes presentaron antecedentes de embarazo ectépico no complicado, antecedentes de
cirugias pélvicas; es decir, cesareas, AMEU, legrados uterinos o laparotomias. Importante
tomar en cuenta la edad gestacional, la estancia hospitalaria, los sintomas que presentaron
post tratamiento al Metotrexato, complicaciones del mismo, el tiempo que se empled en

el tratamiento y si hubo o no gravidez post tratamiento con MTX

Tabla N° 5: Antecedentes de Embarazo Ectopico no Complicado tratadas con

Metotrexato.
Aérlttzcgigﬁnﬁﬁ)dgofn”;ﬁi;ﬁo Afi0 2014 | Afio 2015 Total
SI 5 7 12
NO 7 21 28
Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectopico no complicado, tratadas con MTX

SI mNO

Grafico N° 5: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que no
tuvieron antecedente de embarazo ectépico no complicado en el transcurso de su vida

reproductiva.
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Tabla N° 6: Antecedentes de Cirugias Pélvicas de las pacientes tratadas con

Metotrexato para Embarazo Ectépico no Complicado.

Cirugia Previa Afo 2014 | Afio 2015 Total
Cesareas 3 3 6
AMEU 0 3 3
Legrados Uterinos 1 6 7
Laparotomia 0 3 3
Ninguno 8 13 21

Total 12 28 40

Fuente: Ficha de datos obtenidos de Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN

de Lima. Se estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectopico tratadas con MTX
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Grafico N° 6: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que no han tenido
ningun antecedente de cirugias pélvicas, seguido de aquellas con legrado uterino, cesareas,

AMEU y finalmente siendo el menor porcentaje las sometidas a laparotomias.
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Tabla N° 7: Edad Gestacional al momento del Tratamiento con Metotrexato.

Edad Gestacional Afio 2014 | Afio 2015 Total
(semanas)
2a3 2 1 3
3a4 5 4 9
4ab 5 23 28
Desconoce FUR 0 0 0
Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectépico no complicado tratadas con Metotrexato.
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Grafica N° 7: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes entre 4 a 5

semanas de edad gestacional, seguido del grupo de 3 a 4 semanas, siendo el menor porcentaje

entre 2 a 3 semanas de edad gestacional. No hubo ningin caso en el grupo de desconocer

FUR.
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Tabla N° 8: Estancia Hospitalaria post Tratamiento con Metotrexato.

Estancia Hospitalaria | g 2014 | Afio 2015 Total
(dias)
Menor de 7 0 0 0
7a8 6 14 20
9al0 5 11 16
>11 1 3 4
Total 12 28 40

Fuente: Ficha de datos obtenidos de la Oficina de estadistica e Historias clinicas del
INMPN de Lima. Se estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectdpico no

complicado tratadas con Metotrexato.
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Grafico N° 8: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que tuvieron
de 7 a 8 dias de estancia hospitalaria, seguido del grupo de 9 a 10 dias, teniendo

porcentaje nulo los menores a 7 dias.
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Tabla N° 9: Sintomas post Tratamiento Metotrexato

Sintomas Post Tto Afo 2014 | Ao 2015 Total
Nauseas/ vémitos 4 9 13
Cefalea 0 2 2
Dolor abdominal 7 4 11
Ninguno 1 13 14

Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectopico no complicadas tratadas con Metotrexato

Cefalea

5%

Grafica N° 9: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que no

presentaron ningun sintoma post tratamiento con MTX, seguido de quienes presentaron

Né&useas y vomitos, siendo el menor porcentaje cefalea.
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Tabla N° 10: Complicaciones post Tratamiento con Metotrexato.

Complicaciones Post Tto Afo 2014 Afo 2015 Total
Sangrado post tto 7 7 14
Recurrencia de EE 0 0 0
Infertilidad 0 0 0
Otro (constipacion/ 1ISO) 0 0 0
Ninguno 5 21 26

Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectdpico no complicado tratadas con Metotrexato.
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Grafica N° 10: De los 40 casos el mayor porcentaje lo obtuvieron las gestantes que no

presentaron ningun tipo de complicacién post tratamiento con MTX, seguido de quienes

presentaron sangrado post tratamiento. No hubo ningin caso en el grupo de infertilidad,

recurrencia de EE y/o constipacion e 1SO.
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Tabla N° 11: Tiempo Empleado en el Tratamiento con Metotrexato.

Tiempo Empleado del Tto | Afo 2014 | Afio 2015 Total
Stat 9 24 33
5a 10 min 0 3 3
10 a 15 min 3 1 4
> 15 min 0 0 0

Total 12 28 40

Fuente: Ficha de datos obtenidos de la Oficina de estadistica e Historias clinicas del INMPN de Lima. Se
estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectopico no complicado tratadas con Metotrexato.

= Stat
= 5a 10 min

= 10al5 min

> 15 min

Grafica N° 11: De los 40 casos el mayor porcentaje lo obtuvieron las gestantes que solo
recibieron una dosis (STAT) con el 82.5%, seguido del grupo con quienes se empled de
10 a 15 minutos obteniendo un 10.0%. Siendo el menor porcentaje de 7.5% en quienes se
emplearon tiempos de 5 a 10 minutos.
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Tabla N° 12: Gravidez post Tratamiento con Metotrexato.

Gravidez Ano 2014 | Ano 2015 Total
Sl 5 8 13
NO 6 16 22
SIN seguimiento 1 4 5
Total 12 28 40

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

estudiaron 40 casos de gestantes con embarazo ectdpico no complicado tratadas con Metotrexato.
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Grafica N° 12: De los 40 casos el mayor porcentaje lo obtuvieron el grupo de gestantes

quienes NO presentaron gravidez post tratamiento con MTX, seguido de los casos que Sl

presentaron gravidez. Siendo los de menor porcentaje el grupo SIN seguimiento post
tratamiento en el ler afio.
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TABLA N°13: PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

RESUMEN DE CASOS (Dosis de MTX, Via, BHCG y Controles)

MTX BHCG Control 7°- | Efectividad
dosis: Control post | Control post | 10° % (inicio-
CASOS ( VIA | mu/mi p, p, : Y (inicio
1 #1 (4to dia) | #2 (7to dia) | Dia control)
Pre.Tx
mg/Kg.P) post.alta
8,800 )
1 78 M | 16,800 2,018 (v 5630V | 96.7%
(a7.6%) 77.1%) 72.1%)
12,606 (¥ 116 (¥
2 75 PSEco | 18,400 ™| 860 93.2%) ( 99.4%
31.5%) 86.5%)
2
3 56 IM 3,059 2,183 (¥ 1,702 (¢ 08( | 9329
28.6%) 22.0%) 87.8%)
1,001 (¥ 121 (¥
4 70 IM 1,504 | 867 (L 13,4%) ( 91.9%
33.4%) 86.0%)
80(2 6,164 (T 2,320
5 (. IM 4,518 (M 5 760 W 6.5%) 48.7%
dosis) 36.4%) (~L59.7%)
42 1,02 1
6 655 | PSEco | 11,700 3,642 (¥ 029 (¥ 09K | 99.0%
68.9%) 71.7%) 89.4%)
1,365 (¥ 163 (¥
7 65 IM 4,683 ™1 50 (L 20.7%) ( 96.5%
70.8%) 87,7%)
2,183 ({ 207 ( 93.2%
8 56 IM 3,059 967 (¥ 55.7% '
28.6%) ( ) 78.6%)
4,920 (V 201 (
9 50 PSEco | 10,840 | 874 s2.2%) ( 98.1%
54.6%) 77.0%)
1,072 (¥ 186 (¥
10 81 IM 1,530 | 476 (4 55.6%) ( 87.8%
29.9%) 60.9%)
2,2 1
11 30 M 3570 ,200 (¥ 1,323 (v 513 (¥ 85.6%
38.4%) 39.6%) 61.2%)
7,014 2,034 109
12 75 PSEco | 8,481 014 (¥ 034 (v | 987%
17.2%) 74.0%) 94.6%)
10,620 2,596 810
13 50 PSEco | 10,600 620 (¥ /596 (¥ | 924%
0.2%) 75.5%) 68.8%)
2 1,380 2
14 90 IM 2,541 040 (¥ 7200 | 71.79%
19.7%) (32.4%) 47.8%)
2,380
15 20 M 31500 25,300 (¥ 20,240 (¥ 92 5%
19.7%) 20.0%) | ({88.4%)
3,080 (¥ | 1,438
16 80 IM 4,558 | 4,148 (¥ 9.0%) ( 68.5%
25.7%) | (¥53.3%)
2 2 (4 | 1,000
17 35 PSEco | 11,518 8,203 (¥ 5332 (¥ 90.5%
28.8%) 35.0%) | (+75.6%)
18 76 IM 4,360 | 236 (L 94.6%) | 103(456.3%) | 40(d61.2%) | 946%
21800 | 78.4%
19 78 IM 1,010 | 779 (¥ 22.9%) | 539 ({ 30.8% :
( ) ( ) 59.5%)
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7 ,032 (¥ | 1,000
20 78 PSEco | 15,707 6,875 (¥ 5,032 (¥ 93.1%
56.2%) 26.8%) | ($79.5%)
122 (»L 91.0%
21 50 M 1,356 | 818 ({ 39.7% 755 ( 7.7% :
818 ) ( ) 83.8%)
105 (»L 91.5%
22 73 M 1,230 | 965 (¥ 21.5%) | 196 (¥ 79.7% :
( ) ( ) 46.4%)
1,007 (¥
23 50 IM 1,203 1 136 (L8es%) | ss(l27.0%) | 9L9%
16.3%)
1 1,2 613 (¥
24 70 IM 2,080 /638 (v 08 (v ( 70.5%
21.2%) 26.2%) 50.7%)
2,001 (4 873 (¥ 78.2%
25 80 IM 4,000 | 3,612 (Y 9.7% :
( ) 42.1%) 58.2%)
9,010 (¥ 2,071 (¥ 961 ( 92.9%
26 65 PSE 13,700 :
«© 34.2%) 77.0%) 53.6%)
4,902 (V 103 (¥
27 72 IM 6,680 ™1 300 (L 93.7%) ( 98.5%
29.7%) 66.7%)
2,137 (4 347 (4 0
28 82 IM 4,992 | 5,132 ( 2.8%) ( ( 93.0%
58.3%) 83.7%)
755
29 85 IM 4,727 4,076 (¥ 2,137 (¥ | 84.0%
13.8%) 46.6%) 65.3%)
2 7,150
30 80(. M 4116 6,359 (T 8,150 (T 123%
dosis) 54.5%) 28.2%) | (V12.7%)
102 (»L 90.5%
31 75 IM 1,072 | 927 ({ 86.5% 643 (¥ 30.6% :
(} 86.5%) ( 6 84.1%)
1,035 (¥ 245 ({ 0
32 70 IM 2,118 1 503 (4 52.4%) ( 88.4%
51.1%) 51.3%)
33 50 IM 2,357 Lo7s b1 ( 18.8%) 173(v | 02.7%
’ 54.4%) i 80.2%)
1,077 (¥ 207 (
34 70 IM 2,484 O| g3 225%) ( 91.7%
56.6%) 75.2%)
2,491 ({ 813 (¥ 0
35 80 IM 4,000 | 3,612 (¥ 9.7%) ( ( 79.7%
31.0%) 67.4%)
1,051 (¥ 231 (4 0
36 81 IM 1,625 | 695 (4 33.9%) ( 85.8%
35.3%) 66.8%)
2,367 (¥ 167 (¥ 0
37 80 PSEco | 4,144 1 803 (L 66.1%) ( 95.9%
42.9%) 79.2%)
3,602 1,301 437 (¥
38 60 IM 5,600 /602 (¥ (0 ( 92.2%
35.7%) 63.8%) 66.4%)
80(2 1 7,150
39 (_ IM 4,116 6,359 (T 8,150 (T 12.3%
dosis) 54.5%) 28.2%) | (T12.7%)
1,072 (4 108 (¥ 0
40 85  |PSEco| 6,330 &1 300 (L 72.8%) ( 98.3%
83.1%) 64.2%)

MTX: Metotrexato

BHCG: Subunidad Beta de la Hormona Gonadotrofina corionica
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De los 40 casos de embarazo ectopico no complicado que recibieron tratamiento con de
Metotrexato, 24 de ellas experimentaron una disminucion de BHCG respecto al valor inicial
de 91% a 99.4% en el control post alta (7° a 10° dia); en 10 pacientes la disminucién fue de
78.2% a 90.5%. En tres pacientes la disminucion de la BHCG en el control post alta fue
menor de 72% pero mayor de 50% y en tres mas los valores post control disminuyeron
menos del 50%.

Como puede evidenciarse en el 85% de las pacientes tratadas con MTZ se logré éxito
respecto a la progresiva disminucion de los niveles HCG.

De todas las pacientes tratadas con MTZ, tres requirieron dos dosis y pese a ello no hubo
respuesta satisfactoria al control del alta entre el 7° y 10° las que no se siguieron

controlando porque no regresaron al hospital.
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GRAFICA N° 13 “A”. EFICACIA DEL TRATAMIENTO DE EMBARAZO
ECTOPICO NO COMPLICADO CON METOTREXATO EN EL INMP 2014 —
2015 (|B-HCG). De los 40 casos, presentaron una Alta Eficacia el 20% que equivale a 8
casos; el 65% presento Eficacia al tratamiento; es decir 26 casos; 0 sea que en el 85% el
tratamiento médico con Metotrexato fue exitoso. Un 10 % requirio mayores controles por
presentar Mediana eficacia (4 casos) y solo un 5% no respondi6 al tratamiento (2 casos).
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= Admon MTX. IM = Admon MTX. Puncion guia ECO

GRAFICA N° 13 “B”: PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN VIA DE
ADMINISTRACION DE METOTREXATO. De los 40 pacientes a quienes se les
administro MTX, el 77.5% fue a través d via intramuscular y a 10 pacientes (22.5%)
recibi6  tratamiento directo por puncién sacular guiado por Ecografia.
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TABLA N° 14: EVOLUCION DE CASOS TRATADOS CON METOTREXATO:
COMPLICACIONES, RESPUESTAS Y TASA DE EXITO(EFICACIA)

CASOS | SS DE EMBARAZO | COMPLICACIONES | RESPUESTAS Y
(sem) A MTX EFICACIA AL TX
CON
MTX(JBHCG)
1 4-5 Sangrado escaso ++
2 4-5 Sangrado escaso ++
3 4-5 Sangrado escaso +
4 3-4 (—)
5 4-5 Sangrado escaso -
6 4-5 (—) ++
7 4-5 Sangrado escaso ++
8 4-5 Sangrado escaso +
9 4-5 (—) ++
10 3-4 (—) +
11 4-5 (—) +
12 4-5 (—) ++
13 4-5 (—) +
14 3-4 (—) +/-
15 4-5 (—) +
16 4-5 (—) +/-
17 4-5 (—) +
18 4-5 Sangrado escaso +
19 2-3 (—) +
20 4-5 (—) +
21 34 Sangrado escaso +
22 23 (—) +
23 3-4 (—) +
24 3-4 Sangrado escaso +/-
25 4-5 (—) +
26 4-5 (—) +
27 4-5 Sangrado escaso ++
28 4-5 Sangrado escaso
29 4-5 (—) +
30 4-5 (—) -
31 2-3 (—) +
32 3-4 (—) +
33 4-5 (—) +

58



34 3-4 Sangrado escaso +
35 4-5 Sangrado escaso +
36 3-4 (—) +
37 4-5 (—) +
38 4-5 (—) +
39 4-5 (—) -
40 4-5 (—) ++

*Nota: Los reportes publicados internacionalmente de éxito(eficacia) de tratamiento de
EENC con MTX, oscilan de 76% a 96%, por ello en nuestro trabajo consideramos: (++) =
Alta eficacia (> 96%); (+): Eficaz (76% a 96% reportes internacionales). Cuando los
valores de BHCG son menores de 76% se continlan realizando controles semanales. Con
valores de disminucion post tratamiento < 15% al 4to dia (primer control) se aplica una
dosis maés; si persiste 0 no disminuye los niveles de BHCG se opta por la alternativa
quirdrgica convencional o laparoscopica.

B Sangrado escaso(13 casos) BSin complicaciones(27 casos)

GRAFICA N° 14 “A”. PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN

COMPLICACIONES POST TRATAMIENTO CON METOTREXATO. El 32.5% de
pacientes tuvieron sangrado escaso después del tratamiento; el resto cursé sin
complicaciones es decir un 67.5%.
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GRAFICA N° 14 “B”: PORCENTAJE DE PACIENTES SEGUN SEMANAS DE
GESTACION. De los 40 casos, 28 pacientes ingresaron con 4-a 5 semanas de gestacion lo
que representa el 70% de las pacientes; 9 casos (22.5%) ingresaron a tratamiento con
metotrexato cursando las 3 a 4 semanas de gestacion y solo 3 casos tenian de 2 a 3 semanas
lo cual represento el 7.5%.
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GRAFICA N° 14 “C”: SITIO DE EMBARAZO ECTOPICO NO COMPLICADO. De
los 40 casos, el mayor porcentaje de embarazo ectopico no complicado fue localizado en
ambas trompas representando el 90% de los casos (40% EED més 50% EEI).
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TABLA N°15: EVOLUCION DE CASOS: DIAS HOSPTALIZADOS Y 1ER

CONTROL AL ALTA
CASOS DIAS de CONTROL DESPUES DEL ALTA
HOSPITALIZACION
1 9 7° dia
2 9 8° dia
3 7 8° dia
4 10 7° dia
5 10 7° dia
6 7 8° dia
7 9 8° dia
8 8 7° dia
9 10 7° dia
10 10 7° dia
11 10 9° dia
12 8 10° dia
13 9 7° dia
14 8 10° dia
15 9 10° dia
16 9 7° dia
17 8 8° dia
18 7 8 dia
19 8 7° dia
20 8 7° dia
21 9 9° dia
22 9 10° dia
23 7 8° dia
24 9 8° dia
25 7 9° dia
26 11 7° dia
27 11 7° dia
28 8 9° dia
29 11 7° dia
30 8 10° dia
31 10 8° dia
32 8 8 dia
33 10 7° dia
34 7 7°dia
35 8 8° dia
36 8 7° dia
37 7 7° dia
38 11 7° dia
39 8 7° dia
40 7 7° dia
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La media fue de 8.68 dias.

La desviacion estandar fue de 1.269

Estadisticos
dias hosp
N Valido 40
Perdidos 0
Media 8,68
Mediana 8,50
Moda 8
Desviacion sstandar 1,269
dias hosp
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valide 7 8 20,0 20,0 200
8 12 30,0 30,0 50,0
9 9 225 225 725
10 7 17,5 17.5 90.0
1M 4 10,0 100 100,0
Total 40 100,0 1000
20.0%

7 dias

8 dias
= 9 dias

10 dias
= 11 dias

GRAFICA N° 15: DIAS DE HOSPITALIZACION. El mayor porcentaje de pacientes estuvo de
7 a9 dias hospitalizadas (72.5%) y el 10.0% estuvo 11 dias.
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TABLA N° 16: RESUMEN DE CASOS: DX, ECO BASAL Y de POST.TRATAMIENTO Y

RESULTADOS
CASOS | DIAGNOSTICO ECO Basal ECO Post.TX. con | RESOLUCION
MTX (%)
1 EED SG 20x16 mm sin| = —eememmee- No
embrién determinado
2 EEI Masa 21x18 mm.SG6 | Utero y anexos Positivo
mm normales
3 EEI Nodulo de 32x28mm. | ———-emem- No
SG determinado
4 EEI Masa con SG. Embrion | = —e-ceeeeee No
inactivo determinado
5 EEI Imagen de 21x18x14 Masa anexial Negativo
mm
6 EED Masa 25x19mm. SG, No SG, no embrién Positivo
embrion
7 EEI Tumor 24x17mm; SG | = ————-mmemme- No
7.2mm determinado
8 EEI Nédulo de 32x28mm, | = -=—---mmeeem- No
con SG determinado
9 EEI SG 21x25mm. Embrién Restos de SG; no Positivo
5mm embrion
10 EEI Masa anexial de 22x16 | = ----emeemeee- No
mm determinado
11 EED SG 21x16mm; embrion Restos de SG; no Positivo
1.3mm embriéon
12 EED Masa anexial de 18x17 | = --—cemcemeeee No
mm determinado
13 EEI Masa anexial Y| - No
embrion 3mm determinado
14 EED SGdel6mm;no | = —emmemememee- No
embrion determinado
15 EED SG de 16mm; embrién HUA; no embrién Positivo
5.7mm
16 EED Masa anexial 21x29mm | = —-m-ememeeee- No
determinado
17 EED Masa 17x19mm; SG No embrion; EE Positivo

6mm

resolucion




18 EEI Masa 21x19mm; SG y No embridn; EE Positivo
embrion resolucion
19 EEI SGde 6Xx5mmmcon | = —memmmemeeee- No
embrién determinado
20 EEI SG de 15mm y embrién Restos de SG sin Positivo
2.5mm embrion
21 EEI Masa anexial de 15mm | = —-mcemmeeeeee No
determinado
22 EED Masa ~ 30x21mm.SG,  No Utero y anexos Positivo
embrion
normales
23 EED Masa de 17x12 mm Utero y anexos Positivo
normales
24 EEI Masade 23x25 mm | = emcemcemeee- No
determinado
25 EEI SG 12mm; No embrion | = ——-—-mmememe- No
determinado
26 EEX SGde 15mmenistmo | = —-emmemeeeee- No
determinado
27 EED Masade 29mm; SG 12 | = --mememeeeee- No
mm determinado
28 EED Masa de 19x19mm | = --memeemeeee- No
determinado
29 EED SGde6mmSin |  mmememeeeeee No
embridén determinado
30 EED Masa con SG de 16mm | Masa de 18x13mm Negativo
31 EEI Masa de 32x15mm,; Masa muy pequefia Positivo
EENC
inactivo
sangrado
33 EEC EE Cervical de 8mm No SG Positivo
34 EEI SG de 6x7mm, no Muy escasos restos Positivo
embrion
35 EEI Masa 28x26mm; SG | = —memeemeeeee- No
12mm determinado
36 EEI Masa Anexial XEE | = —memeeeeeeee- No
12x19mm determinado
37 EED SG 11x9mm; embrion Hidrosalpinx Positivo
2.5 Sem
38 EEI Masa 17x3mm; embrién 26mm | . ________ No




determinado
39 EED Masa de 17x13mm; | = ---—emmeeeee- No
EENC determinado
40 EECU SG de 20"185""“; embrién EE en resolucidon Positivo
mm

EEI: Embarazo ectopico izquierdo; EED: Embarazo ectépico derecho; EEC: Embarazo
ectopico Cervical; EECU: Embarazo ectépico en Cicatriz Uterina; EEA: Embarazo
ectopico abdominal; EEX: Embarazo ectopico istmico; SG: Saco gestacional; EENC:

Embarazo ectdpico no complicad

Positivo(16
— casos)

Negativo(2
casos)

GRAFICO N° 16: RESOLUCION DE TEJIDO EMBRIONARIO (ECOGRAFIA PRE
y POST.MTZ). En el 40% de los casos se evidencié por Ecografia disminucion o
desaparicion de tejidos embrionarios post tratamiento con MTZ; en el 5% persistio de tejido

embrionario y en el 55% de casos no se hizo seguimiento Ecogréafico (no se determing).
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5.2- DISCUSION DE RESULTADOS:

Grafico N° 1: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes entre 26 a
30 afios con un 32.5%, seguido de las de 31 a 35 afios con el 30%, siendo el nimero
menor entre 41 a 47 afios de edad con un 5%. No hubo ningun caso de 16 a 20 afios de
edad. Estos datos son obtenidos de las historias clinicas del INMP.

Grafico N° 2: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes con grado
de instruccion de nivel secundaria completa representado por el 67.5%, seguido del
nivel de secundaria incompleta con un 17.5%, siendo el porcentaje menor el de nivel
primaria completa en un 2.5%. No hubo ningin caso de analfabetas ni de primaria
incompleta. El grado de instruccién es diverso debido a que el INMP recibe pacientes
de diferentes estratos sociales; estos datos son correlacionados anualmente por los

boletines estadisticos de la institucion.

Grafico N° 3: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que son
amas de casa con el 65%, seguido de las trabajadoras dependientes en un 27.5%,
obteniendo el menor porcentaje las trabajadoras independientes en un 7.5%. Esto
demuestra el rol que cumple la madre como pilar fundamental en la familia, dejando en
gran parte la responsabilidad econémica al conyugue. La mayoria de estas mujeres no
siempre cuentan con el poder adquisitivo para conseguir sus metas profesionales no

teniendo méas opcidn que evocarse en este nuevo rol de futuras madres.

Grafico N° 4: De los 40 casos el mayor porcentaje segun el estado civil corresponde a
gestantes convivientes en un 72.5%, seguido del grupo de casadas con 17.5%, siendo el
namero de menor porcentaje las solteras en un 10%. No hubo ningun caso de
divorciadas ni de viudas. Estos datos se correlacionan con la realidad que enfrenta
nuestro pais respecto a la libre unidén (convivencia) dejando de lado el sagrado

sacramento del matrimonio.

Grafico N° 5: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que no
tuvieron antecedente de embarazo ectdpico no complicado en el transcurso de su vida
reproductiva en un 70%. Esto representaria que 7 de cada 10 pacientes mujeres
atendidas en el INMP no tiene el antecedente de embarazo ectdpico.
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Grafico N° 6: De los 40 casos el mayor porcentaje con un 52.5% corresponde a
gestantes que no han tenido ningln antecedente de cirugias pélvicas, seguido de
aquellas con legrado uterino en 17.5%, ceséareas con un 15% y finalmente siendo el
menor porcentaje las sometidas a laparotomias. Segun los estudios existen diversos
factores que predisponen a la mujer en edad fértil a presentar este tipo de patologia
debido a que estos antecedentes modifican la fisio-anatomia normal de la tuba. En un
legrado la manipulacion de la cavidad uterina puede llegar a producir lesiones y/o
infecciones secundarias a este procedimiento, llegando a producir enfermedades

pélvicas inflamatorias y como se sabe esto altera la fisiologia normal de la tuba.

Grafica N° 7: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes entre 4 a 5
semanas de edad gestacional, seguido del grupo de 3 a 4 semanas en un 70%, siendo el
menor porcentaje entre 2 a 3 semanas de edad gestacional con un 7.5%. No hubo ningun
caso en el grupo de desconocer FUR. Esto se corrobora con la literatura en la que se

menciona que esta patologia se presenta en el primer trimestre de gestacion.

Grafico N° 8: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que
tuvieron de 7 a 8 dias de estancia hospitalaria en un 50%, seguido del grupo de 9 a 10
dias con 40%, teniendo porcentaje nulo los menores a 7 dias. Solo un 10% del total de
pacientes se quedaron por mas de 11 dias esto para asegurar que los niveles de B-HCG

disminuyeran segun lo esperado.

Grafica N° 9: De los 40 casos el mayor porcentaje corresponde a gestantes que no
presentaron ningun sintoma post tratamiento con MTX en un 35%, seguido de quienes
presentaron nauseas y vomitos con un 32.5%, siendo el menor porcentaje cefalea con el
5%. Es sabido que los RAMs en ciertos pacientes son dosis dependientes, segun
literatura el MTX tiene metabolismo hepaético, renal y entérico esto frente a una larga
exposicion; en este estudio solo se utilizé dosis Unica de 50mg/m 2 de superficie

corporal por via intramuscular.

Grafica N° 10: De los 40 casos el mayor porcentaje lo obtuvieron las gestantes que no
presentaron ningun tipo de complicacion post tratamiento con MTX con un 65%,
seguido de quienes presentaron sangrado post tratamiento en el 35%. No hubo ningun
caso en el grupo de infertilidad, recurrencia de EE y/o constipacion e ISO. Es sabido
que dentro de las complicaciones mas comunes de este farmaco es el sangrado post

tratamiento debido a que interrumpe la evolucion del embrion y que al caer arrastra
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pequefios vasos los cuales se evidencia con un minimo sangrado que dura en promedio

un par de dias no mas.

Grafica N° 11: De los 40 casos el mayor porcentaje lo obtuvieron las gestantes que solo
recibieron una dosis (STAT) con el 82.5%, seguido del grupo con el cual se empled de
10 a 15 minutos obteniendo un 10.0%. Siendo el menor porcentaje de 7.5% en quienes
se emplearon tiempos de 5 a 10 minutos. Estos tiempos se justifican debido a que
algunas de estas pacientes fueron sometidas a tratamiento por Puncion Bajo Guia
Ecogréfica lo cual es tiempo dependiente del especialista. Es el médico quien segun su
criterio decide si la paciente pasa a ser sometida a tratamiento Stat — Dosis unica IM o

mediante puncion bajo guia ecogréfica.

Grafica N° 12: De los 40 casos el mayor porcentaje lo obtuvieron el grupo de gestantes
quienes NO presentaron gravidez post tratamiento con MTX en un 55%, seguido de los
casos que Sl presentaron gravidez con un 32.5%. Siendo los de menor porcentaje el
grupo SIN seguimiento post tratamiento en el ler afio. Estadisticamente es indiferente
ya que los factores predisponentes al EE pueden seguir presentes durante toda la vida
reproductiva de las pacientes y no necesariamente por haber recibido tratamiento con

MTX les asegura una futura gravidez sin intercurrencias (Embarazo Ectopico).

GRAFICA N° 13 “A”: De los 40 casos, presentaron una Alta Eficacia el 20% que
equivale a 8 casos; el 65% presento Eficacia al tratamiento; es decir 26 casos; 0 sea que
en el 85% el tratamiento médico con Metotrexato fue exitoso. Solo un 10 % requirid
mayores controles por presentar Mediana eficacia (4 casos) y solo un 5% no respondid

al tratamiento (2 casos) los cuales pasaron a ser tratadas quirtirgicamente.

GRAFICA N° 13 “B: De los 40 pacientes a quienes se les administro MTX, el 77.5%
fue a través de via intramuscular y el 22.5% recibio tratamiento directo por puncion
sacular guiado por Ecografia. Esto datos fueron obtenidos de las Historias Clinicas de la
Institucion.

GRAFICA N° 14 “C”: De los 40 casos, el mayor porcentaje de embarazo ectdpico no
complicado fue localizado en ambas trompas representando el 90% de los casos (40%
EED més 50% EEI). Estos datos son netamente descriptivos extraidos de las Historias
Clinicas del INMP.
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GRAFICO N° 16: En el 40% de los casos se evidencio por Ecografia disminucion o
desaparicion de tejidos embrionarios post tratamiento con MTZ; en el 5% persistio
tejido embrionario y en el 55% de casos no se hizo seguimiento Ecografico (no se
determind, no hubo un adecuado seguimiento). Se evidencio reabsorcion de tejido

embrionario a los 7 dias post tratamiento.

En virtud de los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir que el
tratamiento con metotrexato sistémico en el embarazo ectopico no complicado es bien
tolerado por las pacientes, pues no se observan reacciones significativas al
medicamento, y la paciente reanuda su ciclo menstrual normal, disminuye y desaparece
el tejido gestacional y hay probabilidad de nuevas gestaciones por conservacion de la

trompa.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:
Se administré dosis Unica de Metotrexato 1mg/Kg de peso a 30 pacientes por via
Intramuscular y a 10 pacientes por Puncion bajo guia ECO, quienes cumplieron los
criterios de inclusion. Se considerd fracaso del tratamiento médico cuando después del

mismo no disminuyo el nivel de BHCG aun con dosis doble.

1. La eficacia del tratamiento con metotrexato del embarazo ectopico no complicado
alcanzd una tasa total de éxito en un 85%, lo cual se enmarca dentro de lo

publicado internacionalmente, con reportes de 78 a 96% de resolucion.

2. De los 30 pacientes que recibieron tratamiento por via intramuscular (75%), tres
que representan el 10% precisaron una dosis adicional por no disminuir los
niveles de BHCG en el control al 4to dia, sino por el contrario hubo incremento
del mismo y solo una (3.3%) no respondid al tratamiento con Metotrexato pese a
la doble dosis. Los 10 pacientes a quienes se le administro el tratamiento por
Puncion bajo Guia ECO tuvieron buena respuesta.

3. En cuanto a la disminucion o desaparicion del saco y negativizacion de hallazgos
de tejido embrionario visualizado por ecografia en 16 casos (40%) fue positivo, en
2 casos (5%) negativo y en el 55% no hay reportes de que se haya realizado

control ecografico post tratamiento con MTX.

4. Respecto a un embarazo después del tratamiento médico del embarazo ectépico
no complicado con metotrexato se reporta que el 32.5% si logré embarazo; en el
55% de casos no reporta embarazo y en el 12.5% de los casos no se realizd

seguimiento.
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RECOMENDACIONES:
Cuando se ofrece tratamiento con metotrexato, la informacion a la paciente sobre la
posibilidad de necesitar tratamientos adicionales, y los posibles efectos adversos
del farmaco debe ser clara y preferiblemente escrita. Las pacientes deben tener facil
acceso al Centro Sanitario para poder acudir en cualquier momento para ser
controladas y reevaluadas.
Los centros en los que se realice tratamiento médico con metotrexato o se tenga
actitud expectante ante el embarazo ectopico, deben tener personal entrenado en
este tipo de tratamientos, con acceso a ultrasonografia transvaginal de alta
resolucion, y determinacion rapida de BHCG en suero.
Se recomienda la actualizacion de guias de protocolo esto de acuerdo a los criterios
segun los avances de la medicina.
Deben seguir realizandose trabajos sobre este tipo de tratamiento para el embarazo
ectopico no complicado, pero mejorar el seguimiento de los pacientes evaluando
estrictamente los tres parametros de eficacia:

*Disminucion de los niveles de BHCG, disminucién o desaparicién de
tejidos de gestacion y las posibilidades de fertilidad que indicarian conservacion y

permeabilidad de la trompa afectada.
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ANEXOS

(Instrumentos de coleccion de informacién, ampliacion de métodos y procedimientos a utilizar).

CUESTIONARIO DE EMBARAZO ECTOPICO

1. NOMBRE (Historia Clinica N®): ........oooiiiiiiiiiiiiiieieenns

2. EDAD: ...

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

4. OCUPACION: Ama de Casa ( ); Trabajadora Independiente;  Trabajadora

Dependiente ( )

6. ESTADO CIVIL: Soltera ( ); Casada ( ); Conviviente ( ); Viuda ( )

7. ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO: Si( ); No( )

ANTECEDENTE DE CIRUGIAS PELVICAS:

OVARIOS ( ), TROMPAS UTERINAS ( ). UTERO ( ), URETERES ( ), COLON E
INTESTINO ( ): Especifique....................

EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL TRATAMIENTO por FUR
m | a2 semanas ()

m 2 a 3 semanas ( )

m 3 a4 semanas ()

m 4 a5 semanas ()

m 5 a6 semanas ()

m > de 6 semanas ( )

m Desconoce FUR ()
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MANIFESTACIONES CLINICAS:

m Dolor abdominal: (ShH (NO)
m Amenorrea: (ShH (NO)
m Sangrado transvaginal: (ShH (NO)
m Dolor a la movilizacion de cerviz: (SI) (NO)
m Dolor a la palpacion en anexo: (SI) (NO)

REPORTE DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y ECOGRAFICO:

m -HGC:
e Pretratamiento:......... ;
e 4to dia post tratamiento................. ;

e 7mo a 10mo dia post tratamiento...............

m Hallazgos Ecograficos:

°
a”
=
(¢}
—
=
8
&
2,
(¢}
=
-t
¥

°
o
o
D
23
N
L]
=4
o
3,
[7)
=
—
o

7mo a 10mo dia post tratamiento...............

l4avo dia post tratamiento............... ;

21avo dia post tratamiento..............

REPORTE DE DATOS DEL TRATAMIENTO CON MTX

Dosis de Metotrexato utilizado para tratar el EE: ...,
Sintomas mas frecuentes post-tratamiento con MTX: .....cccccceeeviviniiininnnnnnn..
Complicaciones presentadas con el metotrexato: .........ccoevvvviiiiiiiiiiiiieineannn..
Tiempo empleado en tratamiento con metotrexato: ...........oevueiieiiiiieiiiannnn.

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

© o k~ w N

Gravidez dentro del ler afio post-tratamiento con metotrexato: .....................
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA DE UNIDAD DE DEFINICION CONCEPTUAL Y
VARIABLES TIPO NATURALEZA INSTRUMENTO | DIMENCION
MEDICION MEDIDA OPERACIONAL
. Aquel embarazo en el que el huevo fertilizado se
N . Ficha de . . Lo .
Embarazo . Cualitativa . Efectivo / No ., Cognitiva- implanta en cualquier ligar fuera de la cavidad
. dependiente . nominal . recoleccién de SO . . . . o
ectopico(EE) dicotdmica efectivo bioldgica endometrial uterina. Se operacionaliza con el N
datos de la HC . .
de pacientes en estas condiciones
Farmaco (analogo del 4cido félico) que puede
. N Ficha de detener el crecimiento de las células al inhibir la
Eficacia de . . Cualitativa . L ., . . L .
independiente N Nominal Eficacia recoleccién de cognitiva encima reductasa de dihidrofolato en impide la
metotrexato dicotémica , . .
datos de la HC sintesis de ADN. Se evaluan los resultados con
este tratamiento
Antecedentes Cualitativa Ficha de Embrazo fuera de cavidad uterina anteriores y/o
deEEy interviniente olitémica nominal Si/No recoleccién de bioldgica tratamientos ginecoldgicos. NUmero de pacientes
procedimientos P datos de la HC en este estudio que reunen esas condiciones.
. Actividad que realiza la persona en un
I Ficha de . . .
- . Cualitativa . . - . determinado tiempo y/o lugar. Nimero de
Ocupacién Interviniente . nominal Ordinal recoleccién de social . . .
politémica pacientes en este estudio que redinen esas
datos de la HC .
condiciones.
~ - . Ficha de . .
Edad (afios . " Cuantitativa , Numero de ., s Cada uno de los periodos en que se considera la
. interviniente . razén o . recoleccion de bioldgica .
cumplidos) discreta afios cumplidos vida humana
datos de la HC
- Ficha de La unién conyugal de personas de diferente sexo
. . . Categodrica . Casado / No ., . ) yue p . ,
Estado civil interviniente . nominal recoleccion de social con fines de procreacion y vida en comun, que
dicotémica casado . .
datos de la HC asume permanencia en el tiempo.
s Ficha de Estudios realizados por la persona en un
Grado de . . Cualitativa . . . . . . ) .
., interviniente . Ordina Si/No recoleccion de cognitiva determinado tiempo. NUmero de pacientes en
Instruccion politémica

datos de la HC

este estudio que rednen esas condiciones.
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Definiciones Operacionales u operacionalizacion de las variables
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ANEXO “A”

Matriz de Consistencia
Operacionalizacion de Variables

Ficha de Coleccion de Datos
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CUESTIONARIO DE EMBARAZO INGRESO: «...ceunmrennses AN

I (@ 14 011§ e —

ECTOPICO CON MTX BETANCTIA: i
1. NOMBRE (Historia CHIIcR N®): ....ooveieneaminimcannensasanssoasnnes
2. BRI i v
3. ESCOLARIDAD: Analfabeta{ ); Primaria incompleta( ); Primaria Completa( )

4.
3.
6.

Secundaria incompleta { ); Secundaria Completa ( ); Superior Técnica( );
Superior Universitania completo ( ), Superior Universitaria Incompleto ( )

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

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

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

ANTECEDEN INE RI

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

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

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

NUMERO DE PAREJAS SEXUAILES: ...........

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) (SI) (NO)
= Sangrado transvaginal: (SI) (NO) (SI) (NO)
= Dolor a la movilizacion de cerviz: (SI) (NO) (SI) (NO)
= Dolor a la palpacién en anexo: (SI) (NO) (S) (NO)

REPORTE DE ESTUDIOS DE LABORATORIO:

u CORVIPOR g
= HEMOGRAMA: .....ooieeeecenennnne
= Leucocitos: .....euune

*  (Segmt): ...... (Eosi): ...... (Linf): .......
HEemAtes: ...cocoonesacene
Hemoglobina: ...........
Hcmatocritp: ...............
HOME: - cissimvisianisws
Plaquetas: .........ccccuuee.

EXUDADO CERVICOVAGINAL..........ennr

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: m @ 6
LR L e R R B R PO e/ STy e e e e 4 S S M P =
2. Sintomas mas frecuentes post-tratamiento con MTX:
a) Dolor abdominal
b) Nauseas y/o vomitos y/o pérdida de apetito
¢) Fiebre
d) Otros
3. Complicaciones presentadas con ¢l metotrexato:
a) Sangrado post tratamiento
b) Problemas respiratorios y/o cardiacos
¢) Recurrencia de embarazo ectépico
d) Infertlidad
¢) Otros
f) ninguno
4. Ticmpo empleado en tratamicnto CON MELOIEXALO: 1 e vvurrueneunranierernraeseresearssssssnnse
a) <30 mm
b) 30 - 60 mm
¢) =60 min
5. Estancia hospitalaria con tratamiento médico con MTX: ..ooniiiiiiiiiiiiiiicinnirnineanes
b) =2dias
¢) 3 4dias
d) >4 dias
6. Gravidez post-tratamiento con metotrexato:
o lerafio (SI)  (NO)
o 2do afio (SI) (NO)
7. B-HGC:
A BRERPLL e i
M BN E D, connrscepinincraozais
G ARAODRE .y isnssmoiuinimiiuusanas
& ALTmbdise. ouiiiddaticeais
¢. Controi consullorio: ...o.vevverveienians
8. Ecografia:
PRE (Basal) POST (7mo dia)




ANEXO “B”

Documentos Legales

Acta de Aprobacién del Proyecto de Tesis.
Carta de Compromiso del Asesor.

Oficio de Aprobacion del Proyecto de Tesis.
Carta de Aceptacion de la Sede Hospitalaria
Acta de Aprobacién del Borrador de Tesis.
Impresion del Indice de Similitud (Turnitin).

Certificado de Asistencia al Curso Taller.
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UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Oficina de Grados y Titulos

ACTA DE APROBACION DE PROYECTO DE TESIS

Los miembros que firman la presente acta en relacion al Proyecto de Tesis
“EVALUACION DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL
EMBARAZO ECTOPICO NO COMPLICADO CON METOTREXATO EN EL
INMPN EN EL ANO 2104 - 2015, que presenta la Srta. MARIA JULLIANA
QUIROZ FLORES, para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano, declaran que
el referido proyecto cumple con los requisitos correspondientes, tanto en forma como en
fondo: indicando que se proceda con la ejecucion del mismo.

En fe de lo cual firman los siguientes docentes:

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
ASESOR DE LA TESIS

By

Dr. Jhony A. De La Cruz Vargas
DIRECTOR DEL CURSO-TALLER

ima, & ’:L 3 3
Lima, 17 de tg(;* €S chOl#
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Carta compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de tesis de
estudiante de Medicina Humana: MARIA JULLIANA QUIROZ FLORES

Me comprometo a:

1. Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el reglamento de grados y titulos de la
Facultad de Medicina Humana- URP, capitulo V sobre el Proyecto de Tesis.
2. Respetar los lineamiento

4. sy politicas establecidos por la Facultad de Medicina Humana y el INICIB, asi como al
Jurado de Tesis designado por ellos.

5. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis, Asesores y Jurados de Tesis.

6. Considerar 6 meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad la tesis,
motivando a | estudiante a finalizar y sustentar oportunamente.

7. Cumplir los principios éticos que correspondan a un proyecto de investigacion cientifica y
con la tesis.

8. Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis .brindando asesoramiento
para superar los puntos criticos o no claros.

9. Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la metodologia
establecida.

10. Asesorar al estudiante para la presentacion de su informacién ante el jurado del examen
profesional.

11. Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

ATENTAMENTE

Dr. Jhony De La Cruz Vargas

Lima 15-agosto de-2016.
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Oficio N° 2697-2016-FMH-D

Lima, 22 de julio de 2016
Sefiorita
MARIA JULLIANA QUIROZ FLORES
Presente.-
ASUNTO: Aprobacion del Provecto de Tesis
De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que el Proyecto de Tesis “EVALUACION
DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL EMBARAZO ECTOPICO
NO COMPLICADO CON METOTREXATO EN EL INMPN DE LIMA EN EL ANO 2014-
2015", presentando ante la Facultad de Medicina Humana para optar el Titulo Profesional
de Médico Cirujano ha sido aprobado por el Consejo de Facultad en sesion de fecha 21 de
julio de 2016.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del
mismo, teniendo en cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,

c.c.: Oficina de Grados y Titulos.
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*Afo del Buen Servicio al Ciudadano®

PERU Mirseno ;

H.T. 17-989-1

Lima, 17 de febrero de 2017
CARTA N2 034-2017-DG-N2 019-OEAIDE/INMP

Alumna

MARIA JULIANA QUIROZ FLORES
Universidad Ricardo Palma

Cel. 985056649

Presente

Asunto: Aprobacion de Proyecto de Investigacién

Observacional, Analitico, Transversal y Retrospectivo

De nuestra consideracion:

Es groto dirigirme a usted para saludarla cordiaimente, y a lo vez manifestarie que el proyecto de
investigacion titulodo: “EVALUACION DE LA EFICIENCIA DEL TRATAMIENTO MEDICO DEL
EMBARAZO ECTOPICO NO COMPLICADO CON METOTREXATO EN EL INSTITUTO NACIONAL
MATERNO PERINATAL”, cuyo tipo de estudio es Observacional, Analitico, Transversal y
Retrospectivo; ha sido aprobado por el Comité de Evaluacién Metodoldgico y Estadistica en la
Investigacién y el Comité de Etica en Investigacion de nuestra institucidn, cuya vigencia es hasta e/
14 de FEBRERO de 2018.

En consecuencia, por tener caracteristicas de ser autofinanciado, se outoriza la ejecucién del
mencionade proyecto, quedando bajo responsabilidad de lo investigadora principal.

Sin otro particular, es propicia la ocasién para expresarle los sentimientos de mi consideracion y
estimo.

Atentamente,

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE mo f mm“s:‘lru‘g

EYARA RIGS

v DEEMSC v uf
v DEAIDE v Archivo

Jr. Antonio Miroguesada 941, Lima -

Fomail dioecciongenetsidiemp gob pa PERU

' Telefax: (511) 328-09¢8

v



10 N

a@”&

AR PO

Instituto Nacional Materno Perinatal

F-09

Comité de Etica

Institutional Review Board (IRB)/ Independent Ethics Committee (IL C) ) N* IRB 5267
Federal Wide Assurance (FWA) for the Protection of Human Subjects for intemationals Institutions N° FWA

9725.

INFORME

Exp. N° [ 000989-1-17 ";‘

Proy, N° 010-17

Titulo del Proyecto

Evaluacion de la eficacia del tratamiento médico del |
embarazo ectépico no complicado con metotrexato en el
Instituto Nacional Materno Perinatal.

e Maria Julliana Quiréz Flores — Investngadora]

giljilgzit;g;dor principal — Universidad Ricardo Palma - Pre |
1 Grado. -
| Financiamiento | Propio. |
Tipo de Estudio Observacional Analitico Transversal Retrospectlvo
En el presente estudio de investigacién se recogera
informacion de historias clinicas de pacientes con
Apreciacion embarazado ectopicos tratados con metotrexato e
intervencion quirtrgica en el INMP durante el periodo de
= enero 2014 a diciembre 2015. :
Aprobado. Tendra vigencia hasta el 14 de febrero del |
Calificacion 2018. Los tramites para la renovacion de aprobacion
deberan iniciarse por lo menos 30 dias antes de su
= vencimiento. i
Lima, 15 de febrero del 2017
MINISTPRIO D MINISTFRIO DE SALUD
Inatltuge Maci oo !mdemom...»m orinatal
w‘”",‘iﬁ"_'.,' Oficina Ejecurive ¢ oA 1 Svehjlgacida y
- ; —
¢ 1 L 13
Comitd 49,50, of aanesti3CiO8 Comit

Presidentg del CIEI
Dr. Carlos Pérez Aliaga

Secretana del C lFl
Lic. Elisabet Ramos Palomino
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Oficna Ejecutiva de Apoyo 3 la Inveshgaoony Dacencia Especializada
_ Instituto Naconal Matemo Perinatal

F-08
mg INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL -
F-08: INFORME TECNICO DEL COMITE METODOLOGICO.

N °DE EXPEDIENTE | 000988-1-17 FECHA J14/02/2017

1. Titulo del Evaluacion de la eficacia del tratamiento médico del embarazo ectépico no
Protocolo | complicado con metotrexato en el Instituto Nacional Materno Perinatal.
2. Autor (es) [ Maria Julliana Quiroz Flores.

Resumen de Evaluacion B e )
ITEM Adecuado No | Noamerita | Observacion

 TITULO DE INVESTIGACION )
| PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del Problema
1.2 Formulacion del Problema.

xHiHx

11.3 Justificacion.
| MARCO TEORICO

IIl.1 Antecedentes de la investigacion.
IIl.2 Bases tedricas.

. 111.3 Definiciones conoeptuales
| 111.4 Obijetivos.

1115 Hipotesis.

METODOLOGIA

[ 1V.1 Tipo de Estudio.
| Iv.2 Disenio Muestral
IV 3 Deﬁmclén y Opefac:onaﬁzacnn de variables.
"1V.4 Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos.

IV.5 Plan de Recoleccion de datos.

V.6 Plan de procesamiento y Andlisis de datos.

V.2 Cronograma de Actividades.

 ETICADELA INVESTIGACION, 'Revisionde CE |
 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

ANEXOS.

4 — S —

Qxx e e N e e

Nombre del responsable del informe técnico . Oscar Antonio Limay Rios

i Lima, 14 de febrero del 2017.

Comitt ¢ ‘ Tuac ' n "!(:Jd lay ) "= ] L
5msﬂgnte ael Comﬁ% ﬁetodolégioo Firma del Evaluador

Informe Técnico del Comité Mefodoldgice 1
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IINIVERSIDAD RICARDO PAIMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMNA
Iustituto de Investigacion en Cleacias Biomédicas
Oficina de Grados v Titules
FORMAMOS SERES HUMANOS PARA UNA CULTUIRA DE FAZ

ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS

Los abajo firmantes, directon'ssesar y micmibros ded Jurado de la Tesis titulads “EVALUACION
DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO MEDI O DEL EMBARAZD RCTORICO NO
COMPLICADO CON METOTREXATO EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO
PERINATAL DURANTE LOS ANOS 2014 - 2015%, que prosents ki Sedoritn MARIA
JULLIANA QUIROZ FLORES para optar o Titelo Profesional de Médico Cirajano, dejan
constancia de haber revisado el barrador de tesis comespondicnte, declamndo que este s balla
comforme, reaniendo los requistios on lo que respecta a la fonna v al fonéa.

Pmlotanw.conmknmosqnedhonxlmd:mhmhlhaptdimmhmm.dcm
a Jo sefialado ¢n el Reglamento de Grados y Titulos, y ba sido revisado com el software Turitin,
guedando stentos 2 la citacion que Mo dia, bora y lugar, para by sustentacién
correspondiente.

—

Eu fé de 1o cual firman los miembros del Jorade de Pl

Sl
N pméﬁ%“ :

2 f;&
k /y— —"7/

Dr. Rozas Llerens Rubén
MIKMEBRO

= )
_ /321(/5 ézfmméi l

" Dra. Salinas Salas Cecilia
-~ MIEMBRO

Y

Dr. Jhony A. De'La Cruz Vargas
Director de TESIS

5

D_r;jflouyA.De!.a . -\?argas

Asesor de Tesis

Lima. ohreorn dol 2818
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Evaluacion de la Eficacia del Tratamiento Médico del
Embarazo Ectopico no Complicado con Metotrexato en el
INMP en el 2014 - 2015

—_— —_— - —— e e —

INFORME DE ORIGINALIDAD
18: 419; - O 114
INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE
FUENTESPRIVARWS -
docplayer.es 5 -
Fuente de Intermnet /0
cybertesis.urp.edu.pe 3
- %
Fuente de Intermnet 0
www.scribd.com 2
T 4 b v 0/
Fuente de Intemet (v}
issuu.com 1
- %
Fuente de Intermet 0
www.infomed.sld.cu 1
wrypyd 4 . ‘. o/
Fuente de intemet (s]
B Submitted to Universidad Catolica de Santa 1 o
Maria -
T rabajo del estudiante
www.scielo.org.ve 1
Fuente de ntemet %
eprints.ucm.es
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Fuente de internet

1%

n Submitted to Universidad Autonoma de Ica 1 o
0

Trabajo del estudiante

www.monografias.com 1 %

Fuente de Intemet

misbebesestrella.blogspot.com 1
%

Fuente de Internet

repositorio.unsa.edu.pe 1 %

Fuente de Internet

Excluir citas ALtiv Excluir coincidencias

Excluir bibliografia
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