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RESUMEN

Este es un estudio transversal con el objetivo de determinar la prevalencia del

embarazo ectopico en el Hospital Provincial General Docente de Riobamba 2010.

El universo de estudio fue de 48 pacientes, cuya informacion fue recolectada y

analizada en los programas estadisticos Excel y SPSS 17. 0.

Los resultados de la investigacion determind que el mayor nimero de mujeres con
embarazo ectdpico corresponde a edades de 26 a 30 afios ( 27,1%), de estado civil
casadas en un 43,8%, la instruccion secundaria (52,1%), la residencia es urbana en
el 75%, el inicio mas frecuente de relaciones sexuales es del6 a 20 afos (66,7%), el
numero de comparferos sexuales fue de 1(72,9%), no utilizaban ningin método
anticonceptivo el 79,2%, enfermedad pélvica inflamatoria (70,8%) del total de las
pacientes, el 85,4% no mostraron antecedentes quirtrgicos previos, no hubo buen
control prenatal (75%) y la maxima incidencia de embarazo ectopico fue tubarico
(89,6%) la complicacion mas comun es el shock hemorragico (39,6) y el tratamiento

definitivo fue el Quirdrgico con el 100%.



SUMMARY

This is a transversal study with the objective to determine the prevalence of the

ectopic pregnancy in the Hospital General Docente in Riobamba 2010.

The universe of study is 48 patients; their information was collected and analyzed in
the statistic programs of EXCEL AND SPSS 17.0.

The results of the investigation determined that the biggest number of women with
ectopic pregnancy are in the ages of 26 to 30 years old (27.1%), married women
43.8%, with high school studies (52.1%), the residence is urban in 75%, the most
common starting age of sexual relation is between 16 and 20 years old (66.7%), the
number of sexual partners was 1 (72.9%), they didn’t use any contraceptive method
79.2%, pelvic inflammatory sicknesses (70.8%), from the total of patients, 85.4%
didn’t show prior surgical background, There was no good prenatal care (75%) and
the maxim incidence o0 ectopic pregnancy was “tubarico” (89.6%) the biggest
complication is the hemorrhagic shock (39.6) and the definitive treatment was the
Surgical witch 100%



| INTRODUCCION

Un embarazo ectépico es una complicaciéon del embarazo en el que el évulo
fertilizado o blastocito, se desarrolla en los tejidos distintos de la pared uterina, ya
sea en la trompa de Falopio, en el ovario, en el canal cervical , en la cavidad pélvica
o abdominal. Cuando el embarazo ocurre en el endometrio del Gtero se le conoce
como embarazo eutépico. EI embarazo ectdpico se produce por un trastorno en la
fisiologia de la reproduccién humana que conlleva a la muerte fetal y es la principal

causa de morbilidad infantil y materna en el primer trimestre del embarazo.

El embarazo ectopico fue descrito por primera vez en el siglo Xl, y, hasta mediados
del siglo XVIII, era una patologia generalmente fatal. John Bard informé la primera
intervencidén quirdrgica exitosa para el tratamiento de un embarazo ectépico en la
ciudad de Nueva York en 1759. La tasa de supervivencia a principios del siglo XIX
era muy baja. Un informe demostré que solo 5 pacientes, de 30 sobrevivieron a la
operacion abdominal. Curiosamente, la tasa de supervivencia en los pacientes que

se dejaron sin tratamiento fue de 1 de cada 3 casos.(1)

La incidencia mundial ha tendido al incremento de los casos. Representaban un 0,5
% a 1%.En la actualidad alcanza al 2 %. Los embarazos ectépicos han aumentado
en forma constante en los ultimos 30 afios. En los Estados Unidos han aumentado
de 4.5 por cada 1000 embarazos a 19.7 x1000

En América Latina el Embarazo ectdpico continda aportando casos que aumentan las
cifras de muerte materna, se reporta que en el periodo comprendido entre los afios
1985 y 1991 del total de muertes maternas, el 33 % fue por hemorragia y el primer
lugar lo ocupé el embarazo ectépico complicado representando el 37 % de este grupo.
En el periodo del 1992 al 2001 el embarazo ectépico fue el responsable del 11 % de
las muertes maternas en el pais y en los afos del 2005 al 2007, el EE represento el
13,7 % de las muertes. (2)



En los paises en vias de desarrollo, una gran cantidad de estudios en hospitales
informaron tasas de mortalidad por embarazo ectopico de alrededor del 1% al 3%,

diez veces mas elevadas que las informadas en los paises desarrollados15.

El riesgo de muerte a partir de un embarazo extrauterino es 10 veces mayor que el
del parto vaginal y 50 veces mayor que el del aborto inducido, la posibilidad de un
embarazo ulterior exitoso es significativamente menor en estas mujeres,
especialmente si son primiparas y mayores de 30 afios, el diagnostico temprano
aumenta tanto la supervivencia materna como la conservacién de la capacidad

reproductiva.(3)

En los paises en vias de desarrollo, el diagnéstico tardio, lo que conduce en casi
todos los casos a complicaciones importantes e intervenciones quirdrgicas de
emergencia, es el factor clave responsable de tales indices elevados de mortalidad
en mujeres que sufren un embarazo ectopico. En consecuencia, el embarazo
ectdpico sigue siendo una patologia que pone en riesgo la vida, a veces es mortal y
su tratamiento suele requerir una intervencion de emergencia que con frecuencia

incluye la salpingectomia.(4)

En el Ecuador el 4 % de pacientes presenté embarazo Ectépico que corresponde el

15% a nivel mundial

Su prevalencia se ha triplicado en los ultimos 20 afios, su mortalidad ha disminuido
por los avances diagndsticos y de tratamiento. (5)

La morbilidad y mortalidad materna a consecuencia del Embarazo Ectépico en
América Latina son altas, en el Ecuador resulta dificil establecer cifras reales de la

frecuencia y prevalencia.

El embarazo ectdpico es considerado una verdadera emergencia médica de ahi el

interés en conocer su prevalencia en los servicios de gineco -obstetricia.



. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la Prevalencia del Embarazo Ectopico en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Provincial General Docente de
Riobamba 2010.

Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas generales de la muestra en estudio

Establecer el nimero de pacientes con el cuadro clinico de Embarazo

Ectépico

Determinar los factores de riesgo que provocan el Embarazo Ectopico y su

tipo.

Identificar las complicaciones que presentan las pacientes con Embarazo

Ectopico.

Establecer el tipo de tratamiento mas utilizado en el establecimiento.



[ll. MARCO TEORICO

En un embarazo ectépico, la implantacion del embriébn se produce fuera del
revestimiento endometrial de la cavidad uterina: en la Trompa de Falopio, el
intersticio uterino, el cérvix, el ovario o la cavidad abdominal o pélvica. Los
embarazos ectopicos no pueden llegar a término y acaban rompiéndose o

involucionando

3.1 DEFINICIONES

3.1.1 EMBARAZO ECTOPICO

Implantacion del ovulo fecundado fuera de la cavidad endometrial. La localizacion
mas frecuente es la tubarica con 98%. Las localizaciones abdominal, ovarica,

cervical, cornual e intraligamentoso son muy raras.

3.1.2 EMBARAZO ECTOPICO NO ACCIDENTADO

Gestacion ectdpica sin rotura y hemodindmica materna conservada.

3.1.3 EMBARAZO ECTOPICO ACCIDENTADO

Gestacion ectdpica con rotura, con 0 sin compromiso hemodinamica materno.(6)

3.2 EPIDEMIOLOGIA

Segun estudios, el 1,6% de los embarazos es ectdpico y de estos el 98% se producen
en las trompas de Falopio. Por motivos no demasiado claros, cada vez resultan més
frecuentes. Son factores de riesgo: infecciones abdominales previas (enfermedad
pélvica inflamatoria), una enfermedad en la trompa de falopio, un embarazo ectopico
previo, ser portadora de DIU, la exposicion fetal al dietilestilbestrol o una ligadura de

trompas fallida (un procedimiento de esterilizacion en el que se corta u obstruye la



trompa de Falopio), la endometriosis. Los embarazos ectopicos son menos frecuentes

entre las mujeres de raza blanca.

3.3 FISIOPATOLOGIA

El embarazo ectépico después de una ovulacion y fertilizacion naturales se asocia
con factores de riesgo que lesionan la trompa y alteran el transporte del embrién
tales como la cirugia tubérica previa (incluyendo la esterilizacion), la salpingitis, el
embarazo ectopico previo (como resultado del tratamiento quirargico o por
persistencia del factor de riesgo original),la endometriosis, las anormalidades
congénitas de las trompas y las adherencias secundarias a intervenciones
quirurgicas sobre el utero, el ovario y otros 6rganos pélvicos o abdominales.

Cuando ocurre un embarazo en una usuaria del dispositivo intrauterino hay una
probabilidad mayor de que sea ectopico debido a que el dispositivo previene mas
efectivamente el embarazo intrauterino que la implantacion extrauterina. Aunque la
fertilizacion in vitro y la induccién de la ovulacion constituyen factores de riesgo
importantes, se ha encontrado que los factores tubaricos (salpingitis o ectépico
previos y cirugia) son los factores de riesgo mas importantes para embarazo ectépico

después de fertilizacion in vitro.

Hay factores de riesgo: alteraciones anatémicas (>50%, por dafio mucosa fimbria y
altera transporte ciliar), transtornos hormonales (> estradiol o progesterona), o
defectos del huevo fertilizado no hay irrigacion suficiente, no hay distension

adecuada y trofoblasto invade espesor pared fertilizado. (7) (8)

3.4 ETIOLOGIA.

Hay una serie de factores que predisponen a los embarazos ectépicos. A pesar de
ello, en una tercera parte o hasta la mitad de los embarazos ectopicos, no se

identifican factores de riesgo predisponentes. En teoria, cualquier cosa que dificulte



la migracién del embrién hacia la cavidad endometrial podria predisponer a las

mujeres a la gestacion ectépica.

3.4.1 ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

Las mujeres con enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) tienen una alta incidencia de
embarazos ectopicos. La causa mas frecuente es el antecedente de infeccion
causada por Chlamydia trachomatis. Los pacientes con infeccién por clamidias tienen
una gama de presentaciones clinicas, desde un cervicitis asintomatica hasta una
salpingitis florida y una enfermedad inflamatoria pélvica. Esto resulta en una
acumulacion de tejido cicatrizal en las trompas de Falopio, causando dafios a los
cilios. Sin embargo, si los dos tubos se ven ocluidos por la EPI, el embarazo no se
produce, y esto seria de proteccion contra un embarazo ectépico. La cirugia de
trompas por tubos dafiados puede quitar esta proteccion y aumentar el riesgo de la

aparicion de un embarazo ectopico.

Mas del 50% de las mujeres que han sido infectadas no se enteran que tuvieron la
exposicion. Otros organismos causantes de EPI, como la Neisseria gonorrhoeae,
aumentan el riesgo de embarazo ectopico. Una historia de salpingitis aumenta el
riesgo de embarazo ectopico unas 4 veces. La incidencia de dafio tubarico, aumenta
después de los episodios sucesivos de EPI, es decir, un 13% después de 1 episodio,

35% después de 2 episodios y 75% después de 3 episodios.(2)

3.4.2 ANTECEDENTES QUIRURGICOS DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO

La cirugia tubarica, como la ligadura de trompas, puede predisponer a un embarazo
ectdpico. Setenta por ciento de los embarazos después de un cauterio tubarico son

ectdpicos, mientras que el 70% de los embarazos después de pinzar las trompas



resulta intrauterino. Las mujeres que se han sometido a una cirugia de recanalizacion
tubérica con el fin de volver a quedar embarazadas también tienen un mayor riesgo
de embarazo ectépico. Este riesgo es mayor si se emplearon métodos mas
destructivos para la ligadura de trompas, como el cauterio de trompas o la
eliminacién parcial de los tubos. La explicacion parece estar fundamentada en la

formacion de fistulas que permiten el paso de espermatozoides.(3)

3.4.3 ANTECEDENTES ECTOPICOS DE LAS PACIENTES CON E MBARAZO
ECTOPICO

Una historia de embarazo ectépico aumenta el riesgo de futuros casos de
aproximadamente el 7-10%. Este riesgo no se reduce por la eliminacion de las
trompas afectadas, aunque la otra trompa parece normal. EI mejor método para el
diagnoéstico de la presente es hacer una ecografia. En general, una paciente con
previo embarazo ectopico tiene una probabilidad entre 50-80% de tener un
subsecuente embarazo intrauterino, y un 10-25% de probabilidad de un futuro
embarazo tubarico.(2)

3.4.4 ANTECEDENTES ETARIOS DE LAS PACIENTES CON EMB ARAZO
ECTOPICO

Las pacientes estan en mayor riesgo de embarazo ectopico con la edad avanzada.
La mayor tasa de embarazo ectépico se produce en las mujeres de edad 35-44 afios
quienes tienen un riesgo 3 - 4 veces mayor de desarrollar un embarazo ectopico en
comparacion con las mujeres de 15-24 afios. Una explicacion propuesta implica la
actividad eléctrica muscular en la trompa de falopio, que es responsable de la
motilidad tubarica. El envejecimiento puede resultar en una pérdida progresiva de la

actividad mioeléctrica a lo largo de la trompa de falopio.(2)



3.4.5 TABAQUISMO

Se ha sefalado que el tabaquismo esta asociado con riesgo de embarazo ectépico.
Estudios han demostrado alto riesgo, que va desde 1.6-3.5 veces mayor en las
pacientes fumadoras. En este caso también se ha sugerido un efecto dosis-
respuesta, es decir, que el riesgo de embarazo ectopico incrementa paulatinamente
con el numero de cigarros fumados al dia. Basado en estudios de laboratorio en
seres humanos y animales, los investigadores han postulado varios mecanismos por
los cuales el tabaquismo podria desempefar un papel en los embarazos ectopicos.
Estos mecanismos incluyen una o mas de las siguientes: retraso en la ovulacion,
alteracion de la motilidad. Estudios en grandes grupos de pacientes realizados en
Francia (2003) han demostrado como principales factores el fumar mas de 20
cigarrillos al dia versus pacientes que nunca han fumado Ya en 1998, Saraiya
demostré que el fumar tenia un riesgo de embarazo ectopico independiente de otras

variables, que era significativo a partir de 11 a 20 cigarrillos diarios.(9)
3.4.6 OTROS FACTORES DE RIESGO

Las mujeres expuestas a dietilestilbestrol (DES) en el atero tienen también un
elevado riesgo de embarazo ectépico, hasta 3 veces el riesgo de las mujeres no
expuestas. Ocasionalmente se observa que existe un cuerpo amarillo en el lado
contralateral del sitio de implantacion, haciendo suponer que son casos de migracion

demasiado largas para alcanzar el Gtero.
Algunos embarazos ectépicos pueden deberse a:

« Defectos congénitos en las trompas de Falopio
+ Complicaciones de una apendicitis
« Endometriosis

« Complicaciones de una salpingitis



El

mantenimiento de relaciones sexuales con diferentes hombres incrementa

ligeramente el riesgo de embarazo ectopico, con una odds ratio de 2,1. También el

inicio de las relaciones sexuales antes de los 18 afios eleva discretamente el riesgo,

probablemente condicionados en parte por la enfermedad pélvica inflamatoria.

En la etiologia se han involucrado muchos factores que se pueden agrupar en 2
grandes grupos.

3.5 FACTORES MECANICOS

Son los que impiden o retardan el pasaje del 6vulo fertilizado al interior de la cavidad

uterina, entre ellos estan:

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

implantacion tubaria del cigoto.

. Adherencias peritubarias: son secundarias a infecciones posparto o0

posaborto, apendicitis 0 endometriosis; causan retorcimiento de la trompa y

estrechamiento de la luz.

. Anormalidades del desarrollo de las trompas, especialmente diverticulos;

orificios accesorios e hipoplasias.

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

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

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

salpingitis.

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

fumores anexos.



8. Cesarea previa ha sido mencionada por algunos autores, para otros no
parecié haber un riesgo aumentado. Sin embargo en la cistectomia del ovario

si se ve incrementado el riesgo por la retraccion cicatrizal peritubaria.
3.6 FACTORES FUNCIONALES

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

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

3. Alteraciones de la movilidad tubaria: consecuente con cambios séricos en los
niveles de estrogenos y progesterona. Alteraciones de la actividad mioeléctrica
encargada de la actividad propulsora de la trompa de Falopio.

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

ingestion de nicotina. (10)

Empleo de anticonceptivos: los dispositivos intrauterinos (DIU) impiden la
implantacion con mayor eficacia en el Utero que en la trompa. El uso de altas dosis
de estrogenos solos posovulatorios para evitar el embarazo "Pildora del dia
siguiente”. La "pildora del dia siguiente" (pildora poscoital o anticonceptivo de

emergencia) ha sido relacionada con varios casos de embarazo ectopico.(11)

5. Resultados de un estudio de 243 mujeres que desarrollaron un embarazo
ectopico y 140 mujeres que desarrollaron un embarazo normal mientras empleaban
un DIU, indican que el dispositivo causa inflamacién de las trompas de Falopio, de tal

manera que juega un rol en el desarrollo del embarazo ectépico. (12)



3.7 REPRODUCCION ASISTIDA

Aumenta la incidencia del embarazo ectopico. Aumento de embarazo tubario
después de la induccién de la ovulacion, de la transferencia de gametos y de
fertilizacion in vitro. El primer embarazo logrado por la fertilizacion in vitro fue un

ectopico tubario. (13)

El aborto estéa relacionado de forma importante con un riesgo afiadido de embarazos
ectdpicos posteriores. Los embarazos ectdpicos, a su vez, amenazan la vida y

pueden llevar a un descenso en la fertilidad.(14)
3.8 PATOGENIA

El ovario libera un 6vulo que es succionado por una de las trompas de Falopio,
donde es impulsado por diminutos cilios similares a pelos hasta que, varios dias
después, llega al utero. Normalmente, la fecundacion del évulo se efectia en la
trompa de Falopio, pero la implantaciéon tiene lugar en el Gtero. Sin embargo, si la
trompa se obstruye (por ejemplo, debido a una infeccion previa), o si hay dafio en la
motilidad tubarica, el évulo puede desplazarse lentamente o incluso quedar
atascado. EIl 6vulo fecundado quizd nunca llegue al Gtero y, en consecuencia, se

produce un embarazo ectépico.

En un tipico embarazo ectopico, el embriébn no llega al Utero, pero en cambio se
adhiere a la mucosa de la trompa de Falopio. El embrién implantado se encaja
activamente en el revestimiento de trompas. Mas comunmente invade vasos
sanguineos y causa sangrado. Este sangrado intratubal suele expulsar a la
implantacion fuera de las trompas en la forma de un aborto espontaneo. Algunas
mujeres tienden a pensar que estdn teniendo un aborto involuntario cuando
realmente tienen un aborto tubarico. No suele haber inflamacién de la trompa en un
embarazo ectopico. El dolor es causado por las prostaglandinas liberadas en el sitio

de implantacion, y por la sangre en la cavidad peritoneal, por ser un irritante local. A



veces, el sangrado puede ser suficientemente fuerte para amenazar a la salud o
incluso la vida de la mujer. Por lo general, este grado de hemorragia es debido a la
demora en el diagnostico, pero a veces, especialmente si la implantacion es en la
porcion proximal de la trompa, es decir, justo antes de que entre en el Gtero, puede

invadir la arteria vecina, provocando sangrado antes de lo habitual.

Se han reportado casos de embarazo ectopico tubarico gemelar poco frecuente, se

ha calculado que la incidencia es de aproximadamente 1: 125.000 embarazos. (15)
3.9 EMBARAZO ECTOPICO COMBINADO (HETEROTOPICO)

El embarazo Heterotopico es la presencia de un embarazo intrauterino normal y
extrauterino en forma simultanea; se trata de una entidad un tanto rara pues calcula

que 1 de cada 30. 000 embarazos pueden presentarse.(16)
3.10 EMBARAZO ECTOPICO CRONICO

El embarazo ectopico cronico (EEC) es una entidad clinico-patologica que resulta del
aborto espontaneo o pequefas rupturas de un embarazo tubario con la consecuente
respuesta inflamatoria, formacién de adherencias y masa pélvica. El diagnéstico de

esta patologia es dificil, sobre todo cuando no hay sospecha de gestacion. (17)
3.11 CUADRO CLINICO

- Sangrado vaginal anormal.

- Amenorrea

- Sensibilidad en las mamas.

- Lumbago

- Cdlico leve en un lado de la pelvis
- Nauseas

- Dolor en la parte inferior del abdomen o en el &rea de la pelvis



- Siel area del embarazo anormal presenta ruptura y sangra, los sintomas
pueden empeorar. Estos pueden abarcar:

- Sensacion de desmayo o realmente desmayarse

- Presion intensa en el recto

- Dolor gue se siente en el area del hombro

- Dolor agudo, subito e intenso en la parte inferior del abdomen

- El sangrado interno debido a una ruptura puede llevar a que se presente

hipotension y desmayo en alrededor de 1 de cada 10 mujeres.(18)
3.12 TRIADA CLASICA DE SIGNOS Y SINTOMAS

Se presentan el menos del 50% de los pacientes incluyen: Historia de pérdida de un
periodo menstrual seguido de sangrado vaginal anémalo, dolor abdominal o pélvico y

masa anexial dolorosa (19)

3.13 CLASIFICACION

3.13.1 Tubarico : Cuando se implanta en una de las Trompas de Falopio, ocurre el
98.3% de los casos. Segun el lugar donde se implante el embarazo tubarico puede
ser: (20)

Fimbrico. 6.2 %
Ampular.79.6 %
Itsmico. 12.3 %
Intersticial. 1.9 %

3.13.2 Uterino: Cuando se implanta en el utero, pero fuera de la cavidad
endometrial, puede ser:

Cornual.

En diverticulo.

Sacualcion uterina intersticial.
Intramural.



3.13.3 Cervical : Cuando se implanta en el cuello del utero.

3.13.4 Intraovérico : Cuando se implanta en el ovario.

3.13.5 Intraligamentario : Cuando se implanta en el ligamento ancho.
3.13.6 Abdominal :

Primario.

Secundario tubo-abdominal.
Abdomino-ovarico.

Asociado a Histerectomia. (21)

3.14 EVOLUCION

La evolucién que puede seguir el embarazo tubario es muy variable. Habitualmente
debido a que la mucosa y la muscular que lo rodean son mucho mas delgadas que
en el cuerpo del utero , el trofoblasto, al proliferar, perfora la pared y los vasos de la
trompa y da origen a hemorragias mas o menos copiosas.(22)

3.15 DIAGNOSTICO

Al embarazo ectépico se le ha denominado en muchas ocasiones "el gran

simulador”, siempre hay que pensar en él para poder diagnosticarlo.

Primero se debe diagnosticar que existe un embarazo; segundo, demostrar que no
estd en el interior del Gtero y tercero, conocer si efectivamente se trata de un
embarazo ectopico, y de ser asi, valorar su localizacion, tamafo, estado,

posibilidades de tratamiento y futuro reproductivo de la paciente.

Pruebas de laboratorio: dosificacion de hemoglobina y hematocrito, después de una

hemorragia pueden disminuir los niveles de estos y orientar en el diagndstico.



Pruebas de embarazo: el ectopico no puede ser diagnosticado sélo por una prueba
positiva pero las gonadotropinas coridnicas pueden ser detectadas en el suero, en

concentraciones muchos mas reducidas que en el embarazo normal.

Pruebas urinarias de embarazo: las mas usadas son las portaobjeto de inhibicién de
la aglutinacion de latex, con sensibilidad para la gonadotropina corionica del orden
500-800 m UI/mL. Las pruebas del tubo tienen una deteccion entre 150-250 m Ul/mL
y solamente positivas entre el 80-95 %. Las pruebas que utilizan ensayos
inmunoarborescentes ligados a enzimas (ELISA) son sensibles de 10-50 m Ul/mL y
positivas en el 90-96 %. La determinacion cuantitativa de la subunidad b de la
gonadotropina corionica (b- HCG) es la piedra angular para el diagndstico, tiene una
sensibilidad de 25 m Ul/ml. La prueba es positiva virtualmente en todos los ectépicos
comprobados.

La concentracion de b- HCG se relaciona con la edad gestacional. Durante las
primeras semanas de la amenorrea se incremente de manera exponencial. Después
de la sexta semana las concentraciones son > de 6 000 a 10 000 m UIl/mL; el

incremento es mas lento e inconstante.

Diferentes autores han observado que en mujeres con embarazo normal la media del
tiempo para duplicar la b-HCG en suero era de 48 h aproximadamente y el valor mas
bajo, normal para este aumento, era del 66 %. Calcular estas cifras restando el valor
inicial de la b- HCG del valor de las 48 h y dividir el resultado por el valor inicial; el

gue se multiplica por 100 para obtener un porcentaje.

B-HCG alas 42 h - B-HCG indeial
x100

B-HCG irdeial

El tiempo de duplicacion de la HCG puede distinguir entre embarazo ectépico e

intrauterino: el incremento del 66 % en la b- HCG en 48 h (nivel de confianza de 85



%) representa el limite inferior de los valores normales para embarazos intrauterinos
viables. La determinacion uUnica de la gonadotropina corionica humana, tiene utilidad
limitada porque se produce sobreposicion considerable de los valores entre los

embarazos normales y los anormales.

Progesterona sérica: la concentracion sérica media de progesterona en el ectopico
es mas baja que en el embarazo intrauterino. Cerca del 70 % de las pacientes con
embarazo intrauterino viable tienen concentraciones > 25 ng/mL; solo el 1,5 % de los

ectdpico pasan de estas cifras.
4.16 OTROS MARCADORES ENDOCRINO-PROTEINICO

Su concentracion es mucho mas baja en los ectdpico cuando se comparan con los
embarazos viables.
Concentracion sérica materna de la creatin-cinasa . Son mas elevadas en mujeres con

embarazo tubario que en embarazos normales.

Proteina 1 de Schwangerschafts (SP1) conocida como proteina C relacionada con el
embarazo (PCPRE) o glucoproteina B especifica del embarazo, se produce en el

sincitiotrofoblasto, se incrementa tardiamente en pacientes con embarazo no viable.

Relaxina: es una hormona proteica producida solo por el cuerpo luteo del embarazo,
aparece en el suero materno entre la 4ta. y la 5ta. semana de gestacion, llega a su
méaximo cerca de la 10ma. semana. Las concentraciones de relaxina son
significativamente mas bajas en los embarazos ectdpico, una sola concentracion >

33 pg /mL excluye el diagndstico de ectopico.

La CA 125 es una glucoproteina que aparece durante el embarazo cuyo origen no ha
podido dilucidarse, aumenta solo en el 1ler. trimestre. Los resultados en

investigaciones han sido contradictorios.



Determinacion de a-feto proteinas (AFP). En el embarazo ectopico estan elevadas
las mediciones. La combinacion de AFP con otros marcadores b- HCG, progesterona
y estradiol tienen una especificidad de 98,5 % y una precision de 94,5 % para la

prediccion de embarazo ectépico.

La proteina C reactiva es una sustancia reactiva de fase aguda que se incrementa en
caso de traumatismo e infeccion. Es mas baja en pacientes con embarazo ectépico

gue en las que experimentan un proceso infeccioso ectopico.

Ultrasonografia: los progresos de la ultrasonografia han generado un diagndstico
mas oportuno de los embarazos intrauterinos y ectépicos. La exploracion completa
debe incluir ultrasonografia transabdominal y transvaginal. Mediante el procedimiento
transvaginal el diagnéstico del embarazo intrauterino se puede establecer una
semana antes que con el transabdominal. La ecografia transvaginal sola puede dar

como resultado el diagndstico correcto en el 90 % de las pacientes.

Ultrasonido transvaginal con Doppler pulsado color: la técnica consiste en identificar
un sitio intrauterino o extrauterino de color vascular con la forma placentaria
caracteristica, el denominado "patron en anillo de fuego y un patron continuado de
alta velocidad y baja impedancia que es compatible con la perfusion placentaria. Si
este patrén se ve fuera de la cavidad uterina el diagndstico de ectdpico es cierto.

3.17 ECOGRAFIA EN EL EMBARAZO ECTOPICO= ECOGRAFIA
TRANSVAGINAL

SENSIBILIDAD: 95-98 %
ESPECIFICIDAD: 88-99%
V.P.P: 86-89 %

V.P.N: 89-95 %(23)



Determinacion de b-HCG sérica cuantitativa mas ecografia. Kadar y otros. en 1981
describieron las 4 posibilidades siguientes con la combinacion de estas técnicas que

han sido modificadas por Cacciatore y cols.

1. Cuando el valor de b-HCG > 6000 mUI y se observa un saco gestacional
intrauterino  mediante ecografia, es practicamente seguro que sea un
embarazo normal.

2. Cuando el valor b-HCG > 6000 mUI (1 000-2 000 mUI/mL con ecografia
transvaginal) y se visualiza cavidad uterina vacia es muy probable un
embarazo ectopico.

3. Cuando el valor de b- HCG esta por debajo de 6000 mUIl/mL (1 000-2000
muUI/mL con ecografia transvaginal y se visualiza un saco intrauterino definido
es probable un embarazo ectdpico. La determinacion de progesterona sérica
puede ser de ayuda en estos casos.

4. Cuando el valor b-HCG > 6000 mUI (1 000-2 000 mUI/mL con ecografia
transvaginal) y hay un Gtero vacio; no se puede hacer un diagnéstico definitivo
de la falta de visualizaciébn de sacos gestacionales. En estos casos hay un
periodo de ventana de 20 dias y puede ser que se produzca un aborto,
continuar un embarazo normal o haber evidencias de un ectdpico.

5. Finalmente una prueba positiva de b-HCG sérica puede confirmar un

embarazo en una fase tan temprana como 8 dias después de la fertilizacion.

Culdocentesis. Se ha empleado con amplitud como técnica diagnostica para el
ectopico en lugares donde existen las dosificaciones de b-HCG y la ecografia
transvaginal se usa menos. Su finalidad es identificar la presencia de sangre no

coagulada en el embarazo ectépico complicado.

La importancia que se realice correctamente la puncion del saco de Douglas para
evitar falsos positivos o falsos negativos, pues en ambos se adoptaria una conducta

incorrecta.



Dilatacion y legrado: en algunos lugares lo usan en el embarazo no viable donde no
pueden determinar su localizacion por ultrasonografia. Es necesario confirmar la
presencia de tejido trofoblastico. El tejido desidual no flota en solucion salina y las
vellosidades corionicas suelen identificarse por su aspecto frondoso y laxo

caracteristico.

3.18 LAPAROSCOPIA: SE CONSIDERA EL "ESTANDAR DORADO " PARA EL
DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

A través de ella se tienen 3 ventajas importantes que son: se visualizan los genitales
internos con sus caracteristicas y permite un diagnostico de certeza, es una via
concurrente para eliminar la masa ectépica con el advenimiento de la cirugia de
minimo acceso, y, es una via para inyectar agentes quimioterapéuticos en el interior

de la masa del ectoépico.

Para hacer un diagndéstico es importante un adecuado interrogatorio, antecedentes
de la paciente, un correcto y minucioso examen fisico en busca de los signos de la
enfermedad y combinarlos con los métodos diagndsticos que estén disponibles, asi
como un adecuado diagnostico diferencial de todos aquellos procesos que cursan
con sindrome doloroso pélvico; con un sindrome hemorragico y que pueden

confundir el diagnéstico.

Laparotomia: si aun a pesar de todo existiera alguna duda debe realizarse una
laparotomia exploradora. Un diagndstico rapido y certero puede salvar la vida y
cuanto mas temprano se diagnostique, las posibilidades de un futuro embarazo seran

mayores.

3.19 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

* Aborto Intrauterino

* Mola hidatiforme



e Abdomen Agudo(24)

3.20 TRATAMIENTO

Historicamente, el tratamiento de un embarazo ectdpico se limitaba a la cirugia. Con
la evolucién y la experiencia con el metotrexato, el tratamiento de algunos
embarazos ectdpicos ha cambiado de curso. El tratamiento médico de un embarazo
ectopico es preferido sobre las opciones quirlrgicas por una serie de razones,
incluida la eliminacion de la morbilidad de la cirugia y la anestesia general,

potencialmente menos dafio tubario, menos costo y necesidad de hospitalizacion.

La paciente debe ser sometida a una operacion de urgencia en la que se
interrumpira la gestacion mediante extirpacion o apertura de la trompa de falopio

donde se aloja la placenta y el embrion. (25)

3.21 METOTREXATO

Consiste en la administracion de sustancias capaces de causar la muerte del

blastocisto o embrién. Existen diferentes criterios de seleccidén de estas pacientes:

1.- Estar en presencia de un embarazo ectopico no complicado, estable del punto de
vista hemodinamica, con funcién normal del higado y rifiones.

2.- Un tiempo de embarazo menor a 6 semanas

3.- Masa anexial menor de 3, 5 cm de diametro.

4.- Dosis bajas de HCG.

En Japon, en el afio 1982 se realizaron los primeros tratamientos, por los cuales se
recomendd el uso de esta sustancia parale embarazo intersticial. De estas
comunicaciones iniciales se han realizado numerosas publicaciones que describen
tratamientos exitosos para el embarazo ectdpico, con la utilizacion de diferentes

regimenes de metrotexate. La accién del metrotexate (es un analogo del acido félico)



es inhibir a una enzima (la reductasa del dehidrofolato) por lo cual impide la sintesis

del &cido desoxirribonucleico (ADN) en el embridn.(26)

3.22 CIRUGIA

Con los avances en la capacidad de hacer un diagndéstico precoz y las mejoras en las
técnicas de microcirugia, la cirugia conservadora ha sustituido a laparotomia con
salpingectomia del pasado. En las ultimas dos décadas se ha recomendado el
abordaje quirargico mas conservador para un embarazo ectdpico no roto usando
cirugia minimamente invasiva para preservar la funcién de las trompas y permitir a la
paciente la oportunidad de mantener la fertilidad. Estas medidas incluyen la
salpingectomia lineal y el ordefio del producto gestacional fuera de la ampolla distal.
El abordaje mas radical incluye la reseccion del segmento de las trompas de Falopio

que contiene la gestacién, con o sin la reanastomosis.

La laparoscopia se ha convertido en el enfoque recomendado en la mayoria de los
casos. La laparotomia se suele reservar para las pacientes que se encuentren
hemodindmicamente inestables o pacientes con embarazos ectopicos cornuales.
También es un método preferido para cirujanos sin experiencia en laparoscopia y en
pacientes donde es dificil el abordaje laparoscépico, por ejemplo, secundaria a la
presencia de multiples y densas adherencias fibrosas, la obesidad o hemoperitoneo
masivo. Multiples estudios han demostrado que el tratamiento laparoscopico de un
embarazo ectdpico resulta en un menor niumero de adherencias postoperatorias que
la laparotomia. Ademas, la laparoscopia se asocia una pérdida significativamente
menor de sangre y una menor necesidad de analgesia. Por ultimo, la laparoscopia

reduce el costo, hospitalizacion, y periodo de convalecencia.

Si la mujer quiere un embarazo a futuro y estd hemodinamicamente estable, el
tratamiento de eleccion es la salpingostomia lineal, un abordaje a lo largo de la cara

antimesentérica de la trompa afectada con la subsecuente extraccion de los



productos de la concepcion. Los embarazos ectépicos ubicados en la ampolla
tubérica se encuentra por lo general entre la luz de la trompa y la serosa, por lo tanto,

son candidatos ideales para la salpingostomia lineal.

En algunos casos, es preferible la reseccidén del segmento de la trompa que contiene
el producto de la gestaciéon o una salpingectomia total a una salpingostomia. Es el

caso de pacientes con un embarazo istmicos o0 en pacientes con ruptura tubarica.

3.23 TRATAMIENTO MEDICO VERSUS TRATAMIENTO QUIRURGI CO

Los estudios aleatorios que compararon el tratamiento médico con la salpingostomia
laparoscopica para el tratamiento del embarazo ectdpico no roto, mostraron una leve
superioridad con dosis multiples de metotrexato y un resultado significativamente

inferior con una dosis Unica de metotrexato.

Estudios de costo-efectividad mostraron que el tratamiento con metotrexato es
menos costo efectivo que el tratamiento quirdrgico solamente cuando el diagndstico
de embarazo ectopico no requiere laparoscopia y los valores séricos de GCh son >
1500 mUl/ml.

Las recidivas de embarazo ectopico (8 a 15%) y las tasas de permeabilidad de la
trompa (62 a 90%), son similares tanto con el tratamiento médico como con el

quirdrgico.

Las mujeres a las cuales se les ofrece la opcion de control expectante, deben estar
informadas del riesgo potencial de ruptura de trompa a pesar del descenso de los
valores de GCh sérica.(27)



3.24 COMPLICACIONES

La rotura de un embarazo ectdpico provoca una hemorragia que puede ser gradual o
rapida, en cuyo caso puede llegar a producir shock hemorragico, la sangre peritoneal
produce finalmente peritonitis.(28)

La complicacion mas comun es la ruptura con sangrado interno que lleva a que se

presente shock, pero rara vez se presenta la muerte por esta causa.(29)

3.25 PRONOSTICO

Un tercio de las mujeres que ha tenido un embarazo ectopico puede mas adelante
tener un bebé. Se puede presentar otro embarazo ectopico en una tercera parte de

las mujeres. Algunas mujeres no vuelven a quedar embarazadas de nuevo.

La probabilidad de un embarazo exitoso depende de la edad de la mujer, ha tenido

hijos, la razon por la cual se presentoé el primer embarazo ectopico. (30)

3.26 PREVENCION

« Evitar los factores de riesgo para enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) como
tener multiples comparfieros sexuales, tener relaciones sexuales sin condoén y
contraer enfermedades de transmision sexual (ETS).

« Diagnostico y tratamiento oportunos de las enfermedades de transmision
sexual.

- Diagnostico y tratamiento oportunos de salpingitis y de enfermedad
inflamatoria pélvica. (31)



IV. METODOLOGIA

4.1 LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION
La Investigacion se realizard basandose en el estudio de las historias clinicas
de las pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Provincial General Docente Riobamba con el diagnéstico de

Embarazo Ectopico en el periodo Enero — Septiembre 2010

4.2 VARIABLES

4.2.1 ldentificacion

COVARIANTE RELACION COVARIANTE
SECUNDARIA PRINCIPAL
DETERMINANTE FENOMENO

Caracteristicas Generales:
Edad, Estado Civil, )
Instruccion, Residencia N EMBARAZO ECTOP ICO

Pacientes con diagnostico /

de Embarazo Ectépico de
acuerdo a meses de
estudio

Factores de Riesgo

Tipos de embarazo
ectopico

Complicaciones

Tratamiento

4.3 Definicién

4.3.1 Caracteristica .- Relativo de caracter. Cualidad que da caracter o sirve

para distinguir una persona o cosa de sus semejantes.



4.3.2 General .- comun a todos los individuos que constituyen un todo, o muchos

objetos.

4.3.3 Factores de Riesgo .- factores que estan relacionados con la probabilidad

de que un individuo presente una enfermedad.

4.3.4 Embarazo Ectopico .- se define como, la implantacion del o&vulo

fecundado fuera de la cavidad uterina.

4.4 OPERACIONALIZACION

VARIABLE ESCALA VALOR

15- 20 anos%
21- 25 anos %
26- 30 afios %
31- 35 afnos%
36- 40 afos%
. Soltera%

. Casada%

. Divorciada%

. Unidn Libre%

Analfabeto%

Caracteristicas Continua
Generales:
Edad

Nominal
Estado Civil

Nominal
Instrucciéon Primaria%

Secundaria%

W NP O W NP oA ® N PO

Superior%

Nominal 0% Intercantonal
Residencia 1% Rural

2% Urbano




Pacientes con
diagnostico de
Embarazo
Ectopico de
acuerdo a meses

de estudio

Ordinal

Enero%
Febrero%
Marzo%
Abril%
Mayo%
Junio%
Julio%
Agosto%
Septiembre%

FACTORES DE
RIESGO:
Edad sexual de

inicio

NUmero de
Comparieros
Sexuales

Uso de
Anticonceptivo

Enfermedad
Pélvica

Inflamatoria

Antecedentes

Quirurgicos

Continua

15 ainos o menos%
16- 20 anos%
21-25 afos%

26 afios 0 mas%

Continua

. 1%
. 2%
. 3%

.4 0 més%

Nominal

W NP O WNE O®NE O®NO A ®NE O

. Métodos de Barrera%
. Hormonales%
. Dispositivos Intrauterinos%

. Métodos Quirargicos%

. Ninguno%

Nominal

. Si%

1. No%

Nominal

. Si%

1. No%




Nominal

Antecedentes 0. Si%
Ectopicos 1. No%
Continua 0. 1-2%
Controles 1. 3-4%
Prenatales 2. 50mas%
3. Ninguno%
TIPOS DE Nominal 0. Tubérico%
EMBARAZO
ECTOPICO: 1. Uterino%
2. Cervical%
3. Intraovérico%
4. Intraligamentario%
5. Abdominal%
6. Cicatriz de la Cesarea Anterior%
Complicaciones Nominal 0. Shock%
1. Sepsis%
2. Muerte%
3. Ninguna%
Tratamiento Nominal 0. Médico%
1. Quirargico%

4.5 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente es un estudio Transversal.

4.6 POBLACION, MUESTRA O GRUPOS DE ESTUDIO




4.6.1 Universo: Pacientes que ingresaron al servicio de Ginecologia —

Obstetricia del Hospital Provincial General Docente Riobamba.

4.6.2 Muestra: La poblacion de estudio constituye el total de 48 pacientes de
la muestra con diagnostico final de embarazo ectépico en el servicio de
Ginecologia — Obstetricia del Hospital Provincial General Docente de

Riobamba 2010, que cumplan con los siguientes criterios:

4.6.3 Criterios de Inclusion: Se incluye en el estudio a todas las pacientes
con diagndstico de embarazo ectépico que fueron atendidas en el servicio de
Gineco- Obstetricia del Hospital Provincial General Docente de Riobamba

2010 y que cuenten con historia clinica completa.

4.6.4Criterios de Exclusion: No se considera a las pacientes cuyas historias
clinicas no sean ubicadas o presenten datos incompletos y aquellas con

embarazo intrauterino.

5 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

Segun los objetivos planteados y en términos generales para la Investigacion
se obtendrd la informacion basdndonos en la revision de los reportes
mensuales del servicio de Ginecologia y Obstetricia que se encuentran en el
servicio de Estadistica, para recolectar los niumeros de Historias Clinicas de
las pacientes con cuadro clinico de Embarazo Ectopico, y de esta forma
realizar la revisién de cada una de éstas para obtener la informacién necesaria
en el periodo de estudio establecido Enero — Septiembre 2010.

Especial revision tendra el formulario 03 (Hoja de Historia Clinica), junto a la
nota de ingreso, donde encontraremos datos para identificar si existieron

factores de riesgo para presentar el cuadro de embarazo ectoépico.



Asi también; es de mucha ayuda revisar las notas de evolucion posteriores
para conocer el manejo y las posibles complicaciones que presentaron las

pacientes con esta patologia.

. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion de datos de las historias clinicas seran tabuladas en una base
de datos los mismos que seran ingresados en el programa estadistico Excel
2007 y el programa SPSS 17.0, para el analisis estadistico mediante la
elaboracién de gréaficos y tablas las cuales nos llevara a las conclusiones y
recomendaciones el texto sera elaborado en Word.



V RESULTADOS Y DISCUSION



Gréafico No 1
EDAD DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPG DR 2010
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Fuente: Tabla No 1

N 48 Mean 27
Median 27 Mode 18
Std. Deviation 7,195 Minimum 15
Maximum 45 Sum 1295

De la muestra de 48 pacientes, el mayor numero de mujeres con el diagnostico de
embarazo ectopico corresponden a las edades de 26 a 30 aflos (27.1%), siendo la
media y mediana de 27 afios y moda de 18 afios, con desviacion estandar de 7;
existen grupos etarios menores que muestran una minima diferencia. Estos
resultados coinciden con los momentos mas fértiles de la mujer e incremento de la

actividad sexual y por ende un aumento de las enfermedades de transmision sexual.



En la investigacion realizada a nivel nacional, en el hospital Gineco — Obstétrico
Enrigue Sotomayor de Guayaquil en el periodo 2005, la edad mas frecuente se
encontro en los periodos etarios 19 a 30 afios (90%), que coincide estadisticamente

con este estudio.*?

A nivel internacional en el hospital Universitario Eusebio Hernandez Cuba, entre
Enero 2005 a Diciembre 2007, mostré una mayor incidencia de embarazos ectdpicos
en las edades comprendidas entre los 20 a 29 afios con un 51,5%.%* En el
departamento de Gineco- Obstetricia del hospital Hipolito Unanue de Tacna Peru
2009 con un 29,9%.%* En el hospital Materno — Infantil “German Urquidi” de Bolivia, el
56,4%.% Determinandose asi que el grupo etario en los distintas investigaciones de

embarazo ectopico tienen el mismo comportamiento.



Gréafico No 2

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR
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Fuente: Tabla No 2

En el analisis del grafico se puede evidenciar que el mayor nimero de pacientes con
diagnoéstico de embarazo ectopico, son casadas que corresponde al 43,8%, pero se
puede evidenciar que al sumar las solteras y union libre presentan un porcentaje
mayor 52,1% con una diferencia de proporcion de 1,1% con lo que concluimos

diciendo que esta patologia no es dependiente del estado civil.

Igual comportamiento se da en otras instituciones de salud, como el hospital
“German Urquidi” Bolivia, las pacientes casadas fueron las mas afectadas por esta
patologia, con un 47%%, sin que esto quiera decir que para la presentacién de

embarazos ectopicos, el estado civil sea un factor dependiente de la patologia.



Grafico No 3

INSTRUCCION DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR
2010
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Fuente: Tabla No 3

En cuanto a los niveles de Instruccién de las pacientes diagnosticadas con embarazo
ectépico en su gran mayoria (52,1%) corresponden a la secundaria, esta etapa
etaria desencadena un mayor interés sexual concomitantemente existe mayor

predisposicién a la adquisicion de I.T.S.

En el hospital Materno Infantil “German Urquidi” en un estudio 2010, los niveles de
instruccion intermedia (secundaria) sufren una mayor incidencia de embarazo

ectépico (44,11%), semejantes a la presente investigacion.®

Demostrando asi que la instruccién es similar en estos estudios y que tiene una

razén social y fisiolégica.



Gréafico No 4

RESIDENCIA DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR
2010
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Fuente: Tabla No 4

Una vez analizados los datos podemos decir, que el mayor nimero de pacientes con
embarazo ectdpico residen en el area urbana (75%); esto nos indica que la mayor
poblacién con esta patologia puede acudir de manera oportuna a este centro de
salud fundamentalmente por la ubicacion geografica, evitando complicaciones
ulteriores, hay que tener en cuenta que la poblacién rural e intercantonal, tienen
acceso a otros centros de salud mas cercanos, ya sea por la distancia y facilidad,

siendo mas dificil acudir al hospital Provincial, de ahi que el porcentaje es menor.

En el hospital Materno — Infantil “German Urquidi” del pais de Bolivia el mayor
porcentaje de embarazos ectopicos lo encontraron en el area urbana con un
44.12%.%

Este comportamiento asistencial no tiene mayor incidencia de acuerdo al estudio en

la presentacion de embarazo ectdpico, ya que es meramente circunstancial.



Grafico No 5

PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE EMBARAZO ECTOPICO DE AC UERDO A
MESES DE ESTUDIO DEL HPGDR 2010
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Fuente: Tabla No5

El total de las pacientes encontradas en este estudio fueron de 48 pacientes con
diagndéstico de embarazo ectépico, el mes en el que se encontr6 mas casos fue en
Julio con un 25%, pero estadisticamente no es significativo sino Unicamente
coincidencial. No esta determinado que los meses tengan cientificamente incidencia

en la patologia.



Grafico No 6

NUMERO DE EMBARAZOS ECTOPICOS EN RELACION A PARTOS, CESAREAS
Y ABORTOS EN EL HPGDR 2010
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Del concentrado de atencion en el area de Gineco-obstetricia de este centro
hospitalario en el periodo de estudio sefialado fueron (3280) pacientes, de las cuales
se atendieron 2755 partos y ceséreas (84%), abortos 447 representaron el 15% vy
embarazo ectopico 48 pacientes (1%).

La incidencia de embarazo ectépico en el hospital Materno — Infantil “German
Urquidi” de Bolivia es de 0,52%, de igual manera el comportamiento estadistico en
otros estudios similares minimas diferencias de 0,07%.%°



FACTORES DE RIESGO

Gréafico No 7

EDAD SEXUAL DE INICIO DE LAS PACIENTES CON EMBARAZ O ECTOPICO
DEL HPGDR 2010
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Fuente: Tabla No 7

N 48 Mean 18
Median 18 Mode 18
Std. Deviation 2,873 Minimum 15
Maximum 26 Sum 890

Analizados los datos podemos decir, que la edad sexual de inicio frecuente de las
mujeres con embarazo ectépico es entre 16 a 20 afios, determinadas en 32
pacientes del total investigado con una media, mediana y moda de 18 afios,

desviacion estandar de 2,8 y una edad minima de 15 afios y maxima de 26 afos. Lo



gue determina que las relaciones sexuales tempranas expone a la mujer a una serie

de afecciones que dan como resultado embarazo ectopico.

Similar resultado se encontrdé en el hospital Eusebio Hernandez de Cuba, enero
2005 a diciembre 2007, donde la mayor incidencia de embarazos ectopicos se
presentan en pacientes con las primeras relaciones sexuales antes de los 18 afios

con un 67,1% con una pequefiisima diferencia de 0,05% en esta investigacion. =

En el hospital Materno — Infantil “Germéan Urquidi” de Bolivia, determinan en su
estudio de embarazo ectdpico, que el inicio de la vida sexual es entre los 20 y 24
afios de edad (48,03%).%

La edad de sexarquia en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna (Peru) es entre los 16

y 18 afios con el 31,25% de los casos de embarazo ectépico.

A pesar de las discrepancias porcentuales por los distintos universos, la practica

sexual precoz es coincidencial en las investigaciones comparadas.



Grafico No 8

NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO DEL HPGDR 2010
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Fuente: Tabla No 8

N 48 Mean 1,40
Median 1 Mode 1
Std. Deviation 0,736 Minimum 1
Maximum 4 Sum 67

Al analizar el grafico podemos decir, que las 35 pacientes con embarazo ectopico
corresponden al 72,9% del total investigado, se establece que cuentan con un sélo
comparfero sexual; estadisticamente la media, mediana y moda es de un

compafero sexual, con desviacion estandar de 0,7, y el valor maximo de 4.



Estos resultados son dificiles de obtener por falta de veracidad , ya que la poblacion

en su la gran mayoria es catélica y pecaminosa lo que podria variar los resultados.

A sabiendas que las relaciones sexuales con varios compaferos, aumenta la
probabilidad de infecciones por multiples gérmenes, que inciden directamente en
esta entidad nosoldgica, los resultados en este caso no corroboran a las estadisticas

de estudios similares.

En Bolivia el Hospital German Urquidi, en relacion al nimero de parejas sexuales, el

45,09% de las pacientes sélo aducen tener 1 pareja sexual.*

Demostrandose la igualdad de resultados en la investigacion nacional como

internacional.



Grafico No 9

USO DE ANTICONCEPTIVOS DE LAS PACIENTES CON EMBARAZ O ECTOPICO
DEL HPGDR 2010
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Fuente: Tabla No 9

El mayor porcentaje de este estudio con embarazo ectopico (79,2%) no utilizan
ningun método anticonceptivo, siendo fundamentalmente aquellos métodos que

podrian complicar esta patologia como el DIU, practicamente no es utilizado.

El diagndstico de embarazo ectdpico en el Hospital Gineco — Obstétrico “Enrique C.
Sotomayor” de Guayaquil y la utilizacion de métodos anticonceptivos y sus
complicaciones entre las que se cuenta el embarazo ectépico, establecié que por el
DIU alcanzaba hasta un 4,6%.% y la de no utilizacién de métodos anticonceptivos
(54%).

Las pacientes diagnosticadas de embarazo ectépico en el hospital Hipdlito Unanue
de Tacna Peru, determina que el 8,3% de las pacientes si usan el DIU como método

anticonceptivo en relacién al 2,1% de nuestra investigacion.*



Gréafico No 10

ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA EN LAS PACIENTES CO N
EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010
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En la presente investigacion se establece que 34 pacientes con embarazo ectopico
presentan enfermedad pélvica inflamatoria, dato que corresponde al 70,8 %,
situacibn que confirma que episodios recurrentes de infecciones pélvicas
incrementan alteraciones de la permeabilidad de las trompas uterinas o una oclusion

tubarica total.

En nuestra localidad como a nivel nacional el factor riesgo enfermedad pélvica
inflamatoria, representa condicién importante para el origen de embarazo ectépico,
asi en el area de Gineco — Obstétricia “Enriqgue C. Sotomayor” de la ciudad de
Guayaquil en un estudio efectuado se obtuvo un 81% como antecedente de esta

patologia presentaron EPI.%?



En cambio en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna Per( la enfermedad pélvica
inflamatoria en un 22,92% fue la segunda causa clinica para desencadenarl

embarazo ectépico.>*

De igual manera en el hospital Materno- Infantil “German Urquidi” Bolivia,*® con un
13,72%; en el hospital Base de los Angeles de Chile el 5,7%% y en el hospital

universitario Gineco - Obstétrico Eusebio Hernandez, un 38.2%.%



Gréafico No 11

ANTECEDENTES QUIRURGICOS DE LAS PACIENTES CON EMBAR AZO
ECTOPICO DEL HPGDR 2010
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Fuente: Tabla No 11

Examinado el gréafico, se evidencia que el 85,4 % del total de pacientes con
embarazo ectdpico, no presentan historia quirirgica anterior y el menor porcentaje
con antecedentes quirdrgicos las intervenciones mas frecuente fueron las cesareas
realizadas en embarazos anteriores. Este dato explica que los casos de embarazo
ectépico existentes no tuvieron como secuela adherencias o trauma anatomico

postquirargico en el aparato genital.

Similar a nuestro sito de estudio sobre embarazo ectopico en el hospital Base de los
Angeles de Chile reportan unl 85,7% de pacientes que no tenian antecedentes de

cirugias previas.®

Sin embargo en Guayaquil en el hospital “Enrique C. Sotomayor” la cirugia
abdominal o pelviana estan relacionadas con la presencia de embarazos ectépicos
con el 71%.%



Las pacientes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna tienen antecedentes de cirugia

abdomino- pélvica en un 47,9%.%*

En el hospital Materno — Infantil “German Urquidi” se encontré6 como inductor

probable de embarazo ectépico la cesarea previa en un 12,74%.%

Gréafico No 12
ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010
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De conformidad con el grafico, se deduce que del total de pacientes estudiadas
sobre el antecedente de embarazo ectépico anterior, el 97,9 % no presentan y es

minimo el porcentaje que si tuvieron este mismo cuadro.

Resultados similares encontramos en datos de embarazo ectopico en el hospital
“Enrique Sotomayor” de Guayaquil con el 4% que si los presentaron.?

Los ectdpicos anteriores en el Hospital Materno — Infantil “German Urquidi” son de
6,86%.%

En el hospital Base de los Angeles de Chile se presentd un 14,3% de embarazo

ectopico anterior.>®

Aunque los resultados no son concluyentes en cuanto a la incidencia de embarazo
ectopico a repeticibn en una misma paciente en la investigacion y literatura
consultada, es importante considerarlo por cuanto existen pacientes que repiten su
cuadro en la trompa ipsilateral, que es la presentacion mas frecuente, sin que esto

descarte la presentacion fuera de la trompa.

Gréafico No 13



CONTROLES PRENATALES DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO
DEL HPGDR 2010
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El grafico nos indica que de las pacientes investigadas, el 25 % presentaron solo
uno a dos controles prenatales. De este porcentaje presentaron embarazo ectdpico
no accidentado, lo contrario a las pacientes con embarazo ectépico accidentado de

las cuales ninguna tenia un control prenatal.

Es importante sefalar que este es un factor de riesgo muy importante de considerar,
por cuanto los controles prenatales permiten mejorar notablemente el prondstico de

vida de la paciente

Grafico No 14
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Fuente: Tabla No 14

Analizando los resultados del grafico, se detecta que del total de pacientes afectadas
con esta patologia, el 89,6% presentan embarazo ectdpico tubarico, de los cuales 23

casos se localizaron en la trompa de Falopio izquierda.

El Hospital de Guayaquil “Enrique Sotomayor”, muestra resultados parecidos en lo
referente a la localizacion del embarazo ectopico encontrandose su mayoria en

trompa de Falopio con el 93%.%

La misma similitud hallamos en el hospital “Hipdlito Unanue” de Tacna Pera con el

95,8% de embarazo ectépico Tubérico.*

Concluyendo que la mayor parte de embarazos ectdpicos son de localizacién
tubérica y de ésta la zona ampular, coincidiendo nuestro estudio con reportes de la

literatura médica a nivel nacional e internacional.

Grafico No 15
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De las pacientes investigadas la complicacién mas frecuente que se presentd en este
estudio fue el shock hemorragico con 39,6%, el 2,1% sepsis, no se reporté muertes

y ninguna complicacion el 58,3%.

A nivel de la Maternidad Isidro Ayora de la ciudad de Quito, de igual manera la causa
mas frecuente de complicacion de embarazos ectopicos fue la ruptura de la trompas,

hemoperitoneo y shock hemorragico, de acuerdo a reportes efectuados en el 2010.

Igual situacion ocurre en el Hospital “Enrique Sotomayor” la hemorragia y shock
concomitantes fueron la principal complicacién de embarazo ectépico, de acuerdo a

revista publicada en el 2009.%

Gréafico No 16
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Una vez culminada la investigacion se constata que el 100% de 48 pacientes
recibieron tratamiento quirdrgico, la intervencion mas frecuente fue la laparotomia
exploratoria y salpingectomia total unilateral en relacién al lado afectado por el

embarazo ectopico.

Un 82,6% de pacientes se realizd salpingectomia en Per( en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.**

En el hospital Base de los Angeles de Chile el manejo del embarazo ectopico fue
quirGrgico en un 95,7 %.%

La conducta terapéutica tomada por los centros de salud a pesar de su distinta
localidad ha sido la misma.

CRUCE DE VARIABLES



Tabla No 1

EDAD E INSTRUCCION DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO EC TOPICO DEL
HPGDR 2010

INSTRUCION
) PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR Total

EDAD 15A 20 ANOS Count 4 4 2 10
% within EDAD 40,0% 40,0% 20,0% 100,0%

% within INSTRUCION 26,7% 16,0% 25,0% 20,8%

21 A25ANOS  Count 2 6 3 11

% within EDAD 18,2% 54,5% 27,3% 100,0%

% within INSTRUCION 13,3% 24,0% 37,5% 22,9%

26 A30 ANOS  Count 5 6 2 13

% within EDAD 38,5% 46,2% 15,4% 100,0%

% within INSTRUCION 33,3% 24,0% 25,0% 27,1%

31A35AN0OS Count 2 6 0 8

% within EDAD 25,0% 75,0% ,0% 100,0%

% within INSTRUCION 13,3% 24,0% ,0% 16,7%

36 A 40 ANOS Count 2 3 1 6

% within EDAD 33,3% 50,0% 16,7% 100,0%

% within INSTRUCION 13,3% 12,0% 12,5% 12,5%

Total Count 15 25 8 48
% within EDAD 31,3% 52,1% 16,7% 100,0%

% within INSTRUCION 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi cuadrado= 202,36

Se puede observar en la tabla de contingencia que las variables son dependientes
una de la otra, se demuestra que el nivel de instruccion educativo e intelectual

depende de la edad de las pacientes con embarazo ectopico.

Obteniendo asi el 27,1% que corresponden a las edades de 26 a 30 afios de los
cudles 5 presentan instruccion primaria, 6 secundaria y 2 superior, hay que afadir

gue estas no varian de manera significante con las otras variables relacionadas.

Tabla No 2




EDAD Y COMPANEROS SEXUALES DE LAS PACIENTES CON EMB ARAZO
ECTOPICO DEL HPGDR 2010

NUMCOMPSEX
CUATRO O
UNO DOS TRES MAS Total
EDAD 15A 20 Count 8 1 1 0 10
ANOS % within EDAD 80,0%  10,0% 10,0% ,0% 100,0%
% within 22,9%  12,5% 25,0% 0%  20,8%
NUMCOMPSEX
21A25 Count 8 2 1 0 11
ANOS % within EDAD 72,7%  182%  9,1% ,0% 100,0%
% within 22,9%  250% 25,0% 0%  22,9%
NUMCOMPSEX
26 A 30 Count 10 2 0 1 13
ANOS % within EDAD 76,9%  154% ,0% 7,7% 100,0%
% within 28,6%  25,0% ,0% 100,0%  27,1%
NUMCOMPSEX
31A35 Count 5 1 2 0 8
ANOS % within EDAD 62,5%  12,5% 25,0% ,0% 100,0%
% within 143%  12,5% 50,0% 0%  16,7%
NUMCOMPSEX
36 A40 Count 4 2 0 0 6
ANOS % within EDAD 66,7%  33,3% ,0% ,0% 100,0%
% within 11,4%  25,0% ,0% 0%  12,5%
NUMCOMPSEX
Total Count 35 8 4 1 48
% within EDAD 72,9%  16,7%  8,3% 2,1% 100,0%
% within 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
NUMCOMPSEX
Chi cuadrado= 8,61

Segun la tabla de contingencia podemos fijarnos que las variables de edad y el

namero de comparfieros sexuales son independientes una de la otra lo que determina

gue la una no tiene efecto directo sobre la otra.

El 27,1% que se atafien a pacientes entre 26 a 30 aflos presentaron 1 compafiero

sexual en numero de 10 pacientes; 2 comparferos sexuales 2 pacientes; y, 4 0 mas

comparieros sexuales a 1 paciente.

Tabla No 3




EDAD Y ANTICONCEPTIVOS DE LAS PACIENTES CON EMBARAZ O ECTOPICO
DEL HPGDR 2010

ANTICONCEPTIVO
METODOS
DE DISPOSITIVOS | METODOS
BARRERA | HORMONALES | INTRAUTERINOS | QUIRURGICOS | NINGUNO | Total

15A 20 Count 1 1 0 0 8 10

ANOS % within EDAD 10,0% 10,0% 0% 0% 80,0% | 100,0%

% within 100,0% 14,3% 0% 0% 21,1%| 20,8%
ANTICONCEPTIVO

21A 25 Count 0 0 0 0 11 11

ANOS % within EDAD 0% 0% 0% 0%|  100,0% | 100,0%

% within 0% 0% 0% 0% 28,9%| 22,9%
ANTICONCEPTIVO

26 A 30 Count 0 2 1 0 8 13

ANOS % within EDAD 0% 30,8% 7.7% 0% 61,5% | 100,0%

% within 0% 57,1% 100,0% 0% 211%| 27.1%
ANTICONCEPTIVO

31A35 Count 0 2 0 0 6 8

ANOS % within EDAD 0% 25,0% 0% 0% 75,0% | 100,0%

% within 0% 28,6% 0% 0% 15,8% | 16,7%
ANTICONCEPTIVO

36 A 40 Count 0 0 0 1 5 6

ANOS % within EDAD 0% 0% 0% 16,7% 83,3% | 100,0%

% within 0% 0% 0% 100,0% 132% | 12,5%
ANTICONCEPTIVO

Total Count 1 7 1 1 38 48

% within EDAD 2,1% 14,6% 2.1% 2,1% 79.2% | 100,0%

% within 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% |  100,0% | 100,0%
ANTICONCEPTIVO

Chi cuadrado= 20,19

Con los resultados de la tabla de contingencia se establece que estas variables no

son dependientes la una de la otra. El resultado de la variable de método

anticonceptivo no cambia por la variable edad.

Asi el 27,1% al que pertenecen las pacientes comprendidas entre las edades de 26

a 30 anos que suman 13: 4 utilizan métodos hormonales; 1 el DIU; y, 8 ningun

método anticonceptivo.




Tabla No 4

EDAD SEXUAL DE INICIO Y COMPANEROS SEXUALES DE LAS PACIENTES
CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010

NUMCOMPSEX
CUATRO
UNO DOS TRES 0 MAS Total
EDADSEXINICIO 15 ANOS O Count 5 1 2 0 8
MENOS % within 62,5% | 12,5% | 25,0% ,0% | 100,0%
EDADSEXINICIO
% within 14,3% | 12,5% | 50,0% ,0% | 16,7%
NUMCOMPSEX
16 A 20 ANOS Count 23 6 2 1 32
% within 71,9% | 18,8%| 6,3%| 3,1% |100,0%
EDADSEXINICIO
% within 65,7% | 75,0%| 50,0% | 100,0% | 66,7%
NUMCOMPSEX
21 A 25 ANOS Count 6 0 0 0 6
% within 100,0% ,0% ,0% ,0% (100,0%
EDADSEXINICIO
% within 17,1% ,0% ,0% ,0% | 12,5%
NUMCOMPSEX
26 ANOS 0 MAS Count 1 1 0 0 2
% within 50,0%| 50,0%| 0% ,0% | 100,0%
EDADSEXINICIO
% within 2,9% | 12,5% ,0% ,0% 4,2%
NUMCOMPSEX
Total Count 35 8 4 1 48
% within 72,9% | 16,7% 8,3% 2,1% | 100,0%
EDADSEXINICIO
% within 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
NUMCOMPSEX

Chi cuadrado= 7,3

En la siguiente tabla el 66,7% corresponden a 32 pacientes del total, mismas que
presentan una edad sexual de inicio entre los 16 a 20 afos, de las cuales, poseen 1
comparfero sexual ,23 pacientes; 2 compafieros sexuales, 6 pacientes; 3

comparieros sexuales, 2 pacientes; y, 4 0 mas compafieros sexuales 1 paciente.

Esto nos indica que la edad sexual de inicio no influye con el nUmero de comparieros

sexuales.



Tabla No 5

CONTROLES PRENATALES Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE LA S PACIENTES

CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010

DEFINITIVODG
EMBARAZO | EMBARAZO
ECTOPICO | ECTOPICO NO
ACCIDENTADO | ACCIDENTADO Total
CONTRPRE UNO A Count 0 12 12
DOS % within CONTRPRE ,0% 100,0% 100,0%
% within ,0% 57,1% 25,0%
DEFINITIVODG
NINGUNO Count 27 9 36
% within CONTRPRE 75,0% 25,0% 100,0%
% within 100,0% 42,9% 75,0%
DEFINITIVODG
Total Count 27 21 48
% within CONTRPRE 56,3% 43,8% 100,0%
% within 100,0% 100,0% 100,0%
DEFINITIVODG

Chi cuadrado= 20,57

En la tabla de contingencia logramos demostrar que los controles prenatales
intervienen directamente en el diagnostico definitivo de embarazo ectopico no
accidentado y embarazo ectépico accidentado, lo que permite sugerir que los

controles son factor importante en el prondstico de esta patologia.

El mayor porcentaje (75%) de embarazos ectdpicos accidentados se presentan en

las pacientes que no se hicieron ningun control prenatal.



Tabla No 6

TRATAMIENTO VS COMPLICACIONES EN LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO DEL HPGDR 2010

COMPLICACIONES

SHOCK |[SEPSIS | MUERTE NINGUNO TOTAL
19 1 0 28 48
QUIRURGICO 39,6% 2,1% 0% 58,3% 100%
0 0 0 0 0
MEDICO 0% 0% 0% 0% 0%
19 1 0 28 48
TRATAMIENTO TOTAL 39,6% 2,1% 0% 58,3% 100%

Segun la tabla de contingencia podemos observar que las pacientes que recibieron
tratamiento quirdrgico presentaron las siguientes complicaciones shock (39,6%),

sepsis (2,1%), muerte (0%) y ninguno (58,3%).

Hay que sefalar que la totalidad de pacientes recibieron tratamiento quirdrgico.



VI. CONCLUSIONES

La edad de prevalencia de embarazo ectopico en el presente estudio es de 26
a 30 afos, el estado civil en su gran mayoria es casada, sin descartar que las
solteras y de union libre tienen porcentajes similares, con instruccion

secundaria y que residen en la zona urbana.

El total de las pacientes que se diagnosticO embarazo ectopico son 48 que

represento el 1% de las atenciones registradas en el HPGDR 2010.

La edad sexual de inicio mas frecuente de las mujeres con embarazo ectopico
es de 16 a 20 afos, el numero de compafieros sexuales fue de uno, la
mayoria no recurren a ningin método anticonceptivo, la EPI se mostro en un
70,8%, no hay antecedentes quirargicos en el 85,4%, se encontré un caso de
ectopico anterior, las pacientes con uno a dos controles presentaron
embarazo ectdpico no accidentado a diferencia de las que no tuvieron ninguin

control que mostraron embarazo ectopico accidentado.

El embarazo ectdpico de mayor prevalencia es el Tubérico, el cual en su
mayoria afectd6 a la trompa de Falopio izquierda coincidiendo con la

informacion internacional.

La complicacibn mas comun en las pacientes con embarazo ectopico es el

shock hemorragico.

El tratamiento de eleccion por el cuadro clinico que se presento fue, quirdrgico

con salpingectomia total unilateral en el total de los casos.



VIl. RECOMENDACIONES

» Es preciso fortalecer la educacion a la poblacion en cuanto a la importancia
del control prenatal precoz, como también los sintomas que ameritan consultar
a un centro de salud cuando se esta embarazada, para asi determinar

factores de riesgo.

* Las pacientes con embarazo ectopico deben recibir toda la informacion sobre

las causas que lo originan y las consecuencias.

» Retardar el inicio de relaciones sexuales favorecen en la salud publica, ya que

asi se reducen enfermedades de transmision sexual.

* Es necesario implementar programas para fomentar de manera temprana
conductas sexuales seguras en los adolescentes antes que inicien con un

comportamiento de riesgo.

« Enfatizar la importancia de la Historia Clinica del paciente al ingreso de su

hospitalizacion, para evitar falta de informacion y datos no creibles.

* Organizar y crear consulta de control que incluya atencion médica y
psicolégica, que garantice seguimiento luego de haber sido intervenida
quirargicamente por embarazo ectopico, debe incluir educacion sexual,

planificacion familiar y relaciones humanas.
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Ubicacion de embarazos ectopicos.
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TABLAS

Tabla No 1

EDAD DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPG DR 2010

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid 15 A 20 ANOS 10 20,8 20,8 20,8
21 A 25 ANOS 11 22,9 22,9 43,8
26 A 30 ANOS 13 27,1 27,1 70,8
31 A 35 ANOS 8 16,7 16,7 87,5
36 A 40 ANOS 6 12,5 12,5 100,0
Total 48 100,0 100,0

Tabla No 2

ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR
2010

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid SOLTERA 16 33,3 33,3 33,3
CASADA 21 43,8 43,8 77,1
DIVORCIADA 2 4,2 4,2 81,3
UNION LIBRE 9 18,8 18,8 100,0
Total 48 100,0 100,0

Tabla No 3

INSTRUCCION DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR
2010

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid PRIMARIA 15 31,3 31,3 31,3
SECUNDARIA 25 52,1 52,1 83,3
SUPERIOR 8 16,7 16,7 100,0
Total 48 100,0 100,0

Tabla No 4



RESIDENCIA DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO D EL HPGDR

2010
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent

Valid RURAL 4 8,3 8,3 8,3
INTERCANTONAL 8 16,7 16,7 25,0
URBANO 36 75,0 75,0 100,0
Total 48 100,0 100,0

Tabla No 5

PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE EMBARAZO ECTOPICO DEL H PGDR 2010

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent

Valid | ENERO 3 6,3 6,3 6,3
FEBRERO 4 8,3 8,3 14,6
MARZO 1 2,1 2,1 16,7
ABRIL 1 2,1 2,1 18,8
MAYO 7 14,6 14,6 33,3
JUNIO 6 12,5 12,5 45,8
JULIO 12 25,0 25,0 70,8
AGOSTO 8 16,7 16,7 87,5
SEPTIEMBRE 6 12,5 12,5 100,0
Total 48 100,0 100,0

Tabla No 6

NUMERO DE EMBARAZOS ECTOPICOS EN RELACION A PARTOS, CESAREAS
Y ABORTOS EN EL HPGDR 2010

NUMERO DE EMBARAZOS ECTOPICOS EN RELACION A PARTOS, CESAREAS Y ABORTOS EN EL HPGDR

2010
FRECUENCIA PORCENTAIJE
PARTOS Y CESAREAS 2755 84,0%
ABORTOS 477 15,0%
EMBARAZO ECTOPICO 48 1,0%
TOTAL 3280 100%

Tabla No 7




EDAD SEXUAL DE INICIO DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO
DEL HPGDR 2010

Valid Cumulative
Frequency Percent | Percent Percent

Valid | 15 ANOS O MENOS 8 16,7 16,7 16,7
16 A 20 ANOS 32 66,7 66,7 83,3
21 A 25 ANOS 6 12,5 12,5 95,8
26 ANOS 0 MAS 2 4,2 4,2 100,0

Total 48 100,0 100,0

Tabla No 8

NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO
ECTOPICO DEL HPGDR 2010

Cumulative
Frequency Percent |Valid Percent Percent
Valid 1 35 72,9 72,9 72,9
2 8 16,7 16,7 89,6
3 4 8,3 8,3 97,9
4 0 mas 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100,0 100,0
Tabla No 9

USO DE ANTICONCEPTIVOS DE LAS PACIENTES CON EMBARAZ O ECTOPICO
DEL HPGDR 2010

Valid |Cumulative
Frequency | Percent | Percent Percent

Valid METODOS DE 1 21 2,1 21

BARRERA

HORMONALES 7 14,6 14,6 16,7

DISPOSITIVOS 1 2,1 2,1 18,8

INTRAUTERINOS

METODOS 1 2,1 21 20,8

QUIRURGICOS

SALPINGUECTOMIA

NINGUNO 38 79,2 79,2 100,0

Total 48 100,0 100,0

Tabla No 10



ENFERMEDAD PELVICA

EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010

INFLAMATORIA EN LAS PACIENTES

C ON

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid |SI 34 70,8 70,8 70,8
NO 14 29,2 29,2 100,0
Total 48 100,0 100,0
Tabla No 11

ANTECEDENTES QUIRURGICOS DE LAS PACIENTES CON EMBAR AZO
ECTOPICO DEL HPGDR 2010

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid | SI 7 14,6 14,6 14,6
NO 41 85,4 85,4 100,0
Total 48 100,0 100,0
Tabla No 12

ANTECEDENTE DE EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR DEL 201 0

Cumulative
Frequency Percent |Valid Percent| Percent
Valid SI 1 2,1 2,1 2,1
NO 47 97,9 97,9 100,0
Total 48 100,0 100,0
Tabla No 13

CONTROLES PRENATALES DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

DEL HPGDR 2010

Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Percent
Valid |UNO A DOS 12 25,0 25,0 25,0
NINGUNO 36 75,0 75,0 100,0
Total 48 100,0 100,0




Tabla No 14

TIPOS DE EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010

Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
Valid | TUBARICO 43 89,6 89,6 89,6
INTRAOVARICO 4 8,3 8,3 97,9
ABDOMINAL 1 2,1 2,1 100,0
Total 48 100,0 100,0
Tabla No 15
COMPLICACIONES DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPI CO DEL
HPGDR 2010
Frequency Percent
SHOCK 19 39,6 %
SEPSIS 1 2,1%
MUERTE 0 0,0%
NINGUNA 28 58,3%
COMPLICACIONES TOTAL 48 100,00%

Tabla No 16
TRATAMIENTO DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR
2010
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
TRATAMIENTO | QUIRURGICO 48 100% 100 100
QUIRURGICO
MEDICO 0 0% 0 0
TOTAL 48 100% 0% 0%

TABLAS DE CONTIGENCIA DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO




i. EDAD E |INSTRUCCION DE LAS PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010

4 4 2 10 3,13 5,21 1,67
2 6 3 11 3,44 5,73 1,83
5 6 2 13 4,06 6,77 2,17
2 6 0 8 2,50 4,17 1,33
2 3 1 6 1,88 3,13 1,00
15 25 8 48

0,25 0,28 41,67

0,60 0,01 45,83

0,22 0,09 54,17

0,10 0,81 33,33

0,01 0,01 25,00

chi 202,36
i. EDAD Y COMPANEROS SEXUALES DE LAS PACIENTES
CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010

7,29 1,67 0,83 0,21

8,02 1,83 0,92 0,23

9,48 2,17 1,08 0,27

5,83 1,33 0,67 0,17

4,38 1,00 0,50 0,13

0,07 0,27 0,03 0,21

0,00 0,02 0,01 0,23

0,03 0,01 1,08 1,96

0,12 0,08 2,67 0,17

0,03 1,00 0,50 0,13



chi 8,61

iii. EDAD Y ANTICONCEPTIVOS DE LAS PACIENTES CON
EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR 2010

0,21 1,46 0,21 0,21 7,92
0,23 1,60 0,23 0,23 8,71
0,27 1,90 0,27 0,27 10,29
0,17 1,17 0,17 0,17 6,33
0,13 0,88 0,13 0,13 4,75
3,01 0,14 0,21 0,21 0,00
0,23 1,60 0,23 0,23 0,60
0,27 2,34 1,96 0,27 0,51
0,17 0,60 0,17 0,17 0,02
0,13 0,88 0,13 6,13 0,01
20,19

iv. EDAD SEXUAL DE INICIO Y COMPANEROS SEXUALES DE
LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO DEL HPGDR

2010
5,83 1,33 0,67 0,167
23,33 5,33 2,67 0,667
4,38 1,00 0,50 0,125
1,46 0,33 0,17 0,042
0,12 0,08 2,67 0,167
0,00 0,08 0,17 0,167
0,60 1,00 0,50 0,125
0,14 1,33 0,17 0,042

7,37



6,75
20,25

6,75
2,25

20,57

v. CONTROLES PRENATALES Y DIAGNOSTICO DEFINITIVO
DE LAS PACIENTES CON EMBARAZO ECTOPICO

5,25
15,75

8,68
2,89



