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FINALIDAD

La finalidad de esta Guia de Practica Clinica es estandarizar el Mangjo del Embarazo
Ectdpico en emergencia, reconociéndolo como un problema agudo de ia salud,
mejorar el proceso de diagnostico y tratamiento, ofreciendo el maximo beneficio y el

minimo riesgo, asl como la optimizacion y racicnalizacion del uso de recursos.

La pandemia de COVID-18 ha tenido un impacto profunde en |os sistemas de
atencion de la salud de todo el mundo. La alteracién de los servicios, los cierres
nacionales, y el miedo a acudir a los centros de atencion de la salud significan que se
preve gue los efectos adversos de la COVID-19 conlleven consecuencias de salud
gue se extiendan mas alla de las muertes y enfermedades provocadas por el virus en

si

Ademas, hubo un aumento de casi seis veces en la cirugia per embarazos ectdpicos
(cuando el ovulo fertilizado se desarrolla fuera del Gtero) durante la pandemia. Si se
descubren pronto, los embarazos ectépicos en general se tratan con farmacos. El
aumento en la cirugla por el embarazo ectdpico sugiere gue mas mujeres retrasaron

la atencion, segun los investigadores.

OBJETIVO
Establecer las bases para el adecuado diagndstico, tratamiento y referencia temprana
en los casos de embarazo ectopice, asi como un criterio homogeneo en la conducta

médica en casos de embarazo ecltopico.

AMBITO DE APLICACION
La presente Guia de Practica Clinica es de aplicacion en el Departamento de Cirugla/

Ginecologia y Obstetricia del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa™.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre y Cédigo: Embarazo Ectopico 000.0
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicion:

El embarazo ectdpico es la implantacion del blastocito en desarrollo que se produce

fuera de |la cavidad endomedtrial.

La localizacidn mas frecuente es la trompa de Falopio, gue corresponde gl 98% de
todos los embarazos ectépicos. y de estos el 80% se localizan en la porcidn ampular.
Otras localizaciones menos frecuentes son cervical, intersticial o cornual, cleatriz

. uterina, intramural, ovarico o abdominal,
5.2 Etiologia:

Implantacion anormal del producto de la concepcion en una o ambas trompas
uterinas.

El sitio mas comin de implantacion ectopica son las trompas de Falopio, con un
95%. El establecimiento de un évulo fecundade fuera de |as trompas de Faloplo es
raro: ocurre solo en el 1.3% de los embarazos.

La etiologla de la entidad esta relacionada con desequilibrios hormonales,
alteraciones en la motilidad tubarica u otros factores desencadenantes de la
destruccion anatomica de las trompas.

. En nuestro pais, la ubicacién mas frecuente sigue siendo la trompa uterina,

5.3 Fisiopatologia y Patogénesis:

Hay varios factores que pueden estar implicados en la patogénesis de embarazos

ectdpicos, pero se cree que es el resultado de condiciones que retrasan o impiden

el paso del ovocito fecundado en la cavidad uterina o de factores inherentes al
embrion gue resultan en la implantacion prematura Las condiciones de trompas
gue pueden afectar el transporte tubarico incluyen: salpingitis crénica y salpingitis

itamica nodosa, entre otras.
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5.4 Aspectos Epidemiologicos Importantes.

La incidencia global de embarazo ectdpico es de aproximadamente de 20 por cada
1000 embarazos, Esta incidencia creciente esta fuertemente asociada con una
mayor incidencia de |la enfermedad inflamateria pélvica, Segln un estudio realizado
en el Hospital del Callac San José entre los afios 2008 y 2010, se observd que |a

prevalencia de embarazos ectépicos fue de 11.9 casos por cada 1000 embarazos.

5.5 Factores de riesgo asociados

Existen multiples factores de riesgo asociados al embarazo ectopico tubarico:
5.5.1 Medio Ambiente:
= Ninguno asociado directamente.
5.5.2 Estilos de Vida:
»  Multiples parejas sexuales
*  Habhito de Fumar
+ Duchas vaginales

5.5.3 Factores Hereditarios:

»  Infertilidad

«  Tumores uterinos

+ Anomalias congénitas de las trompas
5.5.4 Otros Factores de Alto Riesgo:

Embarazo ectépico previo.

« Cirugla y patologia tubarca: salpingitis cronica y salpingitis itsmica nodosa,
Otros factores:
Infecciones vaginales previas
»  Cirugia en anexos
Procedimientos de reproduccion asistida
+ Antecedentes de abortos (Sobre todo en pacientes sometidas a multiples

procedimientos como aspiracion manual endouterina o legrados)
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 Cuadro clinico.
La presentacién clinica se presenta comunmeantes alrededor de 6 a 8 semanas de
gestacion, sin embargo, esto va a variar de acuerdo al lugar de |la trompa donde
se ha implantado el embarazo ectopico, siendo mas tempranc en los embarazos
ectopicos tubaricos a nivel de itsmo o intersticio. Les sintomas y signos clinicos

mas frecuentes son;

Sangrado vaginal escaso,
Dolor abdominal (desde leve hasta presentar reaceian peritoneal).

Retraso de una menstruacién esperada.
Masa anexial al examen fisico.

Signos de hipovolemia como taguicardia, hipotension o shock en una mujer en
estado fertil (embarazo ectépico complicada)

6.2 Diagnastico
6.2.1 Criterios de Diagndstico

Clinica

El diagndstico de sospecha de embarazo ectopico se establece, hasta
demostrar lo contrario, en toda mujer sexualmente activa, en edad fedil, con
atraso menstrual, sangrado vaginal y dolor en hemiabdemen inferior, sobre
todo si tiene antecedentes de rlesgo. Sin embargo, el desarrollo de nuevas

técnicas sensibles de determinacion de B-HCG vy ecografia transvaginal de
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alta resolucion ha permitido el diagndstico temprano v preciso del embarazo

ectopico, antes de dar sintomatologia clinica clasica.

En el examen fisico nos orientara en el diagnostico vy se debe evaluar Ia
estabilidad hemodinamica a través de las funciones vitales. Al realizar &l
examen abdominal este puede variar desde |a normalidad, a sensibilidad
abdominal inferior hasta signos peritoneales en caso de ruptura con

hemaorragia significativa.

. En la especuloscopla se confirmara que el sangrado proviene de la cavidad
uterina. E| examen pélvico bimanual es a menudo poco notable en una mujer
cen un embarazo ectopico pequefio, no rote, sin embargo en algunos casas
se puede palpar masa anexial. Ademas, el dtero puede estar algo
aumentado de volumen, pero probablemente sera mas pequedio en relacidn

a la edad gestacional.

Ecografia Transvaginal

La ecografia transvaginal (ETV) es la prueba de imagen mas 0til para
determinar |a ubicacién de un embarazo. La ETV debe realizarse comao parte
de la evaluacion inicial y puede ser necesario repetir, dependiendo del nivel
de hCG-B o una sospecha de ruptura.

. La ETY sola (sin medicién de hCG-B) puede excluir o diagnosticar un

embarazo ectopico sélo si uno de |os siguientes hallazgos esta presante:
Los resultados de diagnostico de un embarazo intrauterine (saco gestacional
con un saco viteling o embnron).

Los resultados de diagnéstico de un embarazo en un sitic ectépico (saco

gestacional con un sacoe vitelino o embrién fuera de |a cavidad intrauterina).

Son signos ecograficos sugestivos de embarazo ectépico:
s Ausencia de embrign en cavidad uterina. especialmente si el

endometrio esta engrosado.
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* Presencia de un seudosaco intraltero,

« Signo del «doble halo» en la trompa.
» Doppler color positivo en |os dos casos anteriores.

+ Liguido en el espacio de Douglas mayor de lo habitual.

Una masa anexial es el hallazgo ecografico mas comun en el embaraze

ectopico y esta presente en mas del 89% de los casos.

La posibilidad de una gestacién heterotopica (coexistencia de unagestacion
. intrauterina y un embarazo ectdpico) es muy rara, aunque se debe tener an

cuenta en pacientes con tratamientos de fertilidad.

HCG-B:
La HCG-[ es sintetizada por &l trofoblasto, y su presencia es identificada en
suere a los 10 dias de fecundacidn. En un embarazo intrauterino de
evolucién normal, |05 niveles de B-HCG se duplican cada 1.4 a 2.1 dias. El
incremento minimo que se ha identificado en 48 horas en un embarazo
intrauterina viable es de 53%.
En la mayoria de los casos de embarazo ectopico, los incrementos de B-
HCG son a mendr velocidad que [as de un embarazo normal: lo gue se
explica por el pequenc volumen que ocupa el trofoblasto v su degeneracion
progresiva Por lo tanto, se puede afirmar que existe una alta probabilidad de
. embarazo ectépico. si los niveles de B-HCG aumentan por debajo del 53%,
en el lapso de 48 horas,

Zona discriminatoria: con cifras mayores de 2000 mUl/ml de HCG-B (zona

discriminatoria) deberia visualizarse un saco gestacional intrauterine. Can

valores menores a estos sin presencla de saco gestacional, se hace
diagnostico de gestacién de localidad incierta, y se deben hacer controles
perigdicos de HCG-§, teniendo 3 posibilidades:
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+ HCG-B incrementa normalmente (por lo menas 53% en 48h): Se debe

realizar ecografia TV cuando alcance la zona discriminatoria para
descartar entre embarazo intrauterino viable y embarazo ectdpico.

» HCG-f incrementa, pero no a la velooidad normal: indica un
embarazo que no es normal (embarazo ectopico o posible aborto).
Se debe repetir ecografia buscando signos de embarazo intrautering
no viable 0 masa anexial que indica embarazo ectépico.

¢ HCG-B disminuye: es mas consistente con un embarazo no viable.
Se les debe hacer controles semanales hasta que HCG-B sea

. indetectable.

Tomar en cuenta que los valores de la zona discriminatoria no se aplican en
embarazo multiple.

Pacientes con valores por encima de la zona discriminatoria, la ecografia es
mandatoria.

Si se evidencia una masa anexial v se descarta un embarazo intrauterino. lo
mé&s probable es que se trate de un embarazo ectépico.

3i no se evidencia una masa anexial, se debe repetir la HCG-B y ecografia

TV en 48 horas, por posibilidad de embarazo multiple.

Culdocentesis

La puncion y aspiracion del fondo de saco de Douglas tiene utilidad cuando
se sospecha presencia de sangre en la cavidad intraperitoneal. Si en el
. aspirado se obtiene sangre que no coagula, indica la existencia de
hemorragia Intaperitoneal, con un valor predictive positivo del 80-95%. Si
bien la causa mas frecuente es el embarazo ectépico complicado, no se
excluye la posibilidad de un guiste ovarico roto, un quiste hemarrigico del

cuerpo luteo, un aborto incompleto o de una menstruacion retrégrada, El

indice de falsos positivos es del 5-10%. Si en la culdocentesis se obtiene
liguido peritoneal clarg, la prueba es negativa pero no descarta |z posibilidad
de un ectépico intacto. Por todo ello, actualmente la culdocentesis no es una

prueba diagnéstica de primera linea.
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6.2.2 Diagndstico Diferencial.

La secuencia diagnéstica descrita del embarazo ectépico, permite establecer
el diagndstico diferencial con otros procesos ginecoldgicos como el aborto,
la enfermedad inflamatoria pélvica, el cuerpe litec hemorragico o el quiste
de ovario complicado (por torsion o rotura), ademas de ptros procesos come

la apendicitis e infeccion de tracto urinario,

6.3 Examenes Auxiliares

. 6.3.1 Examenes de Patologia Clinica
« HCG-f cuantitativa.
= Hernoglobina seriada,
- Pre-Quirtrgicos: hemograma completo, perfil de coagulacién, grupo, factor vy
pruebas cruzadas.

6.3.2 Examenes de imagen

- Ecografia transvaginal,

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Una vez diagnosticado el embarazo ectopico se deben seguir medidas generales
para todas las pacientes, y dependiende de la idiosincrasia de cada caso clinico se
. establecera para cada paciente, la conducta meadica a seguir.

Si bien es cierto, el manejo guirirgico es =l pilar en el tratamiento del embarazo
ectopico, el diagnéstico temprano de este ha permitido la instauracion de otros
manejos mas conservadores, utilizando criterios especificos y al mismo tiempo
individualizando a cada paciente.

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas

a) Ingreso de |2 paciente a hospitalizacion.
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Control de |as funciones vitales.

Examenes auxiliares de emergencia ya mencionadgs.

Instaurar una via endovenosa con Abocath N° 18 v pasar solucidn cristaloide
segln requerimientos

En caso que la paciente presente signos de hipoveolemia instaurar una segunda
via endovenosa, iniciar fluidoterapia con cristaloides y coloides segun se
requiera, colocar sonda Foley y tener disponibilidad de paquetes globulares.
Firmar consentimiento informado del protocolo de manejo elegido.

En caso de pacientes y familiares renuentes a la transfusion sanguinea, pero
con criterios clinicos para elio; se procedera a informar al Jefe de la Guardia
quien deberd lamar al Fiscal de Turno para cormunicar los hechos, losmismaos

que quedaran registrades en la historia clinica del paciente.

Recomendaciones durante la atencién en Emergencia.

. Todo paciente admitido para atencion de emergencia de Embarazo Ectépico,

debe haber pasado por el trigje diferenciado Covid-19, antes de ingresar al
hospital

. Todo paciente debe Ingresar al tdpico de Ginecologia solo o con un sdlo

acompanante de ser necesario portando ambas personas en todo momento

mascarnlla simple,

. Todo paciente debe ser considerado como sospechoso COVID1S o portador

SARSCoV-2 asintomatico, hasta demastrarse lo contrario.

. El personal médico realizara la atencién de emergencia portando equipo de

proteccidn persenal mas el uso de guantes descartables para cada paciente y

respetando el distanciamiento minimo permitido (un metro).

. Todo paciente, previo a2 |a hospitalizacién, debe ser tamizado clinicamente y/o

con una prueba rapida para SARS-COVZ.

El tamizaje clinico y laboratorial debe ser reportado en la historia clinica de
formma obligatoria por el personal meédico. Detallando cuantitativamente la

termperatura vy signos/sintomas segun corresponda.
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De este modo el paciente sera considerado como;

1. Mo Covid19
2.Caso Sospechoso Covid19

3.Caso confirmado Covid19

8.4.2 Tratamiento Especifico
6.43 Manejo Quirirgico.

Los pacientes que seran intervenidas de emergencia, deberan incluir dentro de la
preparacion precperatoria, el set de pruebas diagnésticas para SARS-CoV2 y
tomografia de torax en busca de presencia de neumonia atipica. De ser alguna de
ella positiva y si la condicion del paciente lo permite, se debe sopesar riesgos
versus beneficios de |a cirugla y, en caso ésta se realice, se debera cumplir
estrictamente los protocolos especificos para |la atencién quirdrgica de pacientes

COVID-18.

En el ambiente de Sala de Operaciones, se recomienda el uso de un quiréfano

exclusivo para los procedimientos quirdrgicos de pacientes COVID18.

El tratamiento quirlrgico consiste en el ingreso a la cavidad abdominal via
laparoscipica o laparotomia para |a extraccion de la gestacion ectopica ya sea por

salpingostomia o salpinguectomia:

Indicaciones:

« Inestabilidad hemodinamica.

« Sospecha o clinica de ruptura tubanca.

= Contraindicaciones para tratamiento con metotrexate.

« Falla de tratamiento médico con metotrexate.

= Embarazo heterotépico con gestacion intrauterina viable.
s Paciente no desea recibir tratamiento médico,

» Paciente que desea esterilizacitn definitiva,
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Via de abordaje:

En ensayos clinicos controlados donde se compard la cirugia abierta
(laparotomia) con la laparoscopia en embarazo ectdpico, se encontrd gue el
abordaje laparoscopico fue asociado con menos tiempo operatorio, menos
sangrado perioperatorio, menos estancia hospitalaria, menos tiempo de
convalecencia y menos costos. Ademas, en las pacientes con deseo futuro de
fertilidad |as tasas de embarazos intrauterinos subsecuentes fueron similares en
ambos grupos. Ademas, debera considerarse para la eleccion de la via, el
entrenamiento de los profesionales an laparoscopla, dado gue |los estudios

. tambien sefalan que el exito o fracaso de este tipo de cirugias estarelacionado
al expertis del profesional en el use del laparoscopio

Es por esta razon que |a via de eleccién dependera del cirujang, en coordinacion

con el anestesidlogo y tomando en cuenta el estado de la paciente,

Se realizara laparotomia exploratoria en las siguientes circunstancias:
s Sospecha de proceso adherencial severo,
» |nexperiencia en laparoscopia.
* Embarazo intersticial o cornual

« Contraindicaciones anestésicas

. La posibilidad de conversién de cirugia laparoscopica a laparotomia también
dependera de la decisidn del cirujano durante el actp guirdrgico.

Técnica Quirdrgica:

El tratamiente quirdraico (salpingostomia o salpinguectomia) se seleccionara de

acuerdo a las caracleristicas de cada paciente, vy la decision se tomara en

conjunto con la paciente.

Mo existen diferencias en la tasa de embarazo intrauterino y morbilidad
operatoria entre salpinguectomia y salpingostomia, siempre y cuando no se
encuentren otros factores de riesgo de infertilidad, como una trompa

contralateral afectada
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Por este motivo se indicard salpingostomia sélo en pacientes con deseo de

fertilidad y trompa contralateral afectada, por ser una cirugia mas conservadora.

Por el alto riesgo gue existe de presentar trofoblasto persistente en las pacientes
a las gque se le realiza salpingostomia, se indicara dosis unica profilactica de
metotrexate (MTX 50 mg/m2 IM). Luego se hard seguimiento con controles
semanales de HCG-B hasta que se haga indetectable.

Existen situaciones en las cuales no se puede Iindicar salpingostomia, y la

. salpinguectomia sera de primera eleccitn;

« Deseo de fertilidad y trompa contralateral no comprometida

« Trompa uterina rota

+« Embarazo tubarico recurrente en la misma trompa uterina

» Sangrado persistente o incontrolable

» Embarazo tubarico muy grande para ser extraido por salpingostomia (3-
Serm)

o Embarazo heterotopico

+ Pacientes con pandad satisfecha

» Contraindicaciones de mangjo profilactico con metotrexate

. Alta y Seguimiento:

El alta se indicara cuando |la paciente se encuentre hemo dinamicamente
estable, afebnl, con por lo menos 2 dias de evolucion favorable

El seguimiento post quirurgico sera a los 5 dias por consullono externo de

Ginecologia. A las pacientes post operadas de salpingostomia se les realizara

control de HCG-B semanal hasta valores indetectables.

Manejo Medico
Definicion: El tratamiento meédico consiste en la administracion sistemica de

metotrexate en pacientes debidamente seleccionadas.

El Metotrexate es un antagonista del dcide félico gue inhibe la sintesis de ADNM
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y la reproduccion celular de células proliferativas activas como trofoblasto. La

dosis utilizada en =l manejo de embarazo ectépico es relativamente baja, por lo
gue la tasa de efectos adversos es baja. La via de administracian es sistémica
{intravenasa, intramuscular y oral). La via mas comun es la intramuscular, y es

la recomendada en los esquemas presentados en la guia

Candidatas optimas para el tratamisnto medico:
e Masa menorde 3.5 cm
* HCG- menor de 1500 mUEmI
. * Ausencia de latidos cardiacos fetales
= Paciente hemodinamicamente estable

La tasa de éxito del manejo medico es inversamente proporcional a los niveles
de HCG-B. Un HCG-p mencr a 1500 mUIm| esta ascciade a una tasa de éxito
de aproximadamente 94-96%. Este porcentaje disminuye a menos del 80% con
un HCG-B mayor a 5000 mUl/ml.

Es por esta razén que dentro de |las candidatas optimas se considera el punto
de corte 1500 mUl/ml Sin embargo, en pacientes cuyos valores se encuentren
entre 1500 y 5000 mUl/m| se valorara entre el mangjo médico y quirirgico segun

el criterio del especiglista y la decision de la paciente.

ldealmente se debe recomendar el manejo quirdrgico comao primera linea en

pacientes que presentan un valor de HCG- = 5000 mUl/mt,

Contraindicaciones del manejo médico:

Absolutas;

» Inestabilidad hemodinamica.

s Hipersensibilidad al metotrexate.

s Embarazo heterotdpico.

« Contraindicaciones del metotrexate: Alteraciones hematoldgicas
{leucopenia, anemia, plaguetopenia), ulcera peptica, lactancia materna,
hepatopatia cronica, enfermedad pulmonar activa, disfuncién renal,

inmuneodeficiencia.
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Relativas:

» Masanorotade>35cm.

» Actividad cardiaca del embrién presente
» HCG-B mayor 2 5000 mUl/ml.

» |mposibilidad de seguimiento.

= FRechazo del paciente a tratamiento médice.

Fuera de los examenes basicos solicitados, y ya previamente mencionados, se
. debe solicitar perfil hepatico completo para descartar hepatopatia cronica y
pruebas de funcion renal (urea y creatinina), ademas de una adecuada
ampliacion de la historia clinica para buscar posibles contraindicaciones al uso

de metoirexate.

Esquema de tratamiento:

El esquema de tratamiento recomendado por nuestra guia es el de dosis Cnica.
El esquema de dosis multiple se considerara en casos individuales donde |a
HCG-B sea mayor a 5000 muUl/ml.

Antes de iniciar el tratamiento sz2 debe firmar consentimiento informado
explicando las pautas de tratamiento. los posibles efectos adversos y las
. complicaciones del tratamiento, asi como tambien la peosibilidad de falla de

tratamiento, para lo cual se indicaria el tratarmiento quirdrgico.

Dosis Unica:
El términe "dosis Unica" es equivocado ya que el régimen se puede repetir

cuando la respuesta es inadecuada, hasta un maximo de 4 dosis Metotrexate

se administra a dosis de 50 ma/m2. El tratamiento busca una reduccion del 15%
de HCG-£ entre los dias 4 y 7.
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Dosis miltiple:

Este esguema alterna tratamiento con metotrexate (1 mg/kg) con acido folinico
(1 mg/ka). El MTX se continia hasta que la HCG-B disminuya mas del 15% de
la concentracion maxima. Aproximadamente el 50% de pacientes no va a
requerir el régimen completo de 8 dias. Se puede repetir el esguema de
tratamiento hasta un maximo de 4 dosis.

El tratamiento y seguimiento en ambos esquemas se hara mientras la paciente

. se encuentre hospitalizada,

Urna vez que el tratamiento médico con MTX ha sido faverable en ambos
esquemas, se dara del alta a la paciente y se debe hacer seguimiento de la
paciente con dosajes semanales de HCG-B hasta llegar a valores no

gestacionales.

La ecografia transvaginal como parte del seguimiento sélo se realizara si se
encuentra actividad cardiaca fetal, y se hara de forma semanal hasta gue se deje
de presenciar. Ademas. se realizara ecografia de control en caso la paciente
presente descompensacion clinica durante el tratamiento y/o dolor abdominal

intenso, No se justifica el control ecografico rutinario.

Predictores de falla del manejo médico:

» Actividad cardiaca fetal.

* Tamafo y volumen de la masa gestacional (mas de 4 cm),
LRI » Concentracién de HCG-B inicial aumentads (mas de S000mUl/mi),
» Presencia de liquido libre peritoneal
= Concentracién de HCG-B que Iincrementa rapidamente anies del

{ratamiento con MTX (mas de 50% en 48h).

* Incremento continuo y rapido en concentraciones de HC G- durante el

tratamienta con MTX.
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Signos que indican falla de tratamiento o posible ruptura tubarica;
» Inestabilidad hemodinamica.
« Aumento de dolor abdominal.
e Incrementos rapidos de HCG-B (mayor a 53% en 2 dias) luego de 4 dosis
en el esquema de multiples dosis y 2 dosis en el esquema de dosis unica
de MTX.

Efectos adversos:
. Asociados al metotrexate:
» Nauseas y/o vomitos.
e Diarrea
*  Gastrtis.
» Estomatitis,
» Altergcion de la funcién hepética.
= Supresion de medula dsea / neutropenia severa (raro),
= Alopecia (raro).

= Meumonitis transitoria (rara).

Asociados al tratamiento:
= Aumento de circunferencia abdominal.

. = Aumento de HCG-B durante el tratamiento inlcial: Es importante tener en
cuenta gue durante los primeros 3 dias se puede presentar un
incremento de los valores de HCG-B. Se recomienda no modificar el
esquema escogido e instaurado al iniciar el tratamiento, hasta tener
certeza de la falla de tratamiento segln criterios.

« Sangrado vaginal o spotting.

= Dolor abdominal entre los dias 3 y 7 de tralamiento que se resuelve entre
4 a 12 horas,

* Hematosalpink.

« Hematocele pélvico.
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Recomendaciones:;

» Evitar relaciones sexuales hasta que los niveles de [(B-HCG sean
indetectables.

« Evitar examen pélvico y ecografias durante el seguimiento de tratamiento
médico con metolrexate. Realizar ecografia solo en casos de dolor
persistente, aumento de B-HCG o duda sobre ruptura tubarica,

« Evitar la exposicién al sol para evitar la dermatitis por metotrexate.

e Ewitar comidas y vitaminas que tengan acido folico.

. = Evitar comidas que produzcan distension abdominal por gases ya gue
aumentan el dolor.

« Evitar embarazo nuevo hasta que el B-HCG sea indetectable para
permitir la resolucion del edema tubarico y la excrecion de B-HCG.

La resolucion completa de un embarazo ectdpico con tratamiento medico
usualmente toma entre 2 a 3 semanas, pero puede |levar hasta 6 g 8 semanas
si los niveles de B-HCG fueron inicialmente altos. Si los niveles que inicialmente
disminuyeron vuelven a elevarse, se hace el diagnéstico de embarazo ectopico

persistente, v se debe modificar la conducta a tratamiento quirdrgico.

Manejo Expectante

. La conducta expectante es una eslrategia conservadora
gue consiste en la ohservacién y ta evaluacion del embarazo ectopico con la
finalidad que el mismo se resuelva con exito y espontéaneamente sin la

intervencién farmacolégica o quirargica.

Candidatas optimas para el ratamiento expectante:

» Embarazo ectopico sin evidencia de ruptura,
» Clinicamente estable y asintomatica.
» Concentraciones de B-hCG menor a 1000 miU/mi

» Paciente acepta tralamiento y seguimiénto.
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El seguimiento sera por consultorio externeo, y debe ser entre una y tres veces
por semana con dosaje de HCG-B sérica cuantitativa y ecografia segun el caso
requiera. Un rapido descenso de nivel B-hCG mayor al 50 % en 48 horas predice

un resultado exitoso

Si los niveles de B-HCG permanscen estaticos o su disminucidn es minima,
considerar el tratamiento quirdrgico o medico. Caso contrario dosaje semanal
hasta que se haga indetectable momento en el cual se precedera al alta de la
paciente.

Prondstico:

e  Embarazo ectopico no complicade! pronostico bueno

s« Embarazo ectopico complicado sin shock hipovolémico y con trompa
residual sana: pronostico bueno

» Embarazo eclopico complicade sin shock hipovolémico y con trompa
residual afectada; pronéstico reproductive reservado.

« Embarazo ectépico complicado con shock hipovolémico va a depender
de las secuelas del shock hipovolémice: Prondstico reservado.

Complicaciones Quirdargicas:
Las complicaciones quirurgicas que pueden ocurrir van a ser propias de la forma
de abordaje escogido, v su aparicién dependera de los factores de riesgo de

cada paciente. Se nombraran las mas frecuentes

Complicaciones luego de laparotomia’

Hematoma, seroma, infeccidn de sitio operatorio, eventracion

Complicaciones luego de laparoscopia;

Relacionadas al acceso abdominal: injuria vascular, perforacion gastrointestinal,
lesidn de viscera solida, infeccion de herida operatoria.

Relacionadas al neumoperitongo: enfisema subcutaneo, enfisema de
mediastine, neumotérax, arritmia cardiaca, retencidn de CO2, dolor
postoperatorio por retencion de gas.

Relacionadas al acto operatorio; lesion en viscera.
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6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El Hospital de Emergencias José Casimire Ulloa por ser una institucion con FONE

tiene capacidad resolutiva de estas patologias.
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Fuente: OGC-HEJCU,2021.
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VIl. ANEXOS

Cuadro N® 1

T +%§'¥1 "Guid de Fréctiza Ciinles dz Mang/o del Embarazo Ectdpics”
= 1]

indice Elito Camacho orientador en el tratamiento
sistémico con dosls Ginlca de MTX{S0 mg/mz IM)

4|5 rinsa =3.0-35 | 2630

PUNTUACION
L 1 g
1.500- -

B -HTG muUly ml >5.000 5000 =1.500
Aspeclode la Emorion Anlle N
Imagen ecografica \Vivo woarico | Hematosalpinx

Diametio maximo

<25

Riesgo Riesgo

Doppler a col
P ol elevado | medio

Riesgo bajo

TRATAMIENTO

Metotrexate
(administracion
sistémica ) v las
prostaglandinas
(aplicacién local ).

1 mg /kg de peso
corporal cada dos dias

( un total de 4 dosis )
por via intravenosa

TRATAMIENTO QUIRURGICO

LLaparoscopia con
salpingostomia se ha
impuesto como
técnica preferida
para tratamiento de
embarazo ectépico
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ECTORICD

TRATAMIENTO QUIRURGICO

INDICACIONMNES

» Hemodinamicamente inestable. |
Inminente o ruptura de masa ectdpica en curso.
Contraindicaciones para el uso de metotrexate
Coexistencia de embarazo intrauterino

Deseo de anticoncepcion permanente

Enfermedad tubarica coneccida y con planes de
fertilizacidn in vitro para un futuro -

VYV Y

v

L]
-

¥ Falla de |a terapia médica. i

Tulandi T. Surgical treatment of eclopic pregoaney and progoosis for sebsequent Tertility.
UpToDate 2008

Son indksdonss para tratamiento guinirgico ¢n embaraco

tubario:
& PFaclents no candidatas atretamiento midico cor
melolrexie. i
. < Fallsaltratamierss rmiddioo &
= Embaramo heleowplo con embames ink e berl ma viable |

%+ Pacwntes hemedindmicarnente nestables [debm ser
establlizadas antes deentmar a guirdlano) Las Indlicaciones de salpingectamla neluyeon:
2 Enpacmries con &mianmco tubacio bamodinarmica mere Cafo severode & tuba uterina
estabbes, s¢ recom e rda elabordaje laparoscopie

Embaran tudand recarrenie en fa misma tuba uterina
sangrado persistente dospuds de la salpingostomia
Embarazo tubaro mayora 5 om

Embarazo helerolépico

Faclentes con parldad satisfecha

o e
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO DEL EMBARAZO ECTOPICO
. GENERALIDADES:

La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto profundo en los sistemnas de atenciéon de
la salud de todo el mundo. La alteracion de los servicios, los cierres nacionales, y el
miedo a acudir a los centros de atencién de la salud significan que se prevé que los
efectos adversos de |a COVID-19,

Los investigadores analizaron muestras experimentales del virus, asi como datos
epidemiolégicas reportados en 14 estudios de cinco paises (Reino Unido. Estados
Unidos, China, Perli y Esparia), en los que participaron 1.055 embarazadas que habian
padecido COVID-19, y encontraron que el virus puede afectar la expresion de 30 genes.
El equipc de Khalil reviso 40 estudios gue incluyeron datos sobre & millones de
embarazos en 17 paises. Los estudios, que evaluaron el impacto colateral de la
pandemia, fueran publicados entre el 1 de enero de 2020 y el 8 de enero de 2021,

En general, hubo un aumento del 28 por ciento en las probabilidades de dar 3 luz a un
mortinato, que es la pérdida del feto después de las 20 semanas, y el riesgo de las
madres de morir durante el embarazo o el parto aumentd en un tercio.

Ademas, hubo un aumento de casi seis veces en la cirugia por embarazos ectopicos
(cuando el ovulo fertilizado se desarrolla fuera del dtero) durante la pandemia. Si se
descubren pronto, los embarazos ectopicos en general se tratan con farmacos El
aumento en la cirugia por el embarazo ectopico sugiere que mas mujeres retrasaron |a
atencion, segun los investigadores,

1.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

El embarazo ectdpico ocurre en 16 - 2,0% de todos los embarazos. Debido al potencial
de complicaciones, todos los meédicos deben pensar en el diagnostico en aquellas
pacientes en edad reproductiva con dolor abdominal o sangrado vaginal. Las estrategias
diagnosticas se basan en pruebas de determinacion de la hormona gonadotropina
coribnica (HCG) para establecer el diagnostico de embarazo. La ausencia de esta,
fundamental para el embarazo, es generalmente muy Gtil para su descarte, pero es
necesario recalcar que existen casos de embarazos ectopicos con HCG negativa.

Ademas, el embarazo ectdpico se posiciona como |a causa mas frecuente de morbilidad y
morialidad materna en el primer tnmestre de la gestacion, siendo responsable del 9% de
los fallecimientos durante este pericdo. La frecuencia de esta patologia ha ido aumentado
en los ultimos 30 afins de un 0,5% en la década de los 70 al 2% en la actualidad. Las
posibles causas gque se atribuyen al aumento del embarazo ectépico es gue hay una
mayor proporcion de embarazos ectdpicos gue se diagnostican, vy al aumento también de
una serie de factores de riesgo, entre ellos: el aumento del numero de pacientes que se
sometan a tecnicas de reproduccidn asistida, el emplec de métados anticonceptivos como
el dispositivo intrautering, el aumento de la enfermedad inflamatoria pélvica, pacientes con
embarazos ectopicos previos, pacientes con cirugia abdominal previa; especialmente
tubarica, esterilidad, endometriosis. y/o tabaguismo, entre otros
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Por lo tanto, el embarazo ectépico es una patologia de alio riesgo, clasificada como
Prioridad I, por lo cual, la estandarizacion de la atencion sanitaria a través de una Guia de
Practica Clinica, para el diagnostico y manejo precoz contribuiria a evitar complicaciones
que pongan en riesgo |a vida de la mujer,

1.2, CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de
salud, donde los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte y de su
causa basica: la variabilidad de la practica clinica; surge |a necesidad de estandarizar la
practica clinica a través de decumentos informativos gue brinden directrices con la
finalidad de orientar al profesional de la salud hacia la mejor practica clinica basada en la
mejor evidancia disponible, en este contexto se conformo el Comité de Guias de Practica
Clinica del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, con I1a finalidad de liderar el
proceso de desamolle de Tecnologias Sanitarias de la Informacion, el mismo que esta
conformado por los siguientes profesionales yfuncionarios:

Nombres:
M.C. Luis Pancorvo Escala

M.C. Sonia Elvira Escudero
Vidal

Director General. Presidente

Medica Anestesidloga - Jefe de |a Oficina de Calidad
Integrante

M.C. Pablo Gerardo
Arredondo Manrigue.

Medico Cirujano General- Representante de Cirugia
Integrante

M.C. Walter Fumachi REomero

Meédico Anestesiologo- Representante de
Anestesiologia Integrante

M.C. Victor Leonel Lacsa
Saravia.

Médico Neurocirujano- Representante de
Neurocirugia Integrante

MC. Jorge Herrera Quispe

! Jefe UCI- Departarmento de Medicina

Integrante
MC. Jaime Alberto Vasquez Jefe Dpto. Traumatologia.
Yzaqguirre. Integrante

Nombres:
M.C. Luis
Heméndez

Enrigue  Arévalo

El grupo elaborader de |la GPC se encuentra conformade por:

Médico Gineco Obstetra — Departamento de Cirugia-
Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ulioa.

M.C. Johana 5ilva Pacheco

Médico Gineco Obstetra — Departamento de Cirugia-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.

M.C. Wilma Jhannet Miranda

Medico Gineco Obstetra — Departamento de Cirugia-

Medina Hospital de Emergencias Jose Casimiro Ullpa.
M.C. Pablo Gerardo Arredondo | Meédico Cirujano General — Departamento de Cirugia-
Manrigue Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa,

M.C. Manuel Vilchez

Médico Cirujano—-Jefe Departamento de Cirugia-
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa.




El grupo revisor de la GPC se encuentra conformado por:

01
02

03

Nombres:

Dr. Alfredo Alonso Celis Lopez

Medico Gineco Obstetra — Clinica Angloamericana.

Dr. Sixto Sanchez Calderon

Medico Gineco Obstetra — Hospital Nacional Dos de
Mayo.

M.C. Fradis Olvares

Mg. Metodalogia de 1a Investigacion -INEN




1.3. SIGLAS Y ACRONIMOS:

* AGREE II: Herramienta metodologica para evaluacion del rigor metodolégico
de |as guias de practica clinica.

*  AMSTAR: Herramienta metodoldgica para evaluacitn del rigor metodolégico de
las revisiones sisteméticas,

* EE: Embarazo Ectopico.

* GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation.

* GEG: Grupo elaborador de guias.

* JADAD: Herramienta metodoldgica para evaluacién del rigor metodologico de
los estudios clinicos,

* FEP: Flujo espiratorio pico.
@ 14 DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES:

Los miembros del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica para el Manejo del
Embarazo Ectdpico, declaran no tener ningtin conflicto de interés, siendo el nico objetivo
del GEG, el desarrollo de la presente Guia con la finalidad de estandarizar la practica
asistencial en lo que diagnostico y manejo precoz del Embarazo Ectopico se refiere.

El formato empleado y suscrito por el grupo elaborador, es el siguiente:

1. Emplec y consultorias.
Dentro de los pasados 4 afios, ha recibido usted algun tipe de remuneracién de una entidad
comercial o de alguna otra organizacion, con interés en el area objeto del presente grupo de
trabajo

1a Empleads i i S S ﬁ“‘
R T ----'-:- "'r:-- S L A L Lo .-r"::-'-'.ﬁlﬂ- ."'-'.:-:;-'.'-'-:- Lol t S ST .;.-' '-:" ':' = L
b Consultor (incluye servicios de asesorfa técnica entre otros) i
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2. Apoyo & Iz Investigacion

Dentro de los pasados 4 afios, usted o su investigacion ha recibide financiamiento de una
entidad comercial o de otro tipe de organizacion con intereses relacionados al &rea de
estudia del presente grupo de lrabajo,

2a Apoyo en |a investigacion, incluye financiamiento, colaboracion, auspicio; y ofro si

tipo de transferenma de fondos.

|| No

| 2b Apoyo no-menetario valorado en mas de 1 000 en total (incluye equipamiento. S
instalaciones, asisientes de investigacion, pago de viajes a reuniones de trabajo efc.) |

i| No

2¢ Apoyo incluye honararios) por perenecer a un grupo de.conferencistas, ‘dar.
conferencias, o entretenimiento para Institliciones comerciales u otros, ﬂl‘gamzamﬁn

con alglin tipa de interés en el'drea de estudio del prasente grupo detrabajo. 5[

No

3. Interés de Inversian

Tiene usted actualmente inversiones (valoradas en mas de /.10.000) en una Institucion
comercial con algun Interés en el de estudio del presente grupo de trabajo. Por favor inclyi
inversiones indirectas.

r

Ja. Acciones, bonos y ofras opciones de manejo de valores Si

No |

3b Intereses en'empresas comerciales (por ejemplo: propiedades: Asaciamones
empresas, membresias o manejo de interes de. empresas}

Si

No

4. Propiedad Intelectual
tiene usted derechos sobre alguna prioridad intelectual que puede ser bensficiads g
perjudicada por [os resultados del presente grupo de trabajo,

Si

ﬁa'Patentes marcas o derechos de aulor (incluyendo solicitudes'pendientes)’ |

Nn|

tecnoléaica o proceso.

4b Pmpleda:! sobre. "::unnc:mienlus de como se produce” en una manana, -Si':. ”Dl

5. Pesicicnes o declaraciones publicas

5a Como parte de.un proceso regulatario. Legislativo o judicial, ha Lsted: prweidu
una uplnrdn o testimonio de expero relacionado’al area de estudm del presante
| grupo de trabajo para una entidad -::ornerc:al U ofro’ th::u e orgamzar:-ldn

si

No

5b Ha ocupade ustsr.t algun cargo o puesto de trabajo en alguna entidad, deforma | Si
remunerada o no remunerada, en la cual usted habra representado’ los infereseo

{defendido alguna posicion relacionados de estudio de! presente grupo de frabajo.

B. Informacién adicional

Ba Slno la ha ::fac:Tarado aun, ha trahajado usted para:algln compaudar del pmducta :
dal drea de estldio del presanta grupo de trabaja; o su ‘confidencial da’ propredad del|
Lun competidor o crear para Usted Una ventaja competitiva personal, profesional,
‘financiera o de negocios.

Si'No




&b En su conocimiento el resultado del presente grupo de trabajo ;mdr a benal‘gplar.u: L
afectar adversamente los intereses. de una tercera parte con quien Ust i
]nteresas< comunes: EUSTEHCETEIS en aT ﬂmbrto persona] pmfa d :

na chjs 3 . 5 : i e Ty e A

Ec Excluyendu al M:nlstarm de Salud, alguna entldad ha pagado nmntnbuidu cnn sua fSl Mu
rg'astus de traslado en conexidn con Esl‘.& grupo de- Irabaju e

Ed ‘Ha recibido usted algan pago, (apar{e de costos de n-asl'al:fa} 1| hunm:arms para _ 3‘ No
habfarrpui:hcamenta en la materia de este grupo de. trabajo. -

EH’E}!TStE algurr gspecto en su h|ster'|al e} mrcunsténmaa:pﬂraanal
que puedan ser parcn_
independencia.

B

idos cnmb que pueden influenciar en su

o

7. Tabace, Alcohol y Comida Rapida (responda estas preguntas sin considerar su
implicanciz con el area de interss del presente grupo de Irabajo)

|Dantm de los pasados 4 anos ha sido empleado o recibido apoyo para mvestlgaciﬁn
u otra farma de fmanmam:entn oha tenn:lo glguna otra refacion profas‘r:mal con algu

Elr'lf'

entldaﬁes

Lrec:tamanta Invnrucrada can Ig pmducc‘ r;_-;:manufactura*\rilstnbucté
o, alcohol ;:umlda*réplda o ]‘epresent‘ados Sus mtar'eses dexajguna*_

. ekp!macmn de las respue&tas aﬂrmaiwas

Mombre de la

compaﬁla
:CH‘QEHIZHCI&I'I =]
institui I:‘.lél'l

;?;E?gﬂaj I 'aBp-Emﬁca

intelectual, 4a- 'ggr:; _r_r_!_|_r_§
dareahus de e
au;‘.ur] yuna s:gmfmﬁm}

descripcion hasma

da-—in's detaﬂaa

"

Mﬂmem 5.5 De&cnb&al fema; las c:rcu@stanmlg aapamfmas }‘as pm‘tes

involucradas ycualqmer ofro detalle relevsn{a
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L.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica para el Manejo del Embarazo Ectépico, no cuenta
con una Guia de Practica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud —
Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, por lo cual ante la necesidad del contexto,
ya que el HEJCU no cuenta con el Departamento de Ginecologia y Obstetricia, se
desarrollé esta version considerando las disposiciones de la normativa vigente,

II. METODOS:
IL.1. ALCANCE Y OBJETIVOS:
II.1.1, ALCANCE:

La presente guia de practica clinica ha sido disefada para el Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulloa para orientar la practica clinica en las areas de emergencia de
cirugia, para establecer la conducta médica a seguir en el Manejo del Embarazo Ectdpico.

I1.1.2. OBJETIVO GENERAL:

Establecer |las recomendaciones para el manejo del Embarazo Ectopico con la finalidadde
optimizar y uniformizar el misme, basado en la mejor evidencia disponible para una practica
adecuada y segura,

II.1.3. OBIETIVOS ESPECIFICOS:

» Mejorar la atencién de las pacientes con Embarazo Ectépico que acuden &
emergencia del HEJCU.

= Optimizar la interpretacion de los signos y sintomas clinicos de las pacientes que
acuden con Embarazo Ectopico en la emergencia del HEJCU,
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» Favorecer el uso apropiado de los métodos de ayuda diagnostica en |2 emergencia
del HEJCU,

+ Contribuir a |a disminucion de la morbimortalidad por Embarazo Ectdpico en la
emergencia del HEICU.

I1.2, AMBITO ASISTENCIAL:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel
llI-1 especializado en la atencion exclusiva de Emergencias (Prioridad 1) y Urgencia Mayor
(Prioridad Il), razon por la cual atiende cuadros guirirgicos y medicos que por su caracter
de emergencia pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son
diagnesticados y manejados con oportunidad.

I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta gula sera de particular interés para los profesionales de la salud que prestan sus
servicios en el area de emergencia: medicos internistas, ginecologos, cirujanos,
enfermeros, tecndlogos, y todo el personal de salud encargado de la atencidn de
pacientes con cuadro clinica de dolor abdominal agudo sespechosc de embarazo
ectopico

I1.2.2, POBLACION BLANCO

Pacientes mujeres en edad fértil con sospecha clinica de gestacién y dolor abdominal
agudo que acudan o se encuentran en las instalaciones del Hospital de Emergencias
José Casimiro Ulioa

IL3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la
presente Guia de Practica Clinica:

¢+ Cual son los criterios para definir el Embarazo Ectopico?

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados al Embarazo Ectépica?

¢Cuales son los signos y sintomas del Embarazo Ectopico?

¢ Cudles son los criterios diagnosticos para determinar un Embarazo Ectépico?
¢ Cudles son los diagnésticos diferenciales para el Embarazo Ectépico?

¢ Qué pruebas diagnosticas se sugieren en el Embarazo Ectopico?

¢Que medidas generales y preventivas se deben tener en cuenta a |la hora
de establecer el Plan de Tratamiento en el Embarazo Ectopico?

8. ¢Cuales son los pilares de la terapeutica en pacientes con Embarazo Ectopico?
9. (Cuales son los criterios para indicar metotrexato?

10. ¢ Cual es la terapeutica para el manejo del Embarazo Ectépico?

11, (Cuales son los efectos colaterales relacionados con los farmacos de uso
frecuente en el manejo del Embarazo Ectopico?

s e B
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12, ;Cuales son los signos de alarma en el Embarazo Ectépico?
13. (Cuales son las complicaciones mas frecuentes del Embarazo Ectopica?
14. (Cuales son las indicaciones de alta?

I1.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES:
Los outcomes o desenlaces identificados son

Maneje Oportuno. Reduccion de complicaciones, contribuir con el uso racional de
examenes auxiliares, mejorar la adherencia hacia una practica clinica segura y basada en
evidencia, reducir la variabilidad en la préctica clinica, contribuir a la mejora de |z calidad
de atencion; contribuir a disminuir la morbimortalidad, contribuir 3 disminucién de
complicaciones, optimizacion de costos y recursos.

IL.5. BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA:
I1,5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La busqueda de la mejor evidencia disponible se realizdé en 02 buscadores cientificos
Medline- Pubmed y Lilacs. Siendo los términos de busqueda |os siguientes:

Para Medline:
Para Embarazo Ectdpico (ectopic pregnancy):

'pregnancy, ectopic’[MeSH Terms] OR (“pregnancy[All Fields] AND "ectopic'[All Fields])
OR "ectopic pregnancy"[All Fields] OR ("ectopic"[All Fields] AND "pregnancy"[All Fields])

Para LILACS:
Para Embarazo Ectépico;

embarazo  ectopico  AND  (instanceregional”) AND  (db:("LILACS") AND
type of study.("guidelina"))

I1.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la busqueda de Medline -PUBMED para el término de busqueda “embarazo ectépico”,
se obtuvieron 18.385. se procedio a filtrar la informacion, bajo los criterios de estudios no
mayor a 3 afos, solo realizados en Humanes, Guias de Practica Clinica, guias y revision
sistematica, se escogieron los articulos Free Full Text, obteniéndose como resultados 36
estudios publicados, de los cuales se descartaron 23 por escapar al alcance del
establecimiento {no contamos con servicio de hospitalizacion) . @mbito de aplicacion de la
gula y por no contar con criterio de aplicabilidad.

De la bisqueda en LILACS, se obtuvieron 861 para el término de blsqueda "embarazo
ectopica’. Se procedio aplicar los siguientes filtros: Lilacs y guias de practica clinica,
__obteniéndose 02 resultados utilizando los siguientes criterios.
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I11.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la bisqueda obtenida, se revisaron 13 estudios de Medline y 2 de
LILACS, la primera fase de la revision, consistio en seleccionar estudios en idiomas
ingles, espafiol y portugués, asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios
no onentados al requirieran algln pago, considerando sdélo aguellos estudios Free Full
Tex, realizados en humaneos y con una antigiedad no mayor a 5 afos, resultando
finaimente fueron revisados sistematicamente, donde se evalud la calidad y el nivel de
evidencia, utiizando herramientas especificas para evaluar el rigor metodalégico con el
cual fueron elaborados, las herramientas empleadas fueron: JADAD para estudios, el
AMSTAR para |as revisiones sistemdticas y el AGREE || para las Guias de Practica
Clinica.

11.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicion y jerarquizacion de la evidencia, asi como la posterior formulacion de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las guias de practica clinica.
Sistemas de graduacion de |a calidad de la evidencia y de la fuerza de las
recomendaciones han existido muchos y actualmente se va imponiende el modelo
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE). En &l
sistema GRADE |a calidad de la evidencia se clasifica, inicialmente, en alta o baja, segun
provenga de estudios expenmentales u observacionales; posteriormente, segin una serig
de consideraciones, |la evidencia gueda en alta, moderada, baja y muy baja.

Para la presente Guia de Practica Clinica se evaluaron Guias de Practica Clinica que
cursaran con un porcentaje de AGREE Il superior a 60%.

11.8. FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollade directrices graduanda las recomendaciones
y evaluando la calidad de |a evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para
el diagnastico.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del
tratamienta) se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja en base a la
consideracion del riesgo de sesgo, 1a franqueza, |la coherencia y la precisién de las
estimaciones. Alta calidad la evidencia indica que estamos muy seguros gue el efecto
verdadero esta cerca de la estimacidn del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica la confianza moderada, y que el verdaderg
efecto es probable que esta cerca de la estimacion del efecto, pero hay una posibilidad
gue sea sustancialmente diferente. Baja calidad la evidencia indica que nuestra confianza
en la estimacion del efecto es limitado, y que el verdadero efecto puede ser sustancialmente
diferente.

Fruebas de muy baja calidad indica que la estimacién del efecio de las Intervenciones es
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muy incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente de la

estimacion del efeclo y mds investigacion es probable que tenga importantes potenciales
para reducir la incertidumbre.

La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil v tiene
implicaciones explicitas. La comprension de |a interpretacion de estos dos grados es
esencial para la loma de decisiones clinicas.

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacion GRADE y
previa evaluacién de {a evidencia, siguiendo la siguiente metodologia:

Nivel de Graduacion de la Evidencia.

J"'.'—._-—“"'h.
RECDMENDACIN

NIVEL DE \
COMENDACION:
diagnostico del EE se fundamenta en la dlinica

jaungue un rcentale de pacientes presenta up | -
4 . po J ) Debil & Favor
clinico Inespecifico.

= NIVEL D
EVIDENCIA

1( B: MODERADO

El cuerpo de la Recomendacion o Recomendacion que contribuye a disipar la duda
clinica.

Sefiala el Nivel de Graduacion de la Recomendacion.

11.9. REVISION EXTERNA:

Ectépico, que prestan sus servicios en un establecimiento nivel 1ll para el caso de los
especialistas, quienes analizaran las recomendaciones consignadas en la presente Guia
de Practica Clinica, desde |a perspectiva técnico cientifica y la evaluacidn de los criterios
de aceptabilidad y aplicabilidad. Ademas de un médico especialista en metodologia, para
analisis de |a evidencia cientifica
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Validacion
La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los profesionales de la salud:

Dr, Alfredo Alonso Celis Lopez; Médico Ginecologo y Obstetra- Clinica Angloaméricana,
Past President de la Sociedad de Gineco Obstetricia del Peru.

DOr. Sixto Sanchez Calderon; Médico Ginecdlogo y Obstetra — Hospital Nacional Dos de
Mayo, Jefe del Departamento de Ginecologia y Obstetricia.

Revisores Externos

La revision metodologica estuvo a cargo del Dr. Fradis Olivares; Mg. Metodologia de la
Investigacidn —INEN

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefic y por la informacian
dirigida a multiples sectores, quienes han participade en el proceso de elaboracion de la
risma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se |e entregd una copia de la Guia de Practica Clinica y una hgja en blanco a la paciente
de iniciales D.E.C.E. con Historia Clinica N° 256811, para que formule sus dudas y nos
presente sus sugerencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar la
aplicacion de la Guia en el publico objetivo.

III. RESUMEN DE LA GPC:

El resumen de las recomendaciones vertidas en |a presente guia, seran presentadas en un
formato que conselide las recomendaciones y se cifla a lo dispuesto por la NTS, sera
presentado en la versién resumida, la cual se adjunta al presente documento, con la
intencién de guiar a los profesionales de |a salud en forma mas adecuada ante la presencia
de un caso de Embarazo Ectépico.
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II1.1. FLUJOGRAMA:

IT1.2. LISTA COMPLETA DE RECOMENDACIONES:

Se encuentran listadas en los anexos.
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IV. DESARROLLO DE PREGUNTAS Y RECOMENDACIONES BASADAS EN EVIDENCIA

Los casos de embarazo ectopico. pese a representar un bajo porcentaje del total las
atenciones requieren se estandarice la practica asistencial, dado el alto grado de gravedad
que involucra el caso, no solo desde la perspectiva de la atencion sino también de su
repercusion en la salud reproductiva y mental de la mujer, por ello el Hospital de
Emergencias Jose Casimiro Ulloa pese a presentar una baja casuistica reportada por el
ASIS 2016 del HEJCU, considerado relevante establecer pautas clinicas basadas en la

mejor evidencia disponible para su manejo, para evitar complicaciones y secuelas.
a. Factores de Riesgo y Prevencitn

1. Pregunta Clinica: ¢Cual son los criterios para definir &l Embarazo Ectdpico?

Grado de
Recomendacion
El embarazo ectopico es la implantacion del blastocito | Fuerte a favor
en desarrollo que se produce fuera de |a cavidad
endometrial.

Nivel de Recomendacién
Evidencia
B: Calidad
Moderada

La localizacion mas frecuente es |a trompa de Falopio,
que corresponde al 98% de todos los embarazos

| ectdpicos, ¥ de estos el 80% se localizan en la porcidn
ampular. Otras localizaclones menos frecuentes son
cervical, intersticial o cornual, cicatriz  uterina,
intramural, ovarico o abdominal.

2. Pregunta Clinica: Cusles son los factores de riesgo asociados al Embarazo Ectdpico?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacidn
B: Calidad | Existen multiples factores de riesgo asociados al Debil a favor |
Moderada | embarazo ectdpico tubanico:
Medio Ambiente:
® Ninguno asociado directamente.
Estilos de Vida:
= Mlltiples parejas sexuales
» Habito de Fumar
= Duchas vaginales
| [Factores Hereditarios:
| & Infertilidad
+ Tumores uterinos
« Anomalias congenitas de las trompas
Otros Factores de Alto Riesgo:
& Embarazo ectopico previo.
= Cirugia y patologia tubarica: salpingitis cronica y
salpingitis itsmica nodosa. |
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Otros factores: |

® [nfecclones vaginales previas

+ (Jrugia en anexos

» Procedimientos de repraduccion asistida

« Antecedentes de abortos (Sobre todo en pacientes
| sometidas a multiples procedimientos como aspiracion

manual endouterina o legrados). |

b. Diagnodstico
3. Pregunta Clinica: ¢Cudles son los signos y sintomas del Embarazo Ectépico?

Grado de
Recomendacion
Fuerte a favor

Nivel de Recomendacion

Evidencia

B: Calidad | La presentacidn clinica se presenta comunmente

Moderada alrededor de 6 a 8 semanas de gastacion, sin embargo

esto va a variar de acuerdo al lugar de la trompa donde

| se ha implantado el embarazo ectdpico, siendo mas
| temprano en los embarazos ectopicos tubaricos a nivel

de itsmo o intersticio. Los sintomas y signos clinicos

mas frecuentes son:

» Sangrado vaginal escaso.

« Dolor abdominal (desde leve hasta presentar

resccion peritoneal ).

» Retraso de una menstruacion esperada,

» Masa anexial al examen fisico,

* Signos de hipevelemia como taguicardia, hipotensicn

o shock en una mujer en estado fértil (embarazo

ectdpico complicado).

4. Pregunta Clinica: ¢Cudles son los criterios diagndsticos para determinar un
Embarazo Ectopico?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidendia Recomendacion
B: Calidad | El diagnostico de sospecha de embarazo ectdpico se | Fuerte a favor
Mederada | establece, hasta demostrar lo contrario, en todamujer
sexualmente activa, en edad fertil, con atraso
menstrual, sangrado vaginal y delor en hemiabdomen
inferior, sobre todo si tiene antecedentes de riesgo. Sin
embargo, el desarrollo de nuevas técnicas sensibles de
determinacion de B-HCG y ecografia transvaginal de
alta resolucion han permitido el diagndstico temprano
¥ preciso del embarazo ectopico, antes de dar
sintomatologia clinica clsica.
B: Calidad | En el examen fisico nos orientara en el diagnostico y = Fuerte a favor
Moderada | se debe evaluar la estabilidad hemodinamica a través
de las funciones witales. Al realizar el examen
abdominal este puede variar desde la normalidad, 2
| sensibilidad  abdominal  inferior  hasta signos
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| significativa.

peritoneales en caso de ruptura con hemarragia

B: Calidad
Moderada

| Ademas el (tero puede estar algo aumentado de

| relacién a la edad gestacional.

En la especuloscopia se confirmara que el sangrado
proviene de la cavidad uterina. El examen pélvico
bimanual es a menudo poco notable en una mujercan
un embarazo ectopico pequefio, no roto, sin embargo
en algunos casocs se puede palpar masa anexial.

volumen, pero probablemente serd mas pequefio en

Fuerte a favor

5. Pregunta Clinica: {Cudles son los diagndsticos diferenciales para el Embarazo
Ectopico?

Nivel de
Evidencia

B: Calidad
Moderada

Recomendacion

La secuencia diagndstica descrita del embarazo
ectopico, permite establecer el diagnostico diferencial
con ofros procesos ginecologicos como el aborto, 1a
enfermedad inflamatoria pélvica, el cuerpo liteo
hemarrégico o el quiste de ovario complicado (por
torsidn o rotura), ademas de otros procesos como |a
apendicitis e infeccion de tracto urinario.
Infestaciones parasitarias (strongiloides, ascaris),

Grado de
Recomendacion
Deébil a favor

6. Pregunta clinica:

Ectdpico?

Nivel de
Evidencia
B: Calidad
Moderada

Recomendacion

PATOLOGIA CLINICA:

HCG-P cuantitativa:

La HCG-B es sintetizada por el trofoblasto, y su
presencia es identificada en suero a los 10 dias de
fecundacién. En un embarazo intauterino de evolucién
| normal, los niveles de B-HCG se duplican cada 1.4 a
2.1 dias. El incremento minimo que se ha identificado
en 48 horas en un embarazo intrautering viable es de
53%.

En la mayoria de los casos de embarazo eddpico, los
incrementos de B-HCG son a menor velocidad que las
de un embarazo normal; lo gue se explica por el
pequefio volumen que ocupa el trofoblasto y su
degeneracién progresiva. Por lo tanto, se puede
afirmar que existe una alta probabilidad de embarazo
ertopico, si los niveles de f-HCG aumentan por debajo
del 53%, en &l lapso de 48 horas.

Zona discriminatoria: con cifras mayores de 2000
mUL/m| de HCG-E (zona discriminatoria) deberia

¢Que pruebas diagnosticas se sugieren en el Embarazo

Grado de
Recomendacion
Fuerte a favor
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visualizarse un saco gestacional intrauterino. Con
valores menores a estos sin presencia de saco
gestacional, se hace diagnostico de gestacidn de
lpcalidad incierta, y se deben hacer controles
periddicos de HCG-B, teniendo 3 posibilidades:

HCG-B incrementa normalmente (por lo menos 53% |

en 48h): Se debe realizar ecografia TV cuando alcance
la zona discriminatoria para descartar entre embarazo
intrauterino viable v embarazo ectopico.

HCG-B incrementa, pern no a la velocidad normal;
indica un embarazo que no es normal (embarazo
ectopico o posible aborto). Se debe repetir ecografia
buscando signos de embarazo Intrauterino no viable o
masa anexial que indica embarazo ectopico.

HCG-B disminuye! es mas consistente con un

| embaraze ho viable, 58 les debe hacer controles

semanales hasta que HCG-P sea indetectable.

Tomar en cuenta que los valores de la zona
discriminatoria no se aplican en embarazo multiple.

Pacientes con valores por encima de la zona
discriminatoria, la ecografia es mandatoria.

5i se evidencia una masa anexial y se descarta un
embarazo intrautering, lo mas probable es que se trate
de un embarazo ectdpico.

5i no se evidencia una masa anexial, se deba repetir la

HCG-B v ecografia TV en 48 horas, por posibilidad de |
| embarazo multiple.

. Hemogramas seriados
. Pre-Quirirgicos:  hemograma, perfil de
coaqulacion, grupo, factor v Pruebas Cruzadas.

B: Calidad
Modierada

DE IMAGENES:
La ecografia transvaginal (ETV) es la prueba de
imagent mas util para determinar la ubicacién de un

embarazo. La ETV debe realizarse como parte de la |

evaluacidn iniclal v puede ser necesario repetir,
dependiendo del nivel de hCG-P o una sospecha de
ruptura.

La ETV sola (sin medicién de hCG-B) puede excluir o

| diagnosticar un embarazo ectopico 56l si uno de los

siguientes hallazgos esta presente:

Los resultados de diagndstico de un embarazo
intrauterino (saco gestacional con un saco vitelino o
embrion).

Fuerte a Favor
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' Los resultados de diagnastico de un embarazo en un
sitio ectopico (saco gestacional con un saco vitelino o
embrion fuera de la cavidad intrauterina).

Son signos ecograficos sugestivos de embarazo
ectdpico:

s Ausencia de embrion en cavidad uterina,
especialmente si el endometrio esta engrosado. .
» Presendia de un seudosaco intradtero.

+ Signo del «doble halo» en la trompa.

» Doppler color positivo en los dos casos anteriores.
« Liquido en el espacio de Douglas mayor de lo
habitual,

Una masa anexial es el hallazgo ecografico més comin
en el embarazo ectdpico y esta presente en mas del
. 83% de los casos.

La posibilidead de una gestacion heterotopica
(coexistencia de una gestacidn intrautering vy un
embarazo ectdpico) es muy rara, aungue se debe tener
en cuenta en pacientes con tratamientos de fertilidad. |
B: Calidad DE EXAMENES ESPECIALIZADOS | Fuerte a favor
Moderada COMPLEMENTARIOS:

Culdocentesis;

La puncidn y aspiracidn del fondo de saco de Douglas
tiene utildad cuando se saspecha presencia desangre
en la cavidad intraperitoneal, Si en el aspirado se
| obtiene sangre que no coagula, indica la existencia de
hemorragia intaperitoneal, con un valor predictivo
positivo del 80-95%. S| bien la causa mas frecuente es
el embarazo ectdpico complicado, no se excluye la
posibilidad de un quiste ovdrico roto, un guiste
hemorragico del cuerpo IUteo, un aborto incompleto o

de una menstruacion retrograda, El indice de falsos
. positivos es del 5-10%. Si en la culdocentesis se
obtiene liquido peritoneal clarg, la prueba es negativa
pero no descarta la posibilidad de un ectdpico intacto.
For todo ello, actualmente la culdocentesis no &s una
| prueba diagnastica de primera linea.

Tratamiento y Complicaciones
7. Pregunta clinica: ¢Qué medidas generales y preventivas se deben tener en
cuenta a la hora de establecer el Plan de Tratamiento en el Embarazo Ectopico?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion

22




B: Calidad s Ingreso del paciente a Hospitalizacion. Fuerte a favor |

Moderada |= Caontrol de las funclones vitales

« Exdmenes auxiliares de emergencia ya
mencichaclos

= Instaurar una via endovenosa con Abocath N° 18y
pasar solucidn cristalolde segtin requerimientos

» En caso que |a paciente presente signos de
hipovolemia  instaurar una segunda via
endovenoss, iniclar Auidoterapia con cristaloides v
coloides seqin se requiera, colocar sonda Foley y
tener disponibilidad de paquetes globulares,

= Firmar consentimiento informado del protocclo de
mane&jo elegida. '

s En caso de pacientes v familiares renuentas 3 la
transfusion sanguinea, pero con criterios clinicos

. para ello; s& procederd a informar al Jefede la

Guardia guien debera llamar al Fiscal de Turno
para comunicar los hechos, los mismos que
guedaran registrados en la historia clinica de|

L paciente,
8. Pregunta clinica: ¢Cuales son los pilares de la terapéutica en pacientes con
Embarazo Ectépico?
Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacién

B: Calidad | Una vez diagnosticado el embarazo ectdpico se ' Fuerte a favor
Moderada deben seguir medidas generales para todas las

pacientes, y dependiendo de Ia idiosincrasia de cada

caso clinico se establecera para cada paciente, la

conducta medica a seguir.

| Si bien es cierto, el manejo quirlrgico es el pilar en
el tratamiento del embarazo ectdpico, el diagnostico
| temprano de este ha permitido la instauracion de
otros manejos mas conservadores, utilizando
criterjos  especificos y al mismo tiempo
individualizando a cada paciente.

9. Pregunta clinica: {Cuales son los criterios para indicar metotrexato?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad El Metotrexate es un antagonista del acido félicoque | Fuerte a favor
Moderada inhibe la sintesis de ADN y |a reproduccion celularde
| celulas proliferativas activas como trofoblasto. La
dosis utilizada en el manejo de embarazo ectopico es |
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relativamente baja, por lo que |a tasa de efectos
adversos es baja. La via de administracion es
sistémica (intravenosa, intramuscular v oral). La via
mas comun es |a intramuscular, v es la recomendada
en los esquemas presentados en la quia.

Candidatas dptimas para el tratamiento médico:
+ Masa menor de 3.5 cm

» HCG-B menor de 1500 mUl/ml

« Ausencia de latidos cardiacos fetales

= Paciente hemodinamicamente estable

La tasa de éxito del manejo médico es inversamente

proporcional 2 los niveles de HOG-RB. UnHCG-Bmencr a |

1500 mUI/ml esta asociado a una tasa de éxito de
aproximadamente 94-96%. Este porcentaje
disminuye a menos del 30% con un HCG-B mayor a
5000 mUL/ml,

Es por esta razon que dentro de las candidatas
Optimas se considera el punto de corte 1500 muI/m.
Sin embargo, en padentes cuyos valores se
encugntren entre 1500 y 5000 mUI/ml se valorard
entre el manejo médico y quiriirgico segun el criterio
de| especialista y la decision de la paciente.

[dealmente se debe recomendar el manejo quirirgico
como primera linea en pacientes que presentan un
valor de HCG-B > 5000 mUI/ml.

B: Calidad
Moderada

Contraindicaciones del manejo medico:

Absolutas:

« Inestabilidad hemodinamica.

e Hipersensibilidad al metotrexate.

« Embarazo heterotdpico.

* Contraindicaciones del metotrexate: Alteraciones
hematologicas (leucopenia, anemia, plaquetopenia),
ulcera péptica, lactanda materna, hepatopatia
cronica, enfermedad pulmonar activa, disfuncion
renal, inmunodeficiencia.

Relativas:

+ Masa no rota de > 3,5 om.

= Actividad cardiaca del embrion presente.

* HCG-B mayor a 5000 mUI/ml.

* Imposibilidad de seguimiento.

» Rechazo del paciente a tratamiento meédico.

Débil a favor
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Fuera de los examenes basicos solicitados, v va
previamente menclonados, se debe solicitar perfil
hepatico completo para descartar hepatopatia
cronica y pruebas de funcidn renal (urea y
creatinina), adernas de una adecuada ampliacién de
la historia dlinica para buscar posibles
contraindicaciones al uso de metotrexate,

B: Calidad
Maoderada

Esquema de tratamiento:

El esquema de tratamiento recomendado por nuestra
guia es el de dosis Unica. Bl esquema de dosis
multiple se considerard en casos individuales donde
la HCG-B sea mayor a 5000 mUL/ml.

Antes de iniciar el tratamiento se debe firmar
consentimiento informado explicando las pautas de
tratamiento, los posibles efectos adversos y las
complicaciones del tratamiento, asi como también la
posibilidad de falla de tratamiento, para lo cual se
indicaria el tratamiento guirirgico.

Fuerte a favor

B: Calidad
Maoderada

Dosis (nica:

El término “dosis Unica” es equivocado ya que el
régimen se puede repetir cuando la respuesta es
inadecuada, hasta un maxmo de 4 dosis
Metotrexate se administra a dosis de 50 mg/m2. El
tratamiento busca una reduccidn del 15% de HCG-B
entre los dias 4 y 7.

Fuerte a favor

B; Calidad
Moderada

Dosis multiple:

Este esquema alterna tratamiento con metotrexate (1
mg/kg) con acido folinice {1 mg/kg). El MTX se
| continUa hasta que la HCG-B disminuya mas del 15%
de la concentracion maxima. Aproximadamente el
50% de pacientes no va a reqguerlr e régimen

tratamiento hasta un maximo de 4 dosis,

El tratamiento vy seguimients en ambos esguemas se
hara mientras la paciente se encuentre hospitalizada,

Una vez que &l tratamiento médico con MTX ha sido
favorable en ambos esquemas, se dard del alta a la
paciente y se debe hacer seguimiento de la paciente
con dosajes semanales de HCG-B hasta llegar a
| valores no gestacionales.

La ecografia transvaginal como parte del sequimiento
solo se realizara si se encuentra actividad cardiaca
fetal, y se hara de forma semanal hasta que se deje
| de presenciar. Ademas, se realizara ecografia d e

completo de 8 dias. Se puede repetir el esquema de |

Fuerte a favor
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conbrol en  caso la  paciente  presente

descompensacion dlinica durante el tratamiento y/o
dolor abdominal intenso. No se justifica el control
ecografico rutinario.

B: Calidad
Moderada

Predictores de falla del manejo médico:

+ Actividad cardiaca fetal.

= Tamafio y volumen de la masa gestacional (mas de
4 cm).

« Concentracidn de HCG-B inicial aumentado (mas de
5000mul/mi).

» Presencia de liquido libre peritoneal.

» Concentracion de HCG-B que incrementa
rapidamente antes del tratamiento con MTX (més de
50% en 48h).

» Incremento continuo v rapido en concentraciones
de HCG-B durante el tratamiento con MTX.

| Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Signos que indican falla de tratamiento o
posible ruptura tubarica:

» Inestabilidad hemodindmica,

» Aumento de dolor abdominal.

= Incrementos rapidos de HCG- (mayor a 53% en 2

dias) luego de 4 dosis en el esquema de muitiples |

dosis y 2 dosis en el esguema de dosis Unica de MTX,

Fuerte a favor

B: Calidad
Maderada

Recomendaciones:

» Evitar relaciones sexuales hasta que los niveles de
B-HCG sean indetectables.

« Evitar examen pélvico y ecografias durante el
seguimiento de tratamiento médico con metotrexate,
Realizar ecografia solo en casos de dolorpersistente,
aumento de §-HCG o duda sobre ruptura tubarica.

» Evitar la exposicion al sol para evitar la dermatitis
por metotrexate,

» Evitar comidas y vitaminas gue tengan acidofdlico.
» Evitar comidas que produzcan  distension
abdominal por gases ya que aumentan el dolor,

= Evitar embarazo nuevo hasta que el B-HCG sea
indetectable para permitir la resolucidn del edema
tubarico y la excrecion de B-HCG.

La resoludion completa de un embarazo ectopicocon

tratamiento meédico usualmente toma entre 2 a 3

| semanas, pero puede llevar hasta 6 a 8 semanas si

los niveles de B-HCG fueron inicialmente altos. Si los
niveles gue inicialmente disminuyeron vuelven a
glevarse, se hace el disgndstico de embarazo
ectdpico persistente, y sedebe modificar la conducta
a tratamiento quirdrgico,

Fuerte a favor
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10. Pregunta clinica: éCual es |a terapéutica para el manejo del Embarazo Ectopico?

Nivel de
Evidencia
A: Calidad
Alta

Recomendacion

Manejo Quinirgico

El tratamiento guirlrgico consiste en el ingresc a la
cavidad abdominal via laparoscdpica © laparotomia
para la extraccion de la gestacion ectdpica ya sea
| por salpingostomia o salpinguectomia,

Grado de
Recomendacion
Fuerte a favor

A: Calidad
Alta

Indicaciones:

« Inestabilidad hemodinamica,

» Sospecha o clinica de ruptura tubarica,
 Contraindicaciones para  tratamiento  con
melotrexatea.

» Falla de tratamiento médico con metotrexate,

« Embarazo heterotdpico con gestacidnintrauterina
viable.

= Paciente no desea recibir tratamiento médico.

= Paciente que desea esterilizacion definitiva.

Fuerte a favor

B: Calidad
Moderada

Via de abordaje;
En ensayos clinicos controlados donde se compard
|z cirugia abierta (laparotomia) con la laparoscopia

en embarazo ectopico, se encontrd que el abordaje |

laparoscopico fue asociado con menos tiempo
operatorio, menos sangrado pericperatorio, menos
estancla  hospitalaria, menos tHempo  de
convalecencia y menos costos. Ademds, en las

| pacientes con desea futuro de fertilidad las tasas de |

embarazos intrauterinos subsecuentes  fueron
similares en ambos grupos. Asimismo, debera
considerarse para la eleccion de la via, el
entrenamiento de los profesionales en [aparoscopia,
dado que los estudios tambign sefialan que el eéxito
o fracaso de este tipo de cirugias esta relacionado
al expertis del profesional en el uso del
laparoscopio.

Es por esta razén que la via de eleccidn dependera
del cirujano, en coordinacién con el anestesidlogo y
tomando en cuenta el estado de |a paciente.

Se realizard |aparotomia exploratoria en las |

siguientes drcunstancias:

= Sospecha de proceso adherendal severo.
« Inexperiencia en laparoscopia.

» Embarazo Intersticial ¢ cornual,

» Contraindicaciones anestésicas,

La posibilidad de conversion de cirugia
laparoscopica a laparotomia también dependera de
la decision de! cirujane durante el acto quirdrgico.

Fuerte a favor
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| B: Calidad Técnica Quirdrgica: Fuerte a favor.

Moderada El tratamiento quirdrgico (salpingostomia o
salpinguectomia) se seleccionara de acuerdo a las
' caracteristicas de cada paciente, y la decisidn se
tomara en conjunto con |a paciente.

No existen diferencias en la tasa de embarazo
infrauterine v morbilidad operatoria  entre |
salpinguectomia y salpingostomia, siempre ¥y
cuando no se encuentren otros factores de riesgo
de infertilidad, como una trompa contralateral
afectada.

Por este motivo se indicara salpingostomia sélo en
pacientes con deseo de fertilidad y trompa |
contralateral afectada, por ser una cirugia mas
. conservadora. Por el alto riesgo que existe de

presentar trofoblasto persistente en las pacientes a
las que se le realiza salpingostomla, se indicara
dosis (nica profilactica de metotrexate (MTX 50
mg/m2 IM}, Luego se hard seguimiento won
| controles semanales de HCG-R hasta que se haga
indetectable.

Existen situaciones en las cuales no se puede

indicar salpingostom(a, y la salpinguectomia sera de

primera eleccion:

» Deseo de fertilidad y trompa contralateral no

comprometida.

« Trompa uterina rota.

» Embarazo tubdrico recurrente en la misma

trompa uterina.

» Sangrado persistente o incontrolable,

» Embarazo tubarico muy grande para ser extraido

por salpingostomia (3-5cm).

. « Embarazo heterotdpico,

» Pacientes con paridad satisfecha.

| « Contraindicaciones de manejo profilactico con
metotrexate, |

11. Pregunta clinica: ¢Cudles son los efectos colaterales relacionados con los
farmacos de uso frecuente en el manejo del Embarazo Ectépico?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion

B: Calidad Efectos adversos: Fuerte a favor
Moderada Asociados al metotrexate:
" Nauseas y/o vomitos,
‘ . Diarrea.
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. Gastritis,

. Estomatitis.
. Alteracldn de la funcion hepética,
. Supresion de medula dsea / neutropenia

severa {rara).
. Alopedia (raro).

B: Calidad
Moderada

. Neumonitis transitoria (raro)..
‘Asociados al tratamiento: '

. Aumento de creunferancia abdominal.

. Aumento de HCG-B durante el tratamiento

inicial; Es importante tener en cuenta gue durante los
primeros 3 dias se puede presantar un incremento de
los vaiores de HCG-B. Se recomienda no modificar el
esquema  escogido e instauradeo al inidar e
tratamiento, hasta tener certera de la falla de
tratamiento segun criterios.

. Sangrado vaginal o spotting.

. Dolor abdominal entre los dias 3 y 7 de
tratamiento que se resuslve entre 4 a 12 horas.

. Hematosalpinx.

- Hematocele pélvico.

Fuerte a favor

d. Monitoreo y seguimiento del paciente,

12. Pregunta Clinica: ¢Cudles son Ios signos de alarma en el Embarazo Ectépico?

Nivel de

Recomendacion

Grado de

Evidencia
B: Calidad
Moderada

Predictores de falla del manejo médico:

Actividad cardiaca fetal.

Tamafio y velumen de |a masa gestacional (mas de
4 cm).

Concentracian de HCG- inicial aumentado (mas
de 5000mUI/ml).

Presencia de liguido libre peritoneal,
Concentracion de HOGH que incrementa
rapidamente antes del tratamiento con MTX (més
de 50% en 48h).

Incremento continuo y rapido en concentraciones
de HCG-B durante el tratamiento con MTX.
Signos que indican falla de tratamiento o posible
ruptura tubdrica:

Inestabilidad hemodinamica.

Aumento de dolor abdominal.

Incrementos rapidos de HCG- (mayor a 53% en
2 dias) luego de 4 dosis en el esquema de multiples
dosis y 2 dosis en el esquema de dosis Unica de
MTX.

Recomendacion

Deébil a favor
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13. Pregunta Clinica: ¢Cudles son |as complicaciones mas frecuentes del Embarazo
Ectépico?

Nivel de Recomendacitn
Evidencia
C: Calidad Complicaciones Quirdrgicas: Las complicaciones
Baja quirlrgicas que pueden ocurrir van a ser propias de
la forma de abordaje escogido, y su aparcion
dependera de los factores de riesgo de cada pacients. |
Se nombraran las mas frecuentes:

Grado de
Recomendacion
Débil a favor

« Complicaciones luego de laparotomia:

« Hematoma, seroma, infeccién de sitio
operatorig, eventracian.

« Complicaciones luego de laparoscopia;

+ Relacionadas al acceso abdominal: injuria
vascular, perforacion gastrointestinal, |esién
de viscera sdlida, infeccidn de herida
operatoria.

« Relacionadas al neumoperitoneo: enfisema
subcutdneo, enfisema de mediastino,

neumotorax, armtmia cardiaca, retencidn de
\ C02, dolor postoperatorio por retencion de
gas.
‘ » Relacionadas al acto operatorio: lesidén en

viscera,

L | |

14. Pregunta Clinica: ¢Cuales son las indicaciones de alta?

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad El alta se indicara cuando la paciente seencuentre | Fuerte a favor
Moderada hemodinamicamente estable, afebril, con por lo

menos 2 dias de evolucion favorable,

» El seguimiento post quirdrgico serd a los 5 dias
por consultorio externo de Ginecologia. A las
pacientes post operadas de salpingostomia se
les realizara control de HCG-B semanal hasta

. valores indetectables.
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V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
MANEJO DEL EMBARAZO ECTOPICO.

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 g 5 afios y deberd |niciar el proceso de
actualizacion 06 meses previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas
descritas en la NTS para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del
Ministerio de Salud.

FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACION PUBLICACION CADUCIDAD
Agosto-2021., Agosto -2024,

INICIO FINAL DE _
ACTUALIZACION ACTUALIZACION
Febrero2024. | Agosto-2024,

INICIO DE LA
ACTUALIZACION

VI. PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREO DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL MANEJO DEL EMBARAZO ECTOPICO.

La evaluacion y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Practica Clinica
para Manejo del Embarazo Ectopico, estard a cargo de las Jefaturas de
Departamentos de las dreas clinicas gue presenten casos.

UNID
INDICADORES MEDIDA PERIODICIDAD META

% ADHERENCIA A GPC PARA EL MANEJO ,

DEL EMBARAZO ECTOPICO. O/ "TRIMESTRAL >80%
Porcentaje de profesionales de [a salud que se adhieren a la GPC para el Manajo del
Embarazo Ectdpico.

'Parcentaje de historias dlinicas de que se adhieren a la GPC para el Manejo del Embarazo
Ectapico. |
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VIII. GLOSARIO;

AGREE II: Herramienta metodoldgica para evaluacion del rigor metodolagico de las
guias de practica clinica.

AMSTAR: Herramienta metodaldgica para evaluacion del rigor metodologico de las
revisiones sistematicas.

EE: Embarazo Ectopico.
GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation.
GEG: Grupo elaborador de guias,

GINA: Iniciativa Global para el Asma

JADAD: Herramienta metodologica para evaluacion del rigor metodoldgico de los estudios
clinicos.




IX.- ANEXOS:

Terminos Mesh con filtros empleados para MEDLINE:

{"pregnancy, ectopic’[MeSH Terms] OR ("pregnancy”[All Fields] AND "ectopic"[All
Fields]) OR “ectopic pregnancy'[All Fields] OR ("ectopic'[All Fields] AND
"pregnancy’[All Fields])) AND ((Guideline[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR
systemalicisb]) AND ‘“loattrfree full text'[sb] AND "2012/12/24"[PDat):
"2017/12/22"[PDat]).
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Cuadro N° 1

Indice Elito Camacho orientador en el tratamiento
slstémico con dosls inlea de MTX(50 mg/m2 I

| | PUNTUACION = =
=g e o T S T
B -HCG mUK ml >5.000 15'333' <1.500
Imiggﬁcégod;ai?ica Erﬂﬁg‘jn tL;rgyigo Hematosalpink
Dlgmetio MExe |.»0:0.538 | 2,699 25

Riesgo | Riesgo

elevado | medio | TES90 baio

Doppler a color

TRATAMIENTO

AT MR T MED
A giiatl ™

-. + g uadn e gt gl oy i s e g

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Metotrexate _ Laparoscopia con
(administracion salpingostomia se ha
sistémica ) y las ; ¢
prostaglandinas II‘I'IDI-JES QCcomo
tecnica preferida

(aplicacién local ).
1 mg /ka de peso para tratamiento de

» corporal cada dos dias embarazo ectépico
( un total de 4 dosis )
por via intravenosa
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ERARARATY et k™ ot i - = = B T L A S
ECTOPICD _

TRATAMIENTO QUIRURGICO

INDICACIONES

Hemodinamicamente inestable.

Inminente o ruptura de masa ectopica en curso.
Contraindicaciones para el uso de metotrexate {
Coexistencia de embarazo intrauterino '
Deseo de anticoncepcidon permanente

YYYVYVYY

Enfermedad tubarica conocida y con planes de
fertilizacion in vitro para un futuro

Falla de la terapia médica. |

»
X

Tulandi T. Surgicul trentment of ectopic pregnuncy and prognosis Tor subseguent Tertilily,
UpToDate 2008

Tratamiento quirurgico

Son indkaxlones para tatamiento quinirgioo en embarars
tubatic:
+ Pacwrizdno cendidatas 3 tretamiento médon con
meletrecste,
4  Fallaaltralamiants médioo
#  Embarato heterotopioo conembaraze intRuteino viabe
# Pecentes hemodindmicamen e (nasia bles [dehen ser

establllrad as an tes de e ntmra quird (ano) Los [ndicacione s de salplngectomia incluyen:
Dahosevero de la tuba utering

Embaraz tubarig recurrente onla misma tuba utaring
Sangrado persisiente despuds ge 2 saipingostiomia
Embarazo tubano mayora 5 om

Embarazo heterotopico

Paclentes con paridad ssiiefocha

= En pacwmiescon embamare tubars hemodindmiamente
. estable, 32 recomienda efaberd aje | aparosedphen

X
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