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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 23 afios de edad ; con
antecedentes de sifilis diagnosticada hace 4 afios por lo que recibié tratamiento,
con método de planificacion familiar DIU durante 6 afios. Acude al servicio de
emergencia del Hospital Provincial Docente Ambato por amenorrea de 8 semanas
mas sangrado genital de 24 horas de evolucion ocasionado aparentemente por
esfuerzo fisico ; dias previos se realiza un test de embarazo cuyo resultado es
positivo .La paciente es valorada mediante anamnesis y examen fisico se determina
el diagndstico de embarazo de 8 semanas mas amenaza de aborto; se realiza rastreo
ecogréafico el mismo que reporta aborto incompleto a descartar embarazo ectopico,
por lo que se decide ingreso a Centro Obstétrico, se le realiza estudios consecutivos
de Beta —hCG con valores disimiles por lo que se realiza Culdocentesis con resultado
positivo para embarazo ectdpico accidentado, 48 horas posteriores a su ingreso se
realiza legrado por aborto incompleto y laparotomia para salpinguectomia derecha;
se obtiene muestras que se enviaron para el estudio histopatologico el mismo

que reporta Restos deciduales y Embarazo Ectépico Tubérico Fisurado. La



paciente evoluciona favorablemente por lo que se decide dar el alta a las 24

horas post-quirdrgico.

PALABRAS CLAVES: ECTOPICO, REACCION_ DECIDUAL,
CULDOCENTESIS, SALPINGUECTOMIA.
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SUMMARY
The case of a female patient of 23 years of age is presented; with a history of syphilis
diagnosed four years ago for which he received treatment, family planning method
IUD for 6 years. Presents to the emergency Ambato provincial teaching hospital for
eight weeks amenorrhea genital bleeding more than 24 hours of evolution apparently
caused by physical exertion; Previous days a pregnancy test whose result is positive
.The patient is assessed by history and physical examination the diagnosis of 8 weeks
pregnancy threatened abortion is done is determined; ultrasound screening is done the
same reporting rule out incomplete abortion ectopic pregnancy, so income is decided
Obstetric Center, was performed consecutive studies of Beta -hCG with dissimilar
values Culdocentesis what is done with positive result for rugged ectopic pregnancy
48 hours after admission curettage for incomplete abortion is performed laparotomy
salpingectomy and right; Samples were sent for histopathological study reporting the
same decidual remains and Tubal Ectopic Pregnancy Cleft is obtained. Good clinical

so he decides to discharge at 24 hours post-surgery.

KEYWORDS: ECTOPIC, DECIDUAL_ REACTION, CULDOCENTESIS ,
SALPINGECTOMY.
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1. INTRODUCCION

El analisis del siguiente caso clinico es de interés porque si bien actualmente
contamos con todos los métodos diagndsticos, todavia no se logra esclarecer el
diagndstico de embarazo ectdpico atipico desde el inicio de los sintomas.

Con este analisis se pretende establecer un proceso adecuado que nos permita un
diagnostico precoz de embarazo ectopico, para una atencion inmediata y adecuada
ya que durante los ultimos afios la incidencia de esta patologia se ha ido
incrementando. Ademas se puede identificar las dificultades del sistema de atencion
en los pacientes que presentan dicha patologia y se pretende proponer

oportunidades de mejora para una atencion mas eficiente.

A nivel mundial el Embarazo ectépico (EP) sigue siendo una patologia
potencialmente mortal y todavia la principal causa de mortalidad materna en el
primer trimestre del embarazo. Representa aproximadamente 10 al 15 % de las
muertes maternas, supone el 80-90% de los fallecimientos durante el primer trimestre
del embarazo. En la mayoria de los paises desarrollados, la incidencia de embarazo
ectopico se ha incrementado considerablemente en los ultimos 20 afios y ahora
representa el 1% -2% de todos los embarazos y plantea una amenaza significativa

para las mujeres en edad reproductiva. (Simeyra Nergiz AvcioLlu, 2014).

El embarazo ectdpico es una patologia que se estd presentando con mayor frecuencia
a nivel mundial. Actualmente, en Estados Unidos, el 2% de todos los embarazos del
primer trimestre corresponden a este cuadro (GUERRERO E, 2014).

En América Latina y el Caribe las principales causas de mortalidad segun egresos
hospitalarios son hipertensién gestacional con proteinuria significativa, eclampsia,
hemorragia postparto, sepsis puerperal, embarazo ectopico y aborto no especificado.
(PAHO/WHO, 2013).



En Ecuador los Unicos datos estadisticos relacionados con embarazo ectépico se
encuentran en el Anuario de Estadisticas Vitales Nacimientos y Defunciones del
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC, 2011). En la que nos
describe que la mortalidad materna para el afio 2011 fue un total 241 mujeres que
corresponden al 100%, en la regién Sierra ocurrié en un 46,06% de las muertas es
decir 111 mujeres fallen por causa materna en comparacion con la costa que se

presento en un 42,74%y la amazonia con un 27%.

La principal causa de mortalidad materna recae sobre las causas obstétricas con un
total de 165 defunciones, alcanzando un porcentaje de 68,46%. Las causas
obstétricas indirectas con 54 defunciones. La segunda causa de muerte alcanzando un
porcentaje 22,41% .Las causas de muerte obstétrica no especifica se encuentran
aisladas por su caracteristica obstétrica desconocida con un total de 22 defunciones
que corresponden el 9,13%. Dentro de la mortalidad materna ocasionado por causas
obstétricas se encuentra el embarazo ectopico siendo la novena causa de mortalidad,
que corresponde un 0,83 % (INEC, 2011).

En el Hospital Regional Docente Ambato sefialan que la octava causa de morbilidad
materna es el embarazo ectdpico presentando 39 casos durante el afio 2014 siendo

un factor de riesgo para la mortalidad materna.



2. OBJETIVOS.

2.1. OBJETIVO GENERAL.

Establecer un proceso adecuado para el diagnostico precoz y tratamiento de

embarazo ectopico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar los factores de riesgo que predisponen al aparecimiento de
embarazo ectopico.

Determinar los estudios complementarios que permiten confirmar de forma
temprana el diagnostico de embarazo ectopico.

Identificar la guia de manejo més adecuada y adaptable a nuestro medio para
el tratamiento de embarazo ectdpico.

. Analizar la intervencion de los servicios de salud en el manejo del embarazo
ectopico.

Identificar el esquema de control ginecoldgico en las trabajadoras sexuales

que utiliza el Ministerio de Salud Publica.



3. DESARROLLO DEL CASO CLINICO.

3.1. PRESENTACION DEL CASO.

El caso que se presenta a continuacion se trata de una paciente femenina de 23 afios
de edad, de nacionalidad Colombiana ,reside actualmente en la ciudad de Ambato ,
ocupacion trabajadora sexual. A los 11 afios de edad presenta adiccion a la
marihuana que abandona a los 2 meses de consumo; antecedentes de sifilis
diagnosticada hace 4 afios por lo que recibi¢ tratamiento. Método de Planificacion
familiar DIU durante 6 afios. Acude al servicio de emergencia del Hospital
Provincial Docente Ambato por amenorrea de 8 semanas mas sangrado gentital de
24 horas de evolucion ocasionado aparentemente por esfuerzo fisico ; refiere
haberse realizado test de embarazo 2 dias antes, con resultado positivo. Paciente es
valorada , se determina el diagndstico de embarazo de 8 semanas mas amenaza de
aborto, los examenes de laboratorio reportan leucocitosis mas una infeccion de
vias urinaria, VDRL.: reactivo 1:2 , B-hCG cualitativa positivo ; se realiza rastreo
ecogréafico el mismo que reporta aborto incompleto a descartar embarazo ectépico ,
por lo que se decide hospitalizacion y se solicita de B-hCG cuantitativa con valores
de B-hCG 1:204,9 mlU/ml (17-02-2015) y de B-hCG 1: 4670 miU/ml (18-02-
2015) ademaés eco pélvico transvaginal que reporta un aborto incompleto, sele
realiza culdocentesis con resultado positivo para embarazo ectopico accidentado |,
estableciéndose entonces como diagndsticos embarazo ectdpico accidentado mas
aborto incompleto , se realiza legrado intrauterino instrumental, mediante anestesia
raquidea con los siguientes hallazgos: cérvix central blando, histerometria de 8 cm,
extraccion de restos corio -placentarios en poca cantidad con Legra N° 6 - 7,
sangrado +/- 30 cc complicaciones ninguna. Una vez terminado el procedimiento se
le realiza  laparotomia exploratoria por el diagndstico de embarazo ectdpico
accidentado, encontrando; hemoperitoneo de 300cc, embarazo ectdpico accidentado

de trompa derecha, plastron en fosa iliaca derecha, anexo y trompa izquierda



normales; sangrado +/- 400 cc; complicaciones ninguna. Es sometida a
salpinguectomia del lado derecho, se obtiene muestras que se enviaron para el
estudio histopatologico el mismo que reporta; restos deciduales y Embarazo
Ectopico Tubarico Fisurado, por consiguiente con este estudio se llega a la
conclusién que es un embarazo ectépico accidentado. La paciente evoluciona

favorablemente por lo que se decide dar el alta a las 24 horas post-quirdrgico.



3.2. DESCRIPCION DE LA FUENTES DE INFORMACION
UTILIZADAS

El presente caso clinico, se realiz6 bajo la descripcion de mdaltiples fuentes en la

que cabe destacar, la recopilacion y el analisis detallado de:

1. Historia clinica, en la que se destaca la revision de este documento a través
del cual se obtuvieron la mayor parte de informacion del caso clinico,
como datos de la paciente, incluyendo la edad, paridad, factores de riesgo
para embarazo ectopico, la edad gestacional al momento del diagnostico y en
la cirugia, tiempo de estancia hospitalaria, manejos clinicos, caracteristicas
de la atencion e identificacion de puntos criticos. Se tomaron todas las

precauciones para proteger la identidad de la paciente del estudio de caso.

2. Entrevista al paciente: se realizo una serie de preguntas en base a embarazo

ectépico y factores de riesgo que estd expuesta la paciente.

3. Cuaderno de apuntes: Se recopilo toda la informacion necesaria para el

desarrollo de este caso clinico.

4. Protocolos: Se revisaron las bases de datos PUBMED, Ovid, Embase y
Springer Link, ademas libros de la especialidad relativos a los terminos
“embarazo Ectopico” y “embarazo ectopico y reaccion decidual”, en el

periodo comprendido entre los afios 2010 y 2015.

Los datos recogidos de las diferentes fuentes nos permitira identificar los
factores de riesgo y su relacion con el desarrollo del embarazo ectépico.
Mediante los objetivos propuestos permitira identificar los puntos criticos e
ir desarrollando el andlisis caso para llegar a establecer ciertas conclusiones

y recomendaciones.



3.3. ESTRUCTURACION DEL CASO CLINICO

3.3.1 DATOS DE IDENTIFICACION

Paciente femenina 23 afios de edad , mulata, nacida en Colombia y residente en la
ciudad de Ambato-La Matriz , mulata, vive en union libre , Instruccion Basica ,
ocupacion trabajadora sexual , religion catolica , grupo sanguineo O, factor RH
positivo ingresa por el servicio de emergencia el dia 16 de febrero del presente afio
alas16h45.

3.3.2 DESCRIPCION DEL CASO

El presente caso se refiere paciente femenina de 23 afios de edad, mulata, vive en
unién libre, Instruccion Basica, ocupacion trabajadora sexual, religion catolica,

grupo sanguineo O, factor RH positivo.

Acude al servicio de emergencia del Hospital Provincial Docente Ambato con
cuadro de sangrado genital de 24 horas de evolucion en poca cantidad sin
coagulos, teniendo como causa esfuerzo fisico (subir gradas); paciente refiere haberse
realizado test de embarazo hace 2 dias en la cual el resultado es positivo ; por lo

cual acude a esta casa de salud.

Antecedentes personales: Hospitalizada hace 2 afios por constipacion; Ademas refiere
Consumo de drogas como Marihuana a los 11 afios de edad de forma ocasional, que
abandona a los 2 meses.

Antecedentes quirdrgicos: osteosintesis de himero derecho por fractura hace 2 afios.

Alergias: ninguna

Antecedentes patoldgicos familiares: madre fallece con diabetes, hipertensa y
osteoporosis.

Tia materna con antecedente de embarazo ectépico.



Antecedentes gineco - obstétricos: menarquia: 11 afios, telarquia 10 afios, FUM: 24
de diciembre del 2014, ciclos menstruales regulares cada 30 dias con cuatro dias de
duracion sin  dismenorrea. Inicio de vida sexual activa: 13 afios. Parejas sexuales:
varias.

Infecciones de transmision sexual: sifilis hace 4 afios recibe tratamiento.
Papanicolaou: nunca; Método de planificacion familiar: Dispositivo Intrauterino
(DIV) durante 6 afios.

Gestas totales: tres. Partos: dos. Abortos: cero. Cesareas: cero. Hijos vivos: dos.
G1 Parto eutocico hace 9 afios

G2 Parto eutocico hace 7 afios

G3 Actual Edad gestacional 8 semanas y fecha probable de parto: 30 de
septiembre 2015; embarazo no planificado no refiere controles prenatales, ECOS

ninguno, ni vacunas.

Al ingreso signos vitales: presenta una tension arterial de 90/50 mmHg, frecuencia
cardiaca de 90 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 20 respiraciones por
minuto, temperatura axilar de 36,5 grados centigrados, con un peso de 64
kilogramos, talla de 160 cm con lo cual obtenemos un indice de masa corporal de 25
Kg/m 2, saturacion O2 de 97%.

Al examen fisico: paciente consciente, orientado, afebril, algica; Ojos: pupilas
normoreactivas, escleras blancas, conjuntivas normales. Boca: mucosas orales
hidratadas, torax simétrico expansible, a la auscultacion ruidos cardiacos: ritmicos,
normo fonéticos ; pulmones con murmullo vesicular: conservado. Abdomen:
suave, depresible, doloroso a la palpacion superficial y profunda en hipogastrio,
fondo uterino no palpable, RHA presentes; Pufio - Percusion: (negativa)

Region inguinal: Genitales externos de multipara se evidencia sangrado genital en
escasa cantidad. Tacto vaginal: cérvix posterior cerrado.

Extremidades: simétricas, no edemas. Simétricas, en cara externa de brazo derecho

se observa cicatriz quirdrgica.



Valoracion neuroldgica: paciente orientado en tiempo Yy espacio. Funciones

mentales superiores conservadas. No se observan signos meningeos.

Con este cuadro se establecen los diagndsticos de:
+ EMBARAZO DE 8 SEMANAS
« AMENAZA DE ABORTO

Por lo que se solicita exdmenes de laboratorio y gabinete reportan: biometria
hematica: recuento de glébulos blancos 14,02 x10 ~ 3/uL, neutrofilos 64,7 %,
glébulos rojos 4,37 x10 ~ 6/uL  hemoglobina 13,5 g/dl, hematocrito 39,5 %,

plaquetas 374.000/ mma3. Se evidencia una leucocitosis.

Tiempo parcial de tromboplastina 25 segundos, tiempo de protrombina 8
segundos, hormona gonadotropina corionica subunidad beta POSITIVO.
Tipificacion Sanguinea ORh +, VDRL: reactivo 1:2 ; VIH : negativo.

HCG-BETA cualitativa: positiva.

UROANALISIS: Elemental; color: amarillo; Aspecto: turbio; Densidad: 1020 , PH:

5; hemoglobina +++,leucocitos +++.

EXAMEN MICROSCOPICO; Células Epiteliales: 6-8 por campo; Células Redondas
1-3 / campo; Bacterias:( ++) ; piocitos: 28-30 por campo; eritrocitos por campo: de

12-14, moco oxido de calcio ++.cristales ++.

EXAMEN CITOBACTERIOLOGICO de secrecion vaginal: bacterias (++), piocitos
(+), tricomonas: negativo; KOH: negativo; Placa de GRAM: BACILOS GRAM
negativos (++), escasos Cocos GRAM positivos; Gardnerella: negativo. Este

examen se encuentra dentro de los parametros normales.



Ademas se le realiza rastreo ecogréafico 22:00-16-02-2015:

e UTERO :AVF

e LARGO :93MM

e ANCHO :58MM

e ALTOS51: MM

e ENDOMETRIO ECOREFRIGENTE 15MM DE ESPESOR
e FONDO DE SACO DE DOUGLAS LIBRE

El PLAN a seguir es: Hospitalizacion, BHCG cuantitativa + ECO PELVICO
TRANSVAGINAL.

Hospitalizacion con las siguientes indicaciones:

=

Dieta general.

2. Control de signos vitales + control de sangrado genital.
3. Lactato Ringer 1000 cc 1V QD.

4. Ampicilina + sulbactam 1,5 gramo iv cada 8 horas (0)
5. Ecografia transvaginal

6. B-HCG cuantitativa PENDIENTE RESULTADO

7. Pasea PISO

HCG-BETA cuantitativa se reporta el 17-02-2015 a las 00:47.
e HCG-BETA 1: 204,9 mlU/ml.

Se le realiza a la paciente un eco pélvico transvaginal el 17 -02- 2015 alas 8 :15 el
cual reporta: Gtero en anteroversion mide 8,5 cm x 4,1cm  x 5,1 cm alto; en
cavidad endometrial se advierte contenido ecogénico y anecoide que se distribuye
de predominio en el fondo, cantidad aproximada entre 5y 10 cc, en relacion con
restos hematicos y /o corioplacentarios . Cervix: Entre abierto de 4 cm de
longitud. Ovarios y anexos de caracteristicas ecograficas normales; Espacio de
Douglas libre con liquido libre en moderada cantidad. Con estos datos se

determinan un Diagnostico de aborto incompleto.
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Se realiza nueva valoracion de paciente junto con resultado de eco pélvico
transvaginal y resultados de segunda B-hCG 4670 mlU/ml realizada el 18-02-
2015, por lo que se decide realizar culdocentesis la misma que es positiva para el
diagnostico de embarazo ectdpico Accidentado.

Correlacionando  la  sintomatologia con la  fisiopatologia y examenes

complementarios se establece las siguientes impresiones diagnosticas:

e Aborto Incompleto

e Embarazo Ectdpico Accidentado.
Luego de ser valorada por el area de anestesiologia, es sometida el dia 18 de
febrero del 2015 a laparotomia exploratoria + legrado uterino instrumental

LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL - HORA 11:30-12:30

12:40 Nota post legado:
Dg : Aborto incompleto.
Dg PQx: Aborto incompleto.
Anestesia: raquidea.
Procedimiento: LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL.
HALLAZGOS:
— Cérvix central blando.
— Histerometra 8cm.
— Extraccion de restos corioplcentrios en poca cantidad legra 7-8.
— Sangrado 30 cc.

— Complicaciones: ninguna.

11



INDICACIONES

— NPO.

— CSV + CSy Apdsitos.

— Control de equipo de vendclisis.

— LR 1000 cc. +100 mg. de tramadol iv ¢/8h
— ketorolaco 60 mg iv STAT.

— Histopatoldgico .

— Novedades.

LAPAROTOMIA EXPLORATORIA (12:30)

(13:40) NOTA POST-LAPAROTOMIA EXPLORATORIA
Dg: Anestesia: raquidea.

Embarazo ectopico Accidentado.

Dg PQx: IDEM.

Procedimiento: LAPAROTOMIA EXPLORATORIA.
HALLAZGOS:

— Hemoperitoneo de 300 cc.

— Embarazo ectopico accidentado en trompa derecha.
— Plastron en fosa iliaca derecha.

— Anexo y trompa izquierda normal.

— Sangrado +/- 400 cc.

— Complicaciones: ninguna.
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INDICACIONES:

— NPO.

— CSV + CSy apésitos.

— Control de equipo de vendclisis.

— LR 1000cc +100 mg de tramadol iv c/8h.

— Ketorolaco 60 mg iv STAT.

— Metoclopramida 10 mg iv PRN.

— Ampicilina + Sulbactam 1,5 mg iv c/6 horas.
— Control de BH.

— Histopatolégico.

— Novedades

Durante su hospitalizacién paciente  consiente ,orientada , con mucosas orales
hidratadas , a nivel pulmonar se ausculta murmullo pulmonar conservado;
abdomen suave , depresible, doloroso a nivel de herida quirurgica , se evidencia
secrecion sero- hematica en escasa cantidad, Ruidos hidroaéreos presentes , se
realiza control de biometria hematica con leucocitosis , hemoglobina vy
hematocrito dentro de los parametros normales . Paciente evoluciona
favorablemente. Se decida Alta hospitalaria: EI dia 20 de febrero del 2015 con
paracetamol 500mg via oral cada 8 horas por 5 dias mas cefalexina 500 mg via
oral cada 8 horas por 7 dias, control en un mes con resultado histopatolégico,
ademas el control de FTA-ABS se lo realizara en forma particular por no tener
familiares.

INFORME DE ANATOPATOLOGICO: 12-03-2015.

Dg: 1.- Restos deciduales.

2.-Embarazo Ectopico Tubarico Fisurado.
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3.3.3. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO.

Los factores de riesgo son toda circunstancia o situacion que condicionan la
probabilidad de presentar una enfermedad determinada. Dichos factores pueden estar
presentes en poblacion sana y aumentan el riesgo de tener una enfermedad. La
identificacion de los factores de riesgo es imprescindible para la prevencion primaria
de salud. (Daniilidis A1, 2014)

FACTORES BIOLOGICOS.
. ANTICONCEPIVOS: Antecedente de dispositivo intrauterino (DIU).

En este caso la paciente refiere que utiliz6 como método de planificacion familiar el
Dispositivo intrauterino por 6 afios aproximadamente es por eso que presenta un
factor de riesgo ya que el uso del dispositivo intrauterino tiene una alta

probabilidad de embarazo ectdpico .

La incidencia de embarazo ectdpico con el dispositivo intrauterino es cercana al 14%,
se ha encontrado que los dispositivos con progesterona aumentan el riesgo, respecto a

los de cobre que aparentemente tienen un riesgo minimo. (S. Helmy, 2014)

La Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafia y Portugal
(Redalyc) sefiala que con los DIU de cobre el 4 % de los fracasos anticonceptivos son
embarazos tubaricos debido a un fallo de sus efectos citotoxicos y fagociticos sobre
espermatozoides y los oocitos. Los DIU de progesterona son menos eficaces que los
de cobre para prevenir el embarazo tubarico; en este caso el 17 % de los fracasos
ocasionan embarazo tubarico, quizds debido al enlentecimiento de la motilidad
tubérica que produce la accidn de la progesterona sobre las trompas (Herndndez
Ndfez J, 2013).
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente 160
millones de mujeres utilizan DIU como método anticonceptivo a nivel mundial. Es

utilizado por alrededor del 13% de las parejas, con mayor frecuencia en paises en

Desarrollo que en paises desarrollados. El uso de DIU aumenta el riesgo de gestacion
ectdpica. La tasa de embarazo ectopico entre usuarias de DIU oscila entre el 0-5 por
10.000 mujeres-afio, segun las series consultadas, mientras que la tasa entre las
mujeres que no emplean método anticonceptivo varia entre el 30-65 por 10.000
mujeres-afio. . En las eventuales ocasiones en las que el DIU falla y ocurre embarazo,
solo el 6% de esos embarazos son ectopicos. Las mujeres deben ser informadas de
que el riesgo de embarazo ectdpico es menor que entre las no usuarias de método
anticonceptivo y que ningan dispositivo de cobre esta asociado con una menor tasa de

gestacion ectopica (Martinez Benavides M, 2011).

. INFECCIONES PELVICAS INFLAMATORIAS

La paciente presenta algunos episodios de enfermedad pélvica inflamatoria debido a
las multiples parejas sexuales. Esta enfermedad afecta al 11% de las mujeres en edad
fertil y es la causa mas frecuente de gestacion extrauterina, aumenta hasta 7 veces el
riesgo de dicha afeccion; dificulta la permeabilidad, la motilidad y la actividad ciliar
tubéricas, siendo Chlamydia trachomatis el germen predominante. (L6pez Olivares,
2014).

. INFECCION DE TRANSMISION SEXUAL

La paciente estd expuesta a mdaltiples infecciones de transmision sexual, en la
entrevista realizada, paciente refiere que a su pareja le diagnosticaron de Clamidia y
gue se encontraba en tratamiento , el mismo hecho que sea trabajadora sexual le

expone a estos riesgos .

Las infecciones de transmision sexual (ITS) contindan siendo un problema de salud

publica de gran importancia en la mayoria de los paises del mundo. Se considera que
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la incidencia de las ITS agudas es alta en muchos paises. Las fallas en el diagnéstico
y el tratamiento de las ITS en estadios tempranos pueden ocasionar graves
complicaciones y secuelas, entre las que se incluyen la infertilidad, la pérdida fetal, el
embarazo ectdpico, el cancer anogenital y la muerte prematura, asi como infecciones

en recién nacidos y lactantes (Garcia*, 2011).

Las infecciones de transmision sexual aumentan cuatro veces las posibilidades de
embarazo extrauterino. Cada episodio sucesivo aumenta sustancialmente las
probabilidades, debido al dafio que se produce en la accion de los cilios, la

obstruccion de las trompas y las adherencias pélvicas. (Lopez-Olivares, 2014).

Ademas la paciente present6 un antecedente de sifilis que le fue diagnosticada hace 4

afos.

La sifilis es una infeccion ampliamente difundida en el mundo, que afecta, segun
datos de la OMS, a nivel mundial existen 12 millones de nuevos casos de sifilis,
correspondiendo a una incidencia mundial de la sifilis venérea del 0,4% vy la
prevalencia del 1%. , que afecta a unas 330,000 mujeres embarazadas por afio en
América Latina y el Caribe. Se estima que, sin tratamiento, una tercera parte de los
hijos de estas mujeres nacera con sifilis congénita y, otro tercio morira intradtero. A
pesar de los avances en materia de salud observados en la region, la sifilis sigue
siendo un problema relevante de salud publica. Todas estas condiciones representan
obstaculos para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) para 2015.
La Situacion Latinoamericana Segun OPS, la sifilis en América Latina y el Caribe
afecta principalmente a personas sexualmente activas y presenta prevalencias
elevadas en grupos vulnerables.(MSP-OPS/OMS, Septiembre de 2010).

Los principales factores de riesgo son promiscuidad, abuso de drogas ilicitas y
alcohol, reinfeccion materna, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), préacticas
sexuales de alto riesgo, inicio de la actividad sexual a una edad temprana y defectos

en los programas de control prenatal en Infecciones de Transmision Sexual (ITS).
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La Sifilis pueden tener consecuencias letales, las cuales son prevenibles; sin
embargo, aun existen barreras para el acceso a los servicios de control prenatal y la
discriminacion asociada a las ITS son factores determinantes en el manejo y control
de esta enfermedad. (Garcia*, 2011).

. EDAD TEMPRANA DE LA PRIMERA RELACION SEXUAL.

E este caso la paciente inicio su vida sexual a la edad de 13 afios, este dato representa

un factor de riesgo bioldgico para el desarrollo de embarazo ectopico.

El inicio de las relaciones sexuales tempranas expone a la mujer a una serie de
afecciones entre las cuales se incluye el Embarazo Ectdpico. Al comenzar
tempranamente la actividad sexual, las mujeres estan expuestas precozmente y por
mas tiempo a afecciones producidas por gérmenes que se trasmiten por el contacto
sexual y que son los responsables de las enfermedades inflamatorias pélvicas con su
consiguiente afeccion estructural a nivel de la anatomia y funcional de las trompas de
Falopio. La incidencia de embarazo ectdpico es de 20 por cada 1 000 embarazos,
aunque existe un aumento importante debido, sobre todo, al inicio de la vida sexual
activa en edades tempranas y su relacion con la enfermedad pélvica inflamatoria. Su
localizacion mas frecuente se da en el conducto tubarico, con 96-99 % de los casos,
seguida de los que se ubican en la ampolla (mas de 60 %) y la zona istmica (25
%).Los que se encuentran en la zona intersticial o cornual (solo en 2-4 %) son menos

usuales (Veldzquez Arjona Serge, 2011).

La Red de Revistas Cientificas de America Latina y el Caribe,Espafia y Portugal
(Redalyc) refiere que el inicio temprano de las relaciones sexuales juega un
importante papel como factor de riesgo; el grupo de pacientes que tuvo las primeras
relaciones sexuales antes de los 18 afios represent6 el mayor porcentaje de embarazos

ectopicos con 67,1 %. A medida que es menor la edad de inicio de las relaciones
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sexuales se incrementa la probabilidad de aparicion del embarazo ectdpico, quizas
relacionado con una mayor probabilidad de padecer infecciones de transmision sexual

que dejan secuelas tubaricas de forma permanente (Hernandez Nufiez J, 2013).

« EDAD MATERNA.

La edad en la que la paciente se embarazo es de 23 afios que también representa un
factor de riesgo biologico. La edad materna es uno de los primeros factores de riesgo
en conocerse ; actualmente sabemos ademas, que el embarazo ectopico se presenta
con una frecuencia tres veces superior en el grupo etario que abarca a las mujeres
entre 35-44 afios sin que el mecanismo fisiopatolégico haya quedado esclarecido por
completo, aungue algunos autores apuntan que se trata de un reflejo del acumulo de
factores de riesgo a lo largo del tiempo, y en menor porcentaje la mujeres 15-24
afios debido al inicio precoz de vida sexual activa y a la alta exposicion de
enfermedad pélvica inflamatoria. La edad materna tiene ha identificado como un
factor de riesgo significativo de embarazo ectdpico con mayores tasas de mortalidad

en los grupos de adolescentes. (J. Papillon-Smith, 2014).

e ORIGENETNICO

En nuestro caso la paciente es mulata y de acuerdo a la literatura refiere que la
incidencia de embarazo ectopico y sus muertes relacionadas se incrementa
persistentemente en la raza negra. A pesar del descenso de la mortalidad, han
sefialado, que la tendencia de edad y las desigualdades raciales permanecen. (J.
Papillon-Smith, 2014).

En un estudio de la ONU Reciente Realizado por el Centro de Prevenciony Control
de Enfermedades de Estados Unidos, sé observd en las Pacientes con embarazo
ectopico no existe distincion en cuanto a la raza, aunque la mortalidad es mas

frecuente en las mujeres afroamericanas latinas de y, por quiz&s el menor nivel
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socioecondmico que lleva a una menor cobertura de salud para ellas (Hernandez
Ndfez J, 2013).

En un estudio realizado en la ciudad de Cuenca con el tema: “ Caracteristicas clinicas
y factores de riesgo del embarazo ectdpico en el Hospital Vicente Corral Moscoso de
la ciudad de Cuenca . senala que el 98,13 % de embarazos se presenta en la raza
mestiza y que el 0,63% se presenta en los Afro- ecuatorianos y finalmente 1,25 % se
presentan en los indigenas ,en nuestro pais la raza predominante es la mestiza y es por
eso que se da con mayor frecuencia en este tipo de poblacion (MORALES CARLOS,
2012).

FACTOR MEDIO AMBIENTAL.

e ESTRATO SOCIOECONOMICO BAJO.

Para determinar este factor se realizd a la paciente una encuesta de Estratificacion
del Nivel Socioeconomico realizada por el INEC (Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos), en la que de acuerdo a un puntaje se le estratifica en un nivel
socioecondmico en este caso la paciente se encuentra en el nivel medio bajo que
puede relacionarse con la falta de disponibilidad de algunos servicios que corroboran

como factor de riesgo.

En un estudio retrospectivo, sobre “La asociacion entre el nivel socioeconémico y la
tasa de embarazo ectopico realizado en la Republica de Corea “Se analizaron los
datos provenientes del Seguro Nacional de Salud de Corea de enero a diciembre de
2009 para calcular la tasa de embarazo ectdpico, dando como resultado que el Nivel
socioecondmico bajo es un factor de riesgo para el embarazo ectdpico con una (odds
ratio [OR], 1.718; y un intervalo de confianza 95% [IC]. Ademaés asoci0 la edad entre

25 - 44 afios con una alta incidencia de embarazos ectopicos .En Conclusion La
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edad avanzada y bajo nivel socioecondmico fueron factores de riesgo para el

embarazo ectdpico. (Jin-Sung Yuk, 2013).

ESTILO DE VIDA.

e MULTIPLES COMPANEROS SEXUALES.

La paciente actualmente trabaja como trabajadora sexual y esto predispone a que el
namero de parejas sexuales en el transcurso de la vida, también se asocia con un
aumento moderado del riesgo para embarazo ectépico; asimismo, el primer encuentro
sexual antes de los 18 afios de edad, amplia la probabilidad de maltiples parejas, y a
su vez incrementa el riesgo de infeccidn pélvica por Chlamydia, especialmente en
mujeres menores de 25 afios de edad, lo que a su vez, acrecienta las posibilidades de

desarrollar esta patologia .(Bassem Refaat, 2015).

El antecedente de maltiples comparieros sexuales incremento el riesgo de embarazo
ectdpico; segin Maria Teresa Urrutia, en su estudio sobre factores de riesgo y
caracteristicas clinicas del embarazo ectopico en un grupo de mujeres chilenas, tener
mas de dos comparieros sexuales incrementa el riesgo en 2,61 veces la probabilidad
de presentarse esta afeccion. Esto se debe, quizas, a la mayor posibilidad de adquirir
infecciones de transmision sexual responsables de las enfermedades inflamatorias
pélvicas con su consiguiente afeccion estructural en la anatomia y funcion de las

trompas de Falopio (Hernandez Nufiez J, 2013).

e CONSUMO DE TABACO.

En este caso la paciente refiere que no fuma cigarrillos , pero amiga con que la
convive fuma alrededor de 20 cigarillos diarios ,convirtiéndose la paciente en una
fumadora pasiva ,ademas menciona haber consumido marihuana por un lapso de 2
meses, a la edad de 11 afios; este factor pudo ser un desencadenante a largo plazo
para el embarazo ectopico el mismo que es un factor de riesgo controlable, que es
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dosis dependiente, y se asocia con el deterioro progresivo de la movilidad de las
trompas de falopio, alteraciones de la inmunidad e incluso retrasos de la ovulacion.
Las alteraciones en la inmunidad probablemente predisponen a enfermedad pélvica
inflamatoria y dafios en las trompas; se estima que las fumadoras tienen un riesgo 3.5
veces mayor enfermedad pélvica inflamatoria que las no fumadoras. El deterioro
funcional debido al dafio de la actividad ciliar, puede estar relacionado con la
cicatrizacion del endosalpinx, y tal vez con lesiones que ocasionan distorsion

anatomica de las trompas (Bassem Refaat, 2015).

En un estudio Transversal publicado en la revista “Tobacco Control” sobre
Asociaciones del tabaquismo activo y pasivo con el aborto espontaneo, muerte fetal
y el embarazo ectopico tubarico: afirma que el tabaquismo pasivo esté relacionado
con un aumento del riesgo de aborto involuntario, muerte y embarazo ectopico. El
riesgo parece ser acumulativo y proporcional a la duracién de la exposicion al humo.
Los resultados mostraron que el 32,6% tuvo un aborto, el 4,4% dio a luz a un bebé

muerto y el 2,5% tuvo un embarazo ectopico (Andrew Hyland, 2014).

e DUCHAS VAGINALES.

En la entrevista realizada a la paciente refiere que se realiza duchas vaginales diarias

y por 2 ocasiones al dia, durante la mafiana y la noche.

En un Meta-analisis con el tema: “La ducha vaginal aumenta el riesgo de enfermedad
pélvica inflamatoria, de embarazo ectopico y cancer de cuello”, se realizd una
busqueda en la base de datos MEDLINE sobre estudios relacionados al temay se
llegd a la conclusion de que la ducha vaginal aumenta el riesgo de enfermedad

pélvica inflamatoria, embarazo ectopico o cancer de cérvix. (Zhang J, 2011).

En este estudio se determind que el 37% de las mujeres en edad reproductiva que se
encontraban en la edad de 15 a 44 afios utilizaban la ducha vaginal regularmente, y la
mitad de éstas por lo menos 1 vez a la semana. Ademas hubo una asociacién entre la
ducha vaginal y el menor estado socioecondémico. La practica de ducha vaginal era

mas frecuente en mujeres de raza negra comparada con las blancas (2/3 vs. 1/3). La

21



incidencia acumulativa de Enfermedad Pélvica Inflamatoria es de 10% hasta los 45
afios. La asociacion con embarazo ectdpico también fue importante en las mujeres
que se duchan (OR 1.76, IC95%) y el riesgo aumenta mas en las que utilizan

preparados comerciales. . (Zhang J, 2011).
e LUGAR DE RESIDENCIA.

En este caso la paciente vive en una zona urbana que cuenta con los servicios basicos
de agua ,luz,alcantarillado. En el estudio realizado en la ciudad de Cuenca tambien
sefiala que el 60% de pacientes con embarazo ectopico viven en zonas urbanas , el 35
% vive en zona rurales y el 5 % de pacientes no especifica el lugar de procedencia.
(MORALES CARLOS, 2012).

3.3.4. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LA
ATENCION DE SALUD.

e OPORTUNIDADES EN LA SOLICITUD DE LA CONSULTA.

El tiempo transcurrido entre el diagnostico del embarazo y el contacto con el personal
de salud se tardé debido a que la paciente refiere que cuando iniciaron los sintomas
pensaba acudir al centro de salud pero no lo hizo por tiempo que le toma acceder a
un turno para la atencion de salud, ademas el dolor que sentia todavia era tolerable es
por esto que decide tomar infusiones de manzanilla y acude a farmacia donde se
automédico paracetamol por dos ocasiones ,dicha sintomatologia se exacerbo con
sagrado vaginal en poca cantidad ,esta fue la causa para que la paciente tomara la
decisién de acudir a una casa de salud. Paciente refiere que confia en los servicios de

salud, ya que hubo una atencion adecuada sobre dicha patologia.

Alrededor de la zona donde se ubica la residencia de la paciente el Ministerio de

Salud Publica dispone de varios centros de atencion:
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Centro de Salud #1 del Barrio Medalla Milagrosa, se ubicada en el centro de la
ciudad entre las calles Lalama y Cuenca se puede acceder a este servicio mediante
[lamada telefonica el cual se le otorga un turno en una a dos semanas
aproximadamente depende de la demanda de pacientes, los horarios de atencién son
desde las 7:00 hasta las 16:00, la Cartera de servicios que dispone son: las
especialidades de Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina

General.

Centro de salud del area # 2, ubicado en el Barrio Simon Bolivar, cuenta con la
Cartera de servicios Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina General. Con el
horario de atencion de 08:00 a 18:00 horas incluso sabados y domingos. Se puede
solicitar la atencion médica mediante al call center, llamando al 171y se agendar la

cita, o madrugar Yy solicitar la atencion a un médico general.

El Hospital Provincial Docente Ambato es una casa de Salud de segundo nivel de
atencion el mismo que cuenta con la Cartera de Servicios en las siguientes
especialidades Medicina interna, Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia,
Unidad de Cuidados Intensivos y Emergencia, con una atencion de 24 horas,
localizado en la Av. Paster y Unidad Nacional, En este nivel de atencidn la solicitud
de una cita médica es a través de hojas de referencia envidas por los centros del

primer nivel de atencion.
e ACCESO A LA ATENCION MEDICA.

De acuerdo a las areas de Salud la atencion primaria de la paciente se encuentra
asignada en el centro de Salud N° 1, esta casa de salud es la méas cercana al domicilio

a unos 10 minutos caminando.

Al Centro de Salud del area N° 2, se puede llegar en bus en un tiempo aproximado

de 20 minutos o en un taxi en 10 minutos.
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El Hospital Provincial Docente Ambato, al que la paciente puede acceder en bus en
un tiempo de 10 minutos aproximadamente, o en taxi que se demora 5 minutos en

llegar.

e OPORTUNIDADES EN LA ATENCION.

En este caso la paciente, acude al servicio de emergencia del Hospital Provincial
Docente Ambato , la misma que ingresé al area de triaje a las 16 : 45, donde es
recibida por un interno de medicina y una licenciada de enfermeria quien prioriza su
atencion en base al motivo de consulta ; ademés se le abrié una hoja 008 con los
respectivos datos de admision y los signos vitales , siendo asignada al &rea de
ginecologia , el tiempo que demord desde la solicitud de atenciéon hasta que se
realiza el triaje fue de aproximadamente 30 minutos debido a que tuvo que esperar
que se valore a pacientes que se encontraban antes debido a la alta demanda de

pacientes .

Durante los ultimos afios hemos visto incrementada la demanda de usuarios en el
servicio de urgencias debido a diferentes factores: aumento de la poblacién debido a
la inmigracion, a la esperanza de vida y la cronificacion de las enfermedades entre

otros factores. (Benavente, 2014).

Una vez en el servicio de ginecologia paciente tuvo que esperar otros 30 minutos

para ser valorada por obstetriz, ya que se encontraba con otros pacientes.

La oportunidad de la atencidn en este nivel de atencion es directamente proporcional
al acceso a los servicios ambulatorios y su resolutividad es vital para la seguridad y
efectividad de la atencion en salud a los usuarios. Una respuesta rapida en este nivel
contribuye a la disminucién de la mortalidad, la incapacidad, secuelas y riesgos
inherentes al proceso patoldgico que origina la demanda de atencion y disminuye la
congestion en los servicios de urgencias (Humanizamos la Salud de la Region
2014).
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3.3.5. CARACTERISTICAS DE LA ATENCION.

e ATENCION EN AREA DE EMERGENCIA.

Paciente ingresa al area de triaje 16 h 00 donde tuvo que esperar aproximadamente
30 minutos para que le tomen los datos y signos vitales, se le asigna una hoja 008
con la cual acude al area de ginecologia y espera otros 30 minutos para ser atendida.
De acuerdo a los indices de calidad segin el modelo MAT-SET ( Modelo
Andorrano de Triaje y el Sistema Espafiol de Triaje) se debe tomar en cuenta: El
tiempo desde la llegada a urgencias hasta que se inicia la clasificacion debe ser
menor de 10 minutos, ademas el tiempo que dura la clasificacion debe ser menor de
cinco minutos como recomendacion y por Gltimo el tiempo de espera para ser visitado
por el medico es establecido en cada uno de los niveles de prioridad que consta en el
sistema de triaje , en este caso la priorizacion de su atencion llega a un tiempo de 30
min segun el nivel 111 del modelo MAT-SET (Ambul6degui, 2010).

En el area de ginecologia de emergencia la paciente es valorada por Obstetriz , la
cual mediante los diferentes signos y sintomas establece el diagnéstico de embarazo
de 8 semanas més amenaza de aborto .A las 30 min después se decidid su ingreso a la
paciente a centro obstétrico colocandole una via con Lactato de Ringer y se solicitd
examenes de laboratorio: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea, TP,TTP ,VDRL
,\VIH,B-HCG ,Tipificacion.

El Protocolo de Supervisién de los Residentes de Obstetricia y Ginecologia
establecen que el médico del servicio de emergencias tiene la responsabilidad y debe
centrarse en: Atender a las urgencias ginecologicas y obstétricas, atender a las
pacientes con trabajo de parto, observar los partos eutdcicos y atender a alguno. La
Obstetriz en el servicio de emergencia, su responsabilidad es la atencién a las
gestantes de bajo riesgo. Se realizaran la anamnesis, exploracion y explicacién a la

gestante de su evolucion. Pedirdn las pruebas y programardn las citas segun el
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protocolo del area. Existird también siempre un residente de mayor afio o0 adjunto
responsable (SALUD MADRID, 2012).

El Componente Normativo del Ministerio de Salud Publica recomienda solicitar:
Biometria hemética, TP, TTP, Plaquetas, grupo sanguineo y factor Rh, VDRL, HIV,
EMO. (Componente Normativo Materno Neonatal, 2008)

La Guia Clinica Ecuatoriana sugiere que el diagndstico inicial de amenaza de aborto
es de tipo clinico considerando la anamnesis y el examen fisico, entre las pruebas
modernas tenemos las basadas en anticuerpos monoclonales que pueden detectar
gonadotropina corionica humana, fraccion beta (HGC-p), en niveles de 10 a 25 UI/L,
es un nivel que se alcanza a los nueve dias posteriores a la fecundacion (dia 23 a 28
del ciclo). (Ministerio De Salud Publica, 2013).

e ATENCION EN CENTRO OBSTETRICO.

Paciente ingresa a Centro Obstétrico a las 19:00 donde es recibida por personal de
enfermeria, se le asigna una camillay es valorada por médico residente a las 20:00
quien realiza nota de ingreso y solicita una B-HCG cualitativa, EMO, Gram y
cultivo de secrecion vaginal y un eco pélvico; interno de medicina realiza historia
clinica e informa estado de paciente a familiares ademas se solicita firmar el

consentimiento informado para realizar todos procedimientos necesarios.

A las 22:00 se le realiz6 nueva valoracion por médico tratante quien le realiza un
rastreo ecografico determinandole el diagnostico de aborto incompleto a descartar

embarazo ectopico.

El Colegio Americano de Radiologia ha producido una guia en la que recomienda a
la ecografia como técnica de imagen principal en la evaluacién de pacientes con
sangrado en el primer trimestre del embarazo, las imagenes de resonancia

magnética y tomografia computarizada juega un papel relativamente menor.
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Ademaés el uso del eco Doppler debe ser utilizado para documentar la actividad

cardiaca fetal y medir la frecuencia cardiaca. (Davor Jurkovic, 2013).

La Guia Clinica Ecuatoriana no recomienda el uso de rutina de ultrasonido como
pre-procedimiento, solo debe ser utilizado de manera sensible a la situacién clinica
de la paciente (Ministerio De Salud Publica, 2013).

La Sociedad Esparfiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) refiere que gracias a los
avances tecnoldgicos y a la formacion en ecografia obstétrica, es posible diagnosticar
por imagen un embarazo ectdpico en etapas cada vez mas precoces. Debe comenzarse
con sonda abdominal, pero es imprescindible completarla con sonda vaginal, con un
ecégrafo de alta resolucién y utilizando el zoom para magnificar las areas a estudiar:
sobre todo la cavidad endometrial y las zonas anexiales. A pesar de todo ello, hasta
un 15-35% de las gestaciones ectdpicas no se ve por ecografia (Prog Obstet Ginecol,
2010).

Segun la Guia American Academy of Family Physicians (  Academia Americana
de Médicos de Familia) sefiala que la ecografia transvaginal es la técnica de imagen
recomendado para pacientes con sospecha de embarazo ectdpico. Es pre preferido
sobre ultrasonografia transabdominal porque la vista transvaginal permite para la
visualizacion directa de una masa ectépico, mientras que la vista transabdominal no

lo hace. A las 5,5 semanas de gestacion ", un embarazo intrauterino debe ser
identificable por ultrasografia como un saco gestacional que contiene una yema saco,
al visualizar estas estructuras dentro de la Utero efectivamente descarta un embarazo
ectopico, es dificil pensar en un embarazo heterotdpico (una gestacion ectopica e
intrauterina que ocurren simultaneamente) ya que la incidencia es de sélo una en

4000 concepciones espontaneas. (American Family Physician, 2014).
A las 23:00 llegan resultados de laboratorio, que de acuerdo al resultados del

elemental microscopico de orina se determina una infeccion de vias urinarias,

ademas se reporta una B-hCG cualitativa positiva, con lo que se decide solicitar un
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eco pélvico transvaginal y 2 controles B-hCG cuantitativa, se le da el pase ah
hospitalizacién a las 00:30 hasta una nueva valoracion con todos los examenes.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) refiere que si existe una
sospecha de embarazo ectopico y la ecografia no es concluyente deben realizarse
determinaciones de B-HCG. La combinacion de ecografia transvaginal y
determinaciones seriadas de B-HCG tiene una sensibilidad del 96%, una
especificidad del 97% y un valor predictivo positivo del 95% para el diagndstico de
embarazo ectdpico: éstas son las pruebas mas eficientes para el diagndstico. (Prog
Obstet Ginecol, 2010).

En la guia Europea sefiala que actualmente, el diagnostico en el embarazo ectopico no
accidentado se consigue utilizando una combinacion de ecografia transvaginal y la
medicion de las concentraciones séricas de B-hCG. El diagndstico puede ser
complicado cuando en la ecografia transvaginal (TVS) no se identifica la ubicacion
del embarazo, a esto se le denomina "embarazo de localizacion desconocida”

(Vanitha N Sivalingam1, 2011).

Segun la Guia Clinica Ecuatoriana sefiala que el ultrasonido transvaginal, las
determinaciones seriadas de gonadotrofinas corionicas humanas (HGC - B ) vy
progesterona pueden ser requeridas para establecer el diagndstico diferencial
definitivo entre embarazo ectdpico y aborto. La progesterona sérica puede ser Util
cuando el ultrasonido sugiere embarazo de localizacion desconocida (Ministerio De
Salud Publica, 2013).

Ademas existe la posibilidad de embarazo ectopico cuando la ecografia
transvaginal refiere un atero vacio y el nivel de gonadotrofina coridnica
humana (HGC - B) es mayor a 1800 UI/L. Descartar embarazo ectopico en pacientes
con diagnostico de embarazo y reporte de ecografia transvaginal de Gtero
vacio (Kelly, 2014).
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e ATENCION EN EL AREA DE MATERNIDAD.

En el piso de Maternidad paciente permanecio por el lapso de 34 horas donde se le
realizd mediciones de B-hCG y el eco pélvico transvaginal, con la valoracion de
estos se reporta el diagnostico de aborto incompleto a descartar un embarazo ectopico
por lo que se decide el pase a centro obstétrico para nueva valoracion y su respectiva

resolucion quirdrgica.

La Guia clinica Ecuatoriana sefiala que el aborto incompleto en la ecografia se
evidencia un endometrio ecorefrigente de 15mm espesor. (Ministerio De Salud
Publica, 2013).

Segun la Guia Europea refiere que la sospecha de un embarazo ectépico aumenta si
liquido libre (sangre que representa) se visualiza, ya sea que rodea el utero o en el
saco de Douglas, aunque una pequefia cantidad de liquido libre en la bolsa de
Douglas, un trasudado debido a aumento de la permeabilidad vascular, es comun en

el embarazo temprano. (Vanitha N Sivalingam1, 2011)

En este caso lo que se identificé una gestacion incipiente anormal por la deteccion
de liquido libre en el fondo de saco de Douglas, el agrandamiento de endometrio y
reaccion decidual. (W. Soler, 2010).

Se obtiene el segundo reporte de B-hCG cuantitativa del dia 18-febrero del 2015 a
las 6:00 am, una vez completado los estudios se decide el pase de paciente a Centro
Obstétrico a las 9:00.

Segun la Guia Europea de Ginecologia y obstetricia sefiala que en la practica actual
la mayoria de las unidades utilizan un valor minimo de entre el 50% y el 66% para el
aumento de 48-horas aceptable en B-hCG en un embarazo normal. Algunos
embarazos intrauterinos no viables también demostrardn un aumento exponencial de

suero B-hCG. Una rapida disminucion de las concentraciones de B-hCG durante 2
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dias, normalmente por 21-35% 0 mas, es indicativo de un aborto espontaneo o una
resolucion de embarazo ectopico. En un ectopico el embarazo, las concentraciones
de B-hCG son tan propensos a caer como levantarse, sin un patron unico capaces de

caracterizar la condicion (Vanitha N Sivalingam1, 2011) .

Segun la Guia American Academy of Family Physicians (  Academia Americana
de Médicos de Familia) sefiala que los Niveles de B-hCG seriadas de B-Hcg puede
ser utilizado para evaluar un embarazo de localizacién desconocida. La mayoria de
los embarazos intrauterinos viables en el primer trimestre (99%) tienen valores de -
hCG que aumentan en un 50% en 48 horas. Si no se aumenta a este ritmo sugiere un
embarazo ectdpico o un embarazo intrauterino no viable. Sin embargo, el 1% de los
pacientes con embarazo intrauterino viable tienen una menor tasa de aumento. Estos
pacientes a menudo reciben un diagndstico erréneo de intrauterina 0 no viable
embarazo ectopico. Del mismo modo, el nivel de B-hCG en alrededor 20% de los
embarazos ectopicos aumenta en mas de un 50% mas de 48 horas. (American Family
Physician, 2014).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) en su Guia sobre
Embarazo Ectdpico sefiala que los embarazos patol6gicos comportan un aumento de
HCG < 66% en 48 horas. No obstante, un 15% de embarazos patoldgicos pueden
cursar con un aumento anormal de dicha hormona. Por otra parte, los incrementos
anormales de HCG no discriminan entre un embarazo ectdpico y una gestacion
intrauterina. Algo parecido puede decirse a proposito de las cifras de progesterona
sérica (Prog Obstet Ginecol, 2010).

e ATENCION EN CENTRO OBSTETRICO.

Paciente ingresa a centro obstétrico el dia 18 de febrero a las 9 de la mafiana , donde
es valorada por médico tratante quien decide realizarle Culdocentesis cuyo
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procedimiento ayudo a esclarecer el diagnostico determinando finalmente en aborto

incompleto mas embarazo ectdpico.

Culdocentesis se puede realizar para obtener informacion adicional. Hoy en dia, rara
vez se hace porque no es especifica y es invasiva, con el uso de la Tomografia
abdominal, ha perdido significancia. Solo el 50% de los pacientes con un resultado de

culdocentesis positivo suelen tener una trompa de Falopio rota (Kelly, 2014).

Paciente es sometida a legrado uterino instrumental mas laparotomia exploratoria, se

recupera favorablemente y 7 horas después se decide el pase al piso de maternidad.

The Journal Of Minimally Invasive Gynecology (JMIG) indica que el legrado uterino
se ha utilizado para diferenciar embarazo ectopico del aborto involuntario en
mujeres con embarazo de lugar desconocido, y la concentracion de la progesterona
sérica menos de 5 ng/ ml o 3 ng/ ml o alteraciéon en la curva de concentracion de
gonadotropina corionica humana (hCG); sin embargo este  enfoque no puede aln
cumplir con la necesidad de realizar un legrado uterino. (Jamer M. Yalcinkaya,
2010).

La British Medical Journal (BMJ) sefiala que el tratamiento quirdrgico es
imprescindible en un embarazo ectdpico roto. Una laparoscépica es preferible a un
enfoque abierto en un paciente que esta hemodinamicamente estable, la laparoscépica
estan asociados con tiempos operatorios mas cortos, menos la pérdida de sangre
intraoperatoria, estancias hospitalarias mas cortas y la necesidad de analgesia
inferiores. Ademas la dilatacion y curetaje pueden ser Utiles cuando se realizan en
asociacion con una laparoscopia "negativo™ y en caso de sospecha de un embarazo
ectopico. El clinico debe ser seguro de que el embarazo intrauterino, no es viable y
se debe obtener el consentimiento, ya que este procedimiento podria interrumpir un

embarazo en curso (Vanitha N Sivalingam, 2015).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) refiere que A la hora de

decidir la via de abordaje y el tipo de cirugia a realizar, deberan tenerse en cuenta
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factores como el estado clinico de la paciente seos de preservar la fertilidad, las
preferencias de la mujer (dentro de lo posible) y la localizacion de la gestacion de
cara a plantear la estrategia terapéutica .Por todas estas razones, y por la ley de
autonomia del paciente, es esencial disponer de un buen consentimiento informado
(nivel de evidencia IV, grado de recomendacion C). Ademas metotrexato se ha
demostrado muy eficaz en el tratamiento médico del embarazo ectopico (grado de
recomendacion A) y es tan efectivo como el tratamiento quirdrgico (grado de
recomendacion B), aunque es menos eficiente (produce mas costes sanitarios) si no se
da de alta precozmente a la paciente. Siempre que sea posible, la via laparoscépica es
preferible a la laparotomia (nivel de evidencia la, grado de recomendacion A). La
laparoscopia tiene menor morbilidad, mayor rapidez de recuperacion, igual tasa de
gestacion posterior, menos embarazos ectopicos posteriores, aunque presenta una
mayor tasa de persistencia del trofoblasto. En pacientes hemodinamicamente
inestables, es preferible la laparotomia (nivel de evidencia IV, grado de
recomendacion C). Se debe utilizarse la laparotomia si no existe personal entrenado
para la realizacion de una laparoscopia (grado de recomendacion A) (Prog Obstet
Ginecol, 2010).

Ademas la SEGO recomienda que si la paciente presente datos de rotura tubarica
con shock hipovolémico, se realice la salpinguectomia (grado de recomendacion A).
En una paciente clinicamente estable, en la que no es posible el uso de metotrexato,
se podra realizar una salpingostomia lineal en el borde antimesentérico de la trompa
0 una salpinguectomia en funcidén de los hallazgos quirdrgicos. Es preferible la
salpingostomia cuando la trompa contralateral es anémala o esta ausente y se prefiere
la salpinguectomia cuando la trompa contralateral parezca normal (nivel de evidencia
lla, grado de recomendacion B). En ocasiones, puede realizarse expresion de las
fimbrias («ordefiado») cuando la trompa esta a punto de «abortar» el trofoblasto. Si
no se realiza salpinguectomia debe realizarse control con B-HCG semanal hasta que

se obtengan cifras normales. En caso de gestacion ectOpica persistente tras
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salpingostomia, es eficaz el uso de metotrexato intramuscular en dosis Unica. (Prog
Obstet Ginecol, 2010).

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) refiere que en la
actualidad que el tratamiento quirdrgico mas utilizado para preservar la fertilidad es
la SALPINGOSTOMIA. Se realiza en casos hemodinamicamente estables, con
gestacion tubarica de localizacion distal (ampular), y en casos de embarazos no
complicados, en aquéllos en los que la trompa tenga pocas alteraciones anatomicas o
en casos de trompa Unica .La salpingostomia, también Ilamada salpingotomia lineal,
descrita por primera vez por Stromme en 1953 (4), se utiliza para eliminar un
embarazo pequefio (no complicado ni roto) y en la mitad distal de la trompa,
realizando una incision lineal en el borde antimesentérico de la trompa, evitando la
coagulacion de los puntos sangrantes y, si recurrimos a ella, haciéndolo siempre de la
manera menos traumatica posible (laser, coagulacion bipolar). El producto es
aspirado o eliminado y se irriga la trompa con soluciones para identificar los sitios de
hemorragias y poder controlarlos. El cierre se realiza la mayor parte de las veces de
manera espontanea, aunque hay autores que recomiendan un plano de sutura (Prog
Obstet Ginecol, 2010).

e ATENCION EN EL AREA DE MATERNIDAD.

Paciente es observada en el piso de maternidad durante 30 horas postquirdrgico quien
se encuentra estable y se le envian muestras para el estudio histopatolégico a
familiares, se le da charla de métodos anticonceptivos y se decide darle el alta el dia
21 de febrero a las 8:00 con medicaciéon, hoja de referencia inversa al centro de salud

N° 1 para el control respectivo.

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) recomienda en el
tratamiento conservador, un seguimiento con determinacién semanal de BHCG sérica
hasta su negativizacion. Si el nivel persiste elevado se administra una dosis de

methotrexate por via intramuscular (Prog Obstet Ginecol, 2010).
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En un mes aproximadamente se reportd el estudio histopatolégico el mismo que

confirmd un embarazo ectopico y una reaccion decidual.

La dualizacion que se produce en el embarazo ectopico puede ser un factor que lleve

a un diagnastico errdneo ya que en la ecografia se observan imagenes falsas positivas.

Decidualizacion ectdpica se define como un cambio decidual a nivel del endometrio u
otro lugar. Este fendbmeno se ve forma como consecuencia de la progesterona. La
exacta fuente de decidualizacion ectopica necesita estar investigado individualmente
en cada caso, aunque dos posibles etiologias se han sugerido. La primera mecanismo
es reversible inducido por la progesterona-metaplasia de las células mesenquimales
sub-celémico, y la segunda teoria explica el papel de las células decidales existido
previamente en el peritoneo. La aparicién de una amplia decidualizacion ectdpico se
asemeja a lesiones metastasicas o tubérculos peritoneal y el examen histopatoldgico

es la Unica manera de establecer el diagndstico. (Soraya Salehgargari, 2013).

3.3.6. OPORTUNIDADES EN LA REMISION

Paciente puede ser tratada en el segundo Nivel de atencién de Salud es por eso que no

necesita ser remitida a otro Nivel de Atencion.
3.3.7. TRAMITES ADMINISTRATIVOS.

La atencion inicial fue realizada por obstetriz ya que por ese mes el Hospital

Provincial Docente Ambato no contaba con médico residente en Ginecologia.

La demora en el traslado en cada uno de los servicios puesto que debe esperar a que
el personal auxiliar este libre para realizar estos tramites ya que cada area se

encuentra lejos y la oportunidad de acceso se tarda un poco mas.

La paciente tuvo que permanecer por 5 dias aparentemente hospitalizada debido a
los maltiples estudios y examenes de laboratorio que fue sometida, para esclarecer el

diagnostico.
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3.4. IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

En este caso clinico se identificaron varios puntos criticos los cuales se describen:

El manejo de las campafas de prevencién de embarazos y enfermedades de

transmisién sexual del MSP en el grupo de trabajadoras sexuales es deficiente.

La educacion en salud y utilizacién adecuada de los servicios de salud de
acuerdo a sus niveles de competencia que llevan a cabo las instituciones del

Sistema Nacional de Salud es muy deficiente

El control inadecuado de los mdltiples factores de riesgo como las infecciones

vaginales crénicas por parte del primer nivel de atencion.

Déficit en los indices de calidad para la atencidén oportuna e inmediata del

paciente en el area de triaje.

Incumplimiento de las Guias y protocolos estandarizados por el Ministerio de

Salud Publica por parte del personal de salud

No existe pertinencia en la solicitud de examenes por parte de personal

médico de las unidades de Salud
Carencia de personal de salud y demora en la valoracion de pacientes.

Inadecuado manejo anticonceptivo post hospitalizacion de pacientes de

grupos de riesgo elevados como son las trabajadoras sexuales.
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3.4.1 RUTA DE USUARIO.

En este caso la paciente es una trabajadora sexual que debido a su nivel de educacion
bésica, estrato socioecondmico medio bajo, migrante de nacionalidad Colombiana

le predispone a la dificultad para acceder a los servicios de Salud.

El sistema pablico de salud ofrecido por el Estado es total o parcialmente gratuito
cubre a casi 80% de trabajadoras sexuales. Ademas existen regulaciones o practicas
que obligan a los controles de la salud, ya sea porque existen normativas de salud que
afectan a las trabajadoras sexuales, relativas al control de VIH e infecciones de
transmision sexual. Los controles ginecoldgicos y de infecciones obligatorios para las

trabajadoras sexuales se llevan adelante en centros de salud especificos.

Las mujeres deben concurrir a estos centros con determinada frecuencia y acreditar
los resultados de sus exdmenes medicos en carnets u otro tipo de identificaciones. El
estatus migratorio tiene consecuencias respecto de la accesibilidad al control y

atencién de la salud.

La calidad de la atencion en salud requiere de la comunicacion, confianza, buena
informacion y garantia de confidencialidad. Para la salud sexual y reproductiva de
estas mujeres, que se hable o no del trabajo sexual de la consultante es clave para
evaluar las condiciones de acceso y la calidad de la atencion, y depende de esos

factores.
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3.5 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Considero que ésta patologia puede ser evitable, debido a que si la paciente
hubiera adquirido informacion adecuada sobre atencidn primaria de salud se hubiera

podido controlar los diferentes factores de riesgo.

¢Qué intervenciones se propone para controlar los factores determinantes

identificados?

o Ampliar la cobertura y mejorar la calidad de la atencién de la Red de servicios
publicos en las trabajadoras sexuales en condiciones de vulnerabilidad como

embarazos y enfermedades de transmision sexual.

o Orientacién de los servicios de salud acorde a los niveles de competencia
que se llevan a cabo las instituciones del Sistema Nacional de Salud, para la

satisfaccion de las necesidades del paciente.

o Disefar estrategias para difundir entre la comunidad la importancia de acudir
a un centro de primer nivel de atencion para el control de infecciones

vaginales e infecciones de transmision sexual.

o Plantear un nuevo Modelo de triaje estructurado para una derivacion pronta y

eficiente del paciente hacia el area correspondiente para que sea valorado.

o Promover la utilizacion de guias clinicas y protocolos internacionales sobre

el manejo adecuado del embarazo ectopico.

o Realizar actividades de capacitacion y sensibilizacion al personal de salud

sobre la solicitud oportuna de examenes.

o Establecer un Modelo de mejora continua para la seleccion de personal de
salud en base a las necesidades reales de cada servicio y en conformidad con

los recursos financieros disponibles.
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o Brindar informacion y orientacion adecuada sobre métodos anticonceptivos
en las pacientes post hospitalizadas de grupos de riesgo elevados como son

las trabajadoras sexuales.

3.6.. ELABORACION DE UN PLAN DE MEJORA

Después del analisis de caso es conveniente establecer un plan de mejoramiento, que
consiste en proponer actividades que permitan controlar las condiciones médicas y no
médicas que contribuyeron al proceso de evolucion de la enfermedad, y evitar que se

repitan en situaciones futuras.

Este plan de mejoramiento toma en cuenta las condiciones de la comunidad y de los
centros de salud y hospitales, acordes al analisis realizado. Se asigna responsables y

plazos de ejecucion, crea condiciones de seguimiento y evaluacion.

Se involucran a varias entidades o direcciones locales de salud, los organismos de
control y calidad, las organizaciones comunitarias, ademas de los representantes de

instituciones prestadoras de salud.

Sélo el trabajo continuo y perseverante de todos los involucrados permitira de una u

otra manera mejorar la situacion actual de salud nuestro pais.
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3.7. CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA.

OPORTUNIDAD DE
MEJORA

ACCIONES DE
MEJORA

FECHA DE
CUMPLIMIENTO

RESPONSABLE

FORMA DE
ACOMPANAMIENTO

Ampliar la cobertura y

Visitas domiciliarias para
deteccion de grupos de
riesgo

Ministerio de Salud

Autoridades y comision

mejorar la calidad de atencién Un afio piblica propias del centro de
de las trabajadoras Sexuales. | BUsqueda  activa  de salud
pacientes para la atencién
primaria
Orientacion de los servicios de Dar a conocer a la
. comunidad sobre la N Ministerio de Salud | Director de la Unidad de
salud acorde a los niveles de .. Un aflo -
. cartelera de servicios de Pablica Salud.
competencia. . L
cada nivel de atencién.
Diseflar ~ estrategias  para
difundir entre la comunidad la | Dar a conocer a la . L
. . . S Autoridades y comision
importancia del control de | comunidad sobre los . Ministerio de Salud .
. . ) . Seis meses . propias del centro de
infecciones vaginales e | diferentes programas de Pablica salud
infecciones de transmision | promocién de la salud
sexual.
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Director general del

Brindar una  Atencion
Instaurar un nuevo modelo de | rapida y eficiente a los Inmediata Ministerio de Salud HPDA
triaje pacientes de acuerdo a los Publica Jefe del 4rea de
indices de triaje. Emergencia.
Establecer  guias  y/o Jefe del area de
. . rotocolos relacionados a . i i
Implementar guias de manejo | ° S . Director General | 9dinecologia en consenso
) . el diagndstico y Seis meses con
propias para nuestro medio. . del HPDA
tratamiento de embarazo
ectépico en el HPDA. Médicos Ginecdlogos
Capacitar y sensibilizar al
personal de salud sobre la | Capacitacion al personal de - Director General
. Un afio Personal de salud
solicitud oportuna de | salud. del HPDA.
examenes.
Establecer un Modelo de
mejora continua  para  la Verificacion del personal
seleccion de personal de salud , P Inmediata Director del HPDA Recursos Humanos.
. en cada area del HPDA.
en base a las necesidades
reales de cada servicio
Jefe del area de
Brindar informacion y | Charlas sobre la necesidad . , ginecologia
. ., . . Director del area
orientacion  adecuada sobre | de métodos Inmediata

métodos anticonceptivos.

anticonceptivos

del HPDA

Personal de enfermeria.

40




4. CONCLUSIONES.

El diagnostico precoz se basa en 3 pilares fundamentales la exploracién
clinica, ecografia y, cuando no es suficiente con ambas, las determinaciones
seriadas la fraccion beta de la gonadotropina corionica humana (B-HCG)

(recomendacion tipo B).

Existen multiples factores de riesgo que predisponen al embarazo ectopico y
que contribuyen al incremento de la morbimortalidad materna, muchos de los
cuales son susceptibles de ser modificados desde la atencién primaria de
salud, tales como:

Factores bioldgicos: uso de dispositivos intrauterino, enfermedad pélvica
inflamatoria, enfermedades de transmision sexual, edad temprana de primera
relacion sexual, edad materna, origen étnico.

Factores Ambientales: estrato socioeconémico bajo.

Factores relacionados al estilo de vida: multiples comparfieros sexuales,

consumo de tabaco, duchas vaginales, lugar de residencia.

La guia de manejo mas adecuada y adaptable a nuestro medio para el
tratamiento de embarazo ectopico son: las Guias de la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia que plantea varios tratamientos relacionados a las

deferentes situaciones del embarazo ectdpico.

El embarazo ectdpico puede diagnosticarse antes de ser sintomatico y
plantearse una estrategia terapéutica definitiva con pocas complicaciones. La
cirugia conservadora y el tratamiento medico del embarazo ectopico son
comparables en términos de tasas de éxito y subsecuente fertilidad. Cuando

hay posibilidad de eleccidn, es preferible el tratamiento médico por su menor

41



coste y porque evita las complicaciones quirargicas (Grado de recomendacion
B).

La intervencion de los servicios de salud en el manejo del embarazo ectépico
se ve reflejado en varios aspectos: médicos, costos, disponibilidad de equipos
y de personal de atencion en salud capacitado. La implementacion de Guias y
protocolos de diagndstico y tratamientos médicos y quirdrgicos, en todas

las unidades de atencién.

El esquema de control ginecolégico que estd sometidas las trabajadoras
sexuales, son normas establecidas por reglamentos del Pais. Ademas el
alcance de la obligatoriedad de la realizacién de controles de salud en las
trabajadoras sexuales se ve reflejado “porque estaba obligada a controlarse
por el carnet sanitario u otra disposicion legal” y “porque la obligaron en su
trabajo a hacerse un control”. Estas son regulaciones del Pais con

reglamentaciones que asi lo exigen.
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6. ANEXOS.
Gréfico 1. ECO PELVICO TRANSVAGINAL.

Fuente: Historia clinica del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.

GRAFICO 2. ANEXOS.
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Fuente: Historia clinica del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.
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Gréfico 3. EMBARAZO ECTOPICO EN TROMPA DERECHA.

Fuente: Historia clinica del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.

Grafico 4. METODOS DIAGNOSTICOS PARA EMBARAZO ECTOPICO.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig
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Grafico 5. CULDOCENTESIS.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.

Grafico 6. RESTOS DE CULDOCENTESIS.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.
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Grafico 7. LEGRADO: MUESTRA DE ENDOMETRIO.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.

Grafico 8. MUESTRA DE ANEXO DERECHO OBTENIDO POR
LAPAROTOMIA.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.
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Grafico 9: PLACAS HISTOPATOLOGICAS DE ANEXO DERECHO.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.

Grafico 10.ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

De Anexo Derecho Obtenido Por Laparotomia.

Se observa pared de trompa uterina en la luz; con coagulo sanguineo con
presencia de vellosidades placentarias y con tejido trofobléstico que invade
a la pared.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Dr.: José Rodriguez.- Mayra
Guamushig.
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Graéfico 9: PLACAS HISTOPATOLOGICAS DE ENDOMETRIO.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.

Grafico 12. ESTUDIO HISTOPATOLOGICO:

Muestra De Endometrio Obtenido por Legrado.

Se observa tejido de glandulas endometriales dilatadas y estroma
con celulas irregulares de eritroblastoma rosaceo Yy nhucleos
irregulares de aspecto decidual.

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Dr.: José Rodriguez - Mayra
Guamushig.
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Gréfico 13. INFORME DE ECO PELVICO TRANSVAGINAL.

EDAD 2IANOS

SERVICIO sp
FECHA 17 DE FEBRERO DEL 201§

ECO PELVICO

Utero  en anteversion mide 8.5 em x4, 1 em x 5.1 em
En cavidad endometrial se advierte contenido ecogenico y anceode gue se distribuye de

predominio en el fondo, cantidad aproximada entre 5 v 10ccec, en relacion con restos
hemanicos v/o conoplacentanos

Cérvix entre abrerto de 4 ¢cm de longitud
Ovarios v anexos de caracteristicas ecogrificas normales

Espacios de Douglas con liquido hibre en moderada cantidad
L

CONCLUSION

- Aborto incompleto

Fuente: Paciente del HPDA. Elaborado por: Mayra Guamushig.
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

ENCUESTA SOBRE LOS FACTORES DE RIESGO DE EMBARAZO
ECTOPICO

Instructivo: Por favor lea con atencion cada una de las preguntas y sefiale la que mas
le parezca.

PREGUNTAS RELACIONADAS CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS
PERSONALES Y HABITOS

1.-USTED HA TENIDO O TIENE ALGUNA ENFERMEDAD DE
IMPORTANCIA?SI__ NO

CUAL? .
2.-EN SU FAMILIA ALGUIEN HA TENIDO O TIENE ALGUNA ENFERMEDAD
DE IMPORTANCIA?

ALERGIAS? .

3.- FUMA CIGARILLOS? SI: . NO:

CUANTOS POR DIA?

1: $ 2 3 . 4 , 5 , 6: MASDE6:
CUANTOS:

CUANTO TIEMPO FUMA?

4.- BEBE ALCOHOL? Sl: . NO:

CON QUE FRECUENCIA?

CADA DIA: : SEMANALMENTE: MENSUALMENTE:

5.-AH CONSUMIDO ALGUNA VEZ DROGAS:SI __ NO

CUAL /ES?

CON QUE FRECUENCIA?
POR CUANTO TIEMPO?

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS
1.-CUANTOS EMBARAZOS HA TENIDO?

2.- CUANTOS ABORTOS HA TENIDO?

¢.HA TOMADO ALGUN ABORTIVO?
3.- CUANTOS HIJOS VIVOS TIENE?
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4.- HA TENIDO ENFERMEDADES DE TRANSMISION SEXUAL? Si:
NO:

5.- CUAL?

6.- RECIBIO TRATAMIENTO PARA CURAR LA ENFERMEDAD?

7.- COMPLETO EL TRATAMIENTO?

8.-CON QUE FRECUENCIA ACUDE AL GINECOLOGO?
9.- SE HIZO ALGUNA VEZ UN PAPANICOLAO? Si: _ NO:
10.-CUAL FUE EL RESULTADO?

10.- LA FECHA DE LA ULTIMA VEZ QUE SE LO HIZO FUE?
11.- A QUE EDAD EMPEZO A TENER RELACIONES SEXUALES?

12.- HA USADO ALGUN METODO PARA NO QUEDAR EMBARAZADA?
SI__NO___

13.- QUE METODO /0S?
14.- CUANTO TIEMPO LO USO?

15.- POR QUE ELIGIO ESE METODO?
16.- TUVO ALGUN PROBLEMA DURANTE EL TIEMPO QUE USO ESE
METODO?

17.-COMO SE REALIZA USTED EL ASEO

INTIMO? .

1 VEZ POR SEMANA 2 VECES 3 VECES

DIARIO

PREGUNTAS RELACIONADAS A LA ATENCION HOSPITALARIA,
MOTIVO DE CONSULTA Y ENFERMEDAD ACTUAL

1.- (CUANDO EMPEZO EL DOLOR?
2.- cERA INTENSO?

3.- ;HUBO SANGRADO VAGINAL? Sl NO:
4.- ;CUANTOS DIAS HA ESTADO CON SANGRADO VAGINAL?
5.- i CUANTAS TOALLAS M0JO?
6.- ¢SE SENTIA MUY DEBIL?
7.- tANTES DE ACUDIR AL HOSPITAL USTED YA SABIA QUE ESTABA
EMBARAZADA?

8.- :,TOMO ALGUN ABORTIVO?
9.- ;COMO ALIVIO EL DOLOR?
10.- ;QUE SE TOMO?
11.- ;LE CALMO EL DOLOR?
12.- ;\DESDE QUE APARECIO EL DOLOR Y EL SANGRADO A QUE TIEMPO
ACUDIO AL HOSPITAL?
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OPORTUNIDAD DE SOLICITUD DE CONSULTA?

1.- (DESDE QUE ACUDIO AL HOSPITAL EN QUE TIEMPO LE
PREGUNTARON SUS DATOS?

2- USTED CONSIDERA QUE LE  ATENDIERON  PRONTO?

3.- USTED CONFIA EN LOS SERVICIOS DE SALUD? Si: NO:
POR QUE?
4.- ALGUNA VEZ HA TENIDO UNA MALA EXPERIENCIA AL RESPECTO?

5.- SI LE DUELE ALGO ACOSTUMBRA A TOMAR AGUAS MEDICINALES?

Si_ NO:___ POR QUE?
6.- SI LE DUELE ALGO ACUDE DONDE UN CURANDERO O SHAMAN?
Si NO: POR QUE?

7.- SI LE DUELE ALGO ACUDE A LA FARMACIA Y COMPRA UNA
PASTILLA? Si

NO:  PORQUE?
QUE HAGO?

ACCESO A LA ATENCION MEDICA?

1.- QUE CENTRO DE SALUD LE QUEDA CERCANO?
2.- QUE DISTANCIA HAY DESDE SU CASA O LUGAR DE RESIDENCIA AL
CENTRO DE SALUD?

3.- QUE DISTANCIA HAY DESDE SU CASA O LUGAR DE RESIDENCIA AL
HOSPITAL?

PORQUE NO ACUDIO AL CENTRO DE SALUD CUANDO INICIARON LOS
SINTOMAS?
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'lNC_C Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondmico
[ ]

Conozca el nivel socioecondomico de su hogar
Marque una sola respuesta con una (x) en cada una de |a siguientes preguntas:

Caracteristicas de la vivienda

1 ;Cual es el tipo de vivienda?

Suite de lujo 1]
Cuarto{s) en casa de inguilinato 59
Departamento en casa o edificio 50
casafvilla 59
Meadiagua a0
Rancho

Chozaf Covacha/Otro

2z El material predominante de las paredes exteriores de la vivienda es de:

Hormigon 59
Ladrillo o blogue 55
adobey Tapia a7
Cana revestida o bahareque/ Madera 17
Cana no revestida/ Otros materiales o

3 El material predominante del piso de la vivienda es de:
Duela, parquet, tablon o piso flotante 48
ceramica, baldosa, vinil o marmeton a6

34
3z
o

Ladrillo o cemento
Tabla sin tratar
Tierra/ Caha/ Otros materiales

4 :Cuantos cuartos de bano con ducha de uso exclusivo tiene este hogar?

Mo tiene cuarto de bafe exclusive con ducha en el hogar o
Tiene 1 cuarto de bano exclusive con ducha 1z
Tiene 2 cuartos de baho exclusivos con ducha 24
Tiene 3 0 mas cuartos de bano exclusivos con ducha 3z

5 El tipo de servicio higiénico con que cuenta este hogar es:

Mo tiene o
Letrina 15
Con descarga directa al mar, rio, lage o quebrada 18
Conectado a pozo ciego 18
Conectado a pozo séptico 23

\ conectado a red publica de alcantarillado 3-.5_/

Acceso a tecnologia

+Tiene este hogar servicio de internet?
Mo o

si 45

2z ;Tiene computadora de escritorio?
Mo o
si 35
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3 iTieme computadora portatil?

\.

Mo a
i 39
4 iCuantos celulares activados tienen en este hogar?
Mo tieme celular nadie en el hogar a
Tiene 1 celular 8
Tiene 2z celulares 22
Tiene 3 celulares 3z
Tiene 4 0 mas celulares a2

S

1 :Tiene este hogar servicio de teléfono convencional?

Tiene z vehiculo exclusive

L\ Tiene 3 & mas vehiculos exclusivos

Mo o

5i 13
2 iTiene cocina con horno?

Mo o

si 2g
3 &Tiene refrigeradora?

Mo o

si 30
4 iTiene lavadora?

Mo o

si 18
5 iTiene equips de sonido?

Mo o

i 18
& sCuantos TV a color tienen en este hogar?

Mo tiegne TV a color en el hogar o

Tiene 1 TV a color o

Tiene z TW a color z3

Tiene 3 & mas TV a color 34
7 sCuantos vehiculos de uso exclusivo tiene este hogar?

Mo tiene wvehiculo exclusivo para el hogar o

Tiene 1 vehiculo exclusivo 6

P w
Habitos de consumo P
1 salguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?
Mo o
50 6
z zEm el hogar alguien ha usado internet en los ultimos 6 mesas?
Mo o
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5i 26
3 :En &l hiogar alguien utiliza correo electronico que no es del trabajo?
No o
5i 27
4 :En el hogar alguien esta registrado en una red social?
No o
5i 28
5 Exceptuando los fibros de texto @ manuales de estudio y lecturas de trabajo
ialguien del hogar ha leido algun libre completo en los ultimos 3 meses?
No o
5i 12
" J/
Nivel de educacion P
1 zcual es el mivel de instruccidn del Jefe del hogar?
5in estudios o
Primaria incompleta 21
Primaria completa 3g
secundaria incompleta M
secundaria completa 65
Hasta 3 anos de educacion superior 91
4 © mas anos de educacion superior [sin post grado) 127
Post grado m
’,

1 ialguien en el hogar esta afiliado o cubierto por el segure del 1IESS (genaral,
voluntarie o campesino] y/o seguro del I55F& o I55POL?
No

o
si 39
2 salguien en el hogar tiene seguro de salud privada con hospitalizacion,
seguro de salud privada sin hospitalizacidn, seguro internacional,
segures municipales y de Consajos Prowinciales y/o seguro de vida?
Mo o
si 55
3 JCual es la ocupacion del Jefe del hogar?
personal directive de la Administracion Pablica y de empresas 76
pProfesionales cientificos e intelectuales (1]
Tecnicos y profesionales de nivel medio a6
Empleados de oficina 3
Trabajador de los servicios y comerciantes 18
Trabajador calificados agropecuarios y pesqueros 7
Oficiales operarios y artesanos 17
Operadores de instalaciones y maquinas 7
Trabajadores no calificados o
Fuerzas Armadas 54
Desocupados 14
Inactivos 7
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Segun la suma de puntzje finzl [Umbralas), \

identifigue a que grupo secioeconomico pertenece su hogar: suma de
untaj

:Gar:ipaﬁandmicas Umbrales pﬁﬂil::s
A (alto) De 8451 a 1000 puntos -
B (medio afta) De 895,1 a 845 puntos
[+ (medio tipico) De 5351 a 685 puntos
C- (medio bajo) De 318,1 a 535 puntos
D {bajo) De 0 a 316 puntos -/
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ALGORITMO DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

ECOGRAFIAVAGINAL

Diagnestico Mo Diagnostico
| | HCG
EMBARAZD EMBARAZIO
INTRAUTERD  ECTORICO
= 2000 UL < 2000 UL
LEGRADO HCG SERIADAS
| | | |
Vellosidades Mo vellosidades > 2000 UL T o | anomalo
coriales coriales ECOGRAFIA de HCG
LAPAROSCOPIA LEGRADO
ABORTO | |
EUEFEE:I-IA EEISFI!AID Vellosi No vellosidad

corialas corialas

ABORTO EMBARAZO
ECTOPICO
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ALGORITMO TERAPEUTICO

Deo. E. ectopio |-« Cinica
Ecograna
\ BHCG
Inestable /
Sospecha oe EE. roto Estadle
Masa anexial No masa anaxial
Y 7N
Tto. qurorgico >3cm < 3an \ ¥
\ Titwso 2000
parsons ¥ O\
LC (+) LC ()
Yy //
\
(Saipinguectomia, | > 5000 o5 Y
Sapingostoma) |« <
Control
1 + BHCG 48 h
MTX
0 Y
Protocolo con 1> 15%
MTX l
\/ Control
/ Resolucion
Intraotero
f Y
T 50% 4> 15%

o
T BHCG
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Consentimiento Informado

Yo, BALANTA JESSICA MARIA, con nimero de pasaporte 111454623. En
calidad de paciente del Hospital Provincial General Docente Ambato de la Ciudad
Ambato, con historia clinica N0.410007, previo explicacion, doy mi
consentimiento el mismo que fue informando el dia de hoy 11 de Marzo del
2015, para la utilizacion de los datos que reportan en mi historia clinica para la
realizacién y presentacion de su caso clinico. El presente consentimiento
informado, lo firmo, para permitir que el Srita. Egresada de la carrera de
medicina: Mayra Soraya Guamushig Aimacafa, con cédula de identidad
N0.1804214615, estudiante de la UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO use
la informacion médica de mi historia clinica, para la realizacion del caso clinico
titulado: “EMBARAZO ECTOPICO Y REACCION DECIDUAL”.

Después de haber leido detenidamente la hoja de consentimiento informado y de
haber escuchado las respuestas a mis inquietudes en forma voluntaria autorizo a
que se me tomen los datos necesarios para la realizacion de dicho analisis de caso.

La informacién obtenida sera confidencial

Para los fines legales pertinentes, firman el presente consentimiento informado,

hoy miércoles dia 11 de Marzo del 2015 a las 14:30 minutos p.m.

Egresado Mayra Guamushig. Balanta Jessica Maria.

C.1804214615 N° de pasaporte 111454623
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FECHA DE ENTREGA

120022015 i, 530-15

i MACROSCOPICA:

menqumummmom.mmmmw
*TM {1C). _
Wompa utenna Siatagda en 1050 SuU rayecto CoN IMDNas, que Mice 4x2 cm,

pstiva Al corte luz dilalada por materiai codguio hemdtico y membranaso

observa saco gestacionas, no embndn. SPPR{3C).

MICROSCOPICA:

{olb0icos muastcan reslos deciduales
que muestra @ nivel de 5u $0r05a hemorragia con la presencia de
) r3s Que penetra su superficie hasta el muscuta, ademas tejide
3 8in glteracionos histologicas.
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Dra. Norma Almeida Norat
MEDICA PATOLOGA <
'MIEMBRO DE LA SOCIEDAD LATINOAMERIC :
(R NOAMERICANA Y ECUAT( NA DE.P :
MIEMBRO DE LA SOCIEDAD l;p\TlNOAME,RICA'NAOé{l:.ACVﬁ%‘zg&?\TOLOGJA

Castillo-oeﬁ";g?m‘k PATOLOGICA - CITOLOGIA ~ HISTOPATOLOGIA
istillo.06-48 entre Cevallos y Juan B: Vela Edificio “AMBATO 500 2°‘pis£> - Of 203
o Telfs: 2823192 62460951 — 0998 —243601 -
= Correo electronico : normaalmeida34@hotmail com

Ambato, 01 de Abril de 2015

Paciente: Seriora JESICA MARIA BALANTA Edad: 23 aios

Médico: Doctor BYRON MENA y Srta. MAYRA GUAMUSHIG AIMACANA
Espécimen: 1) Legrada y 2) Trompa uterina (Revision de laminillas para docencia).

/'infef'eden(f.’.s: Fhmcos: .ng: Aborto incompleto + Embarazo eciépico accidentado, Se
solicita revision de faminillas para docencia,

INFORME HISTOPATOLOGICO

MACROSC()PICO: Nominado Hpda 530.- 15 1) y 2) Se recibe cuatro laminillas
histopatologicas, segim detalle: 1) Una laminilla histopatologica (legrado). 2) Tres
laminillas histopatologicas (trompa wiering)

MICROSCOPICO: 1) Los cortes muestran secciones de decidua congestiva, con
dreas de edema, focos de necrosis ¢ infiltrado inflamatorio polimorfonuciear; ribefes
de endometrio hipersecrefor con estromed decidualizado.  No se observa vellosidades
coriales ni células trofobldsticas. 2) [os cortes muestran secciones de trompa wlerind
con luz dilatada, misma que contienc abundantes codgulos fibrinohemdticos, varias
células trofobldsticas y numerosas vellosidades coviales vascularizadas: la luz de los
vasos contiene erifroblastos. Las vellosidades coriales presentan dreas de hiperplusia.
En la pared uterina se observa cambios deciduales.

DIAGNOSTICO: 1) LEGRADO UTERINO(RE\"ISI()N DE LAMINILLAS):

- DECIDUA.

lado no especificado . REVISION DE

2) TROMPA UTERINA
LAMINILLAS):
- EMBARAZO ECTOPICO. ' o
- RESTOS EMBRIONARIOS (ERI FRQBLAST()S
EN LA LUZ DE LOS VASOS VELLOSIT ARIOS).

Atentamente,

——t

orma Almeida N

e
Pra. Norma Almeida N.
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