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1. CLASIFICACION

Registro IMSS-182-09

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico Obstetra, Médico de Biologia de la Reproduccion.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

0001 Embarazo tubarico.

CATEGORIA DE GPC

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

USUARIOS POTENCIALES

Médicos Generales, Meédicos Familiares,
Médicos Gineco-Obstetras, Médicos Bidlogos
de la Reproduccion y Médicos Residentes.

Diagndstico
Tratamiento

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social
CUMAE, Division Excelencia Clinica
UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 Centro Médico Nacional “La Raza”,Delegacién Norte. México. D.F/

POBLACION BLANCO

Mujeres de 12 a 51 aios, con vida sexual activa

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Diagnostico Clinico

Ultrasonido Pélvico Endovaginal

Determinacién Cuantitativa de Fraccién 3 HCG.

Tratamiento Médico del Embarazo Tubario (Metotrexate)

Tratamiento Quirdrgico del Embarazo Tubario (Laparoscopia vs Laparotomia)

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Optimizar los recursos clinicos y paraclinicos en el diagnéstico temprano del embarazo tubario.
Homogenizar los criterios de tratamiento médico y quirdirgico del embarazo tubario.

Disminuir la morbi-mortalidad secundaria a embarazo tubario.

Establecer criterios de referencia y contrarreferencia en embarazo tubario.

METODOLOGIA

Definir el enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Buisqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas en relacion a embarazo tubario: 37
Guias seleccionadas: 3 del periodo 2000-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Metaanalisis: 2
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados:7
Estudios de cohorte: 3
Estudio transversal: 1
Reporte de casos:3
Revisiones clinicas: 15
Analisis de decisién: 1
Norma Oficial Mexicana: 1
Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto
Mexicano del Seguro Social
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Responder a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacién del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social /Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social /Delegacién o UMAE/Unidad Médica

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y propésitos de la
presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-182-09 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar

al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA Guia

e Diagnostico
1. ;Cuales son los datos clinicos para sospechar un embarazo tubario?
2. ;Qué utilidad diagnostica tiene el ultrasonido transvaginal, la determinacion del nivel de

gonadotrofinas coridnicas y progesterona para confirmar el embarazo tubario?

¢ Tratamiento

1. ;Cuales son las indicaciones para el tratamiento médico con
metotrexate?

2. ;Cuales son los esquemas de tratamiento médico con metotrexate?

3. ¢Cuales son los efectos colaterales mas frecuentes en la utilizacion del metrotexate para el
tratamiento de embarazo tubario?

4. ;Cuales son las indicaciones para el tratamiento quirdrgico laparoscopico en pacientes con
embarazo tubario?

5. ¢En el embarazo tubario roto, cual es el mejor abordaje quirtirgico?

6. ¢Dentro del manejo quirurgico, cuales son los criterios para realizar salpingectomia o
salpingostomia?

7. ¢Qué pacientes son candidatas a tratamiento expectante?
8. (En qué casos se aplica la Inmunoglobulina Anti-D?

9. ¢Cuales son las recomendaciones que debe proporcionarse a pacientes posterior a un
embarazo tubario?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

El Embarazo tubario se define como la implantacion del huevo fecundado en la trompa de Falopio.
Su incidencia esta entre 1 a 2% vy su prevalencia va en aumento. El embarazo tubario es una
condicion clinica que puede poner en riesgo la vida de la mujer y tiene efectos negativos en el
potencial reproductivo. Mol, 2008 La tasa de mortalidad materna por embarazo ectopico es
variable, en Chile en el afio 2000 fue de 0.4 por 100,000 nacidos vivos. (Bravo, 2005)

En los Estados Unidos de Norteamérica, el embarazo ectdpico es la primera causa de muerte
materna en el primer trimestre. (ACOG, 2008) Mas del 95% de los embarazos ectdpicos se
implantan en la trompa uterina y la mitad de ellos se localiza en el ampula, 20% en la regién istmica
y el resto en el infundibulo, fimbria o porcidn intersticial. (Bravo E 2005)

La prevalencia de embarazo ectdpico en México esta reportada de 1 en 200 a 1 en 500 embarazos.
(Ramirez, 2007) En el Instituto Mexicano del Seguro Social durante Septiembre a Diciembre del
2002, en el segundo nivel de atencidn, se reportaron 100 casos de embarazo ectépico. (Boletin
IMSS, 2003)

La piedra angular en el diagndstico paraclinico es el ultrasonido transvaginal y la determinacion de
B-HCG en sangre. Actualmente las opciones terapéuticas son quirlrgicas, médicas y/o manejo
expectante. Desde el punto de vista quirurgico, de acuerdo a las condiciones de la paciente se puede
realizar salpingostomia o salpingectomia y con respecto al tratamiento médico la aplicacion
sistémica de metrotexate ha mostrado resultados médicos satisfactorios en pacientes con criterios
de seleccion apropiados. El manejo expectante se basa en el conocimiento de que el embarazo
tubario puede ser un proceso autolimitado que puede resultar en un aborto tubario o reabsorcion del
huevo fecundado. (Mol F, 2008)

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento del Embarazo Tubario forma
parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre el diagnéstico y tratamiento del embarazo tubario.
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Los objetivos de esta guia son:

Optimizar los recursos clinicos y paraclinicos en el diagndstico temprano del embarazo tubario.

Homogenizar los criterios de tratamiento médico y quirirgico del embarazo tubario.
Disminuir la morbilidad y mortalidad secundaria a embarazo tubario.
Establecer criterios de referencia y contrarreferencia en embarazo tubario.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

El Embarazo Tubario se define como la implantacion del huevo fecundado en la trompa de Falopio.
Su incidencia va del 1 al 2% y su prevalencia va en aumento. El embarazo tubario es una condicién
clinica que puede poner en riesgo la vida de la mujer y tiene efectos negativos en el potencial
reproductivo
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4. EviIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afno
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a
través de la escala de Braden tiene una capacidad
predictiva superior al juicio clinico del personal de salud

2++
(GiB, 2007)

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacidon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% y el uso general de antibidticos [E: Shekelle]
en 20% en nifos con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

R RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION SECUNDARIA
4.1.1 DETECCION
4.1.1.1 PRUEBAS DE DETECCION ESPECIFICA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El embarazo tubario es secundario a
alteraciones en la migracion e implantacion

del huevo fecundado en la cavidad uterina.

. 1
Son factores de riesgo: antecedente de

cirugia tubaria, antecedente de enfermedad ACO?VZOOS
pelvica inflamatoria, embarazo ectopico [E: Shekelle]

previo, exposicion a dietiletilbestrol, uso de
dispositivo intrauterino, pacientes sometidas
a técnicas de fertilizacion  asistida,

Fylstra, 1998.

tabaquismo.

R Se deben considerar los factores de riesgo D
para establecer sospecha de embarazo [E: Shekelle]
tubario. Madrazo, 2007
Las mujeres con historia de embarazo B

R ectopico deben tener wun ultrasonido ACOG 2008

transvaginal temprano para valorar la
localizacion del embarazo.

10



P

La determinacion seriada de los niveles
séricos de [3- hCG vy el ultrasonido pélvico o
transvaginal son de utilidad en el diagndstico
de embarazo tubario.

La ultrasonografia transvaginal es necesaria
en todas las pacientes con sospecha de
embarazo tubario con el fin de visualizar un
embarazo intrauterino o extrauterino.

En mujeres con dolor pélvico, sangrado
transvaginal y retraso menstrual deben
realizarse ultrasonografia transvaginal vy
determinacion sérica de 3- hCG

Las mujeres con historia de embarazo
ectopico deben tener un ultrasonido
transvaginal temprano para valorar la
localizacion del embarazo.

Para la deteccion temprana del embarazo
tubario temprano el US transvaginal ofrece
mayor sensibilidad que el pélvico abdominal
por lo cual debe realizarse el primero si se
cuenta con el recurso de lo contrario utilizar
el pelvicoabdominal.

4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiaGnosTico CLinico. (VErR ALGoRriTMo 1)

Evidencia / Recomendacién

Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubario

11-3
ACOG,2008

11
ACOG 2008
11
[E: Shekelle]
Gracia, 2001

C
[E: Shekelle]
Jitay, 2000

B
ACOG 2008

v
Buena Practica

Nivel / Grado

Cerca de la mitad de las pacientes con embarazo
ectopico no tienen factores de riesgo
identificables ni hallazgos sugestivos de
embarazo ectdpico al momento de Ia
exploracion fisica inicial.

A las mujeres con vida sexual que presentan
dolor abdominal y sangrado transvaginal se debe
realizar prueba diagnéstica de embarazo.

11-3
ACOG 2008

B
ACOG 2008

11



La triada clasica compuesta por dolor, sangrado
y masa anexial sélo se presenta en 45% de las
pacientes

Se ha reportado también que a la exploracion
fisica 30% de pacientes con embarazo tubario
no presentaron sangrado transvaginal, 10%
presentaron una masa anexial palpable y 10%
un examen pélvico normal.

La localizacion mas frecuente del embarazo
ectopico es en la tuba uterina, manifestandose
con dolor vy sangrado, sin evidencias de
embarazo intrauterino y con una masa anexial.

En toda paciente en edad reproductiva y con
vida sexual que presenta retraso menstrual,
dolor abdominal y sangrado transvaginal debe
descartarse la presencia de embarazo tubario.

4.2.2 PrRuEBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién

Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubario

11
[E: Shekelle]
Levine, 2007

11
[E: Shekelle]
Lozeau, 2005

11
[E: Shekelle]
Levine, 2007

11
[E: Shekelle]
Levine, 2007

Nivel / Grado

La presencia de una masa anexial tubarica
compatible con un saco gestacional de 13 mm
en promedio sin saco de yolk visible ni presencia
de embrién puede corresponder a un embarazo
tubario

Los niveles séricos de 3- hCG por si solos no
diferencian un embarazo tubario de un
intrauterino. Las determinaciones seriadas de [3-
HCG tienen 36% de sensibilidad y 65% de
especificidad para la deteccion de embarazo
tubario.

Los rangos de - hCG de la zona de
discriminacion son de 1200 a 2000 mUl y estos
se asocian con la presencia ultrasonografica del
saco gestacional intrauterino.

11
[E: Shekelle]
Perriera ,2008
Condous, 2002

1]
[E: Shekelle]
Lozeau, 2005.

11
shekelle
Cafici, 2007

12



Mas de la mitad de las mujeres con embarazo

tubario presentan niveles 3- hCG menores de
2000 miU/ml.

La determinacion sérica 3- hCG es mas sensible
que la determinacion en orina. Una prueba
negativa de 3- hCG sérica excluye el diagnéstico
de embarazo con embrion vivo, pero no descarta
la presencia de un embarazo tubario.

La deteccion por ultrasonido transvaginal de
una masa anexial, combinada con una
concentracién sérica de [- hCG de 1000
mUI/mL tiene una sensibilidad de 97%, una
especificidad de 99% vy valores predictivos
positivo y negativo de 98% para diagnéstico de
embarazo tubario.

La ultrasonografia pélvica transvaginal debe ser
considerada en todas las pacientes con sospecha
de embarazo tubario con el fin de visualizar un
embarazo intrauterino o una gestacion
extrauterina

Se recomienda para el diagndstico de mayor
certeza utilizar la determina

cion de 3- hCG y ultrasonido transvaginal

La laparoscopia es de utilidad para establecer el
diagndstico y al mismo tiempo permite la
resolucion endoscopica del embarazo tubario.

Cuando el resultado de ultrasonido y/o las
gonadotrofinas sean dudosos y exista sospecha
clinica de embarazo tubario se debe proceder a
laparoscopia diagndstica en caso de no contar
con este recurso realizar laparotomia
exploradora.

Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubario

1
[E: Shekelle]
Lozeau, 2005

1]
[E: Shekelle]
Levine,2007

1l
[E: Shekelle]

GPC colombiana

B
ACOG, 2008
B
[E: Shekelle]
Gracia, 2001

C
[E: Shekelle]
GPC colombiana

lla
RCOG, 2004
lla
[E: Shekelle]
Molina, 2007

D
RCOG, 2004
C
[E: Shekelle]
GPC colombiana

13
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4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
(Ver Algoritmo 2 y Cuadro 1)

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
El tratamiento médico sistémico con
metotrexate esta indicado en pacientes con:
Estabilidad Hemodinamica |
Embarazo tubario no roto [E: Shekelle]

Sin datos de activo intra-

abdominal

sangrado

Concentracién bajas de 3- hCG

El tratamiento médico sistémico se debe
aplicar en pacientes con niveles séricos de
- hCG de menores de 2000 mUI/ml.

Son contraindicaciones para el uso de
metotrexate:

Absolutas:

Lactancia

Disfuncion renal, hepatica, pulmonar o
hematoldgica.

Hipersensibilidad a Metotrexate.
Enfermedad Acido Péptica

Relativas:

Saco gestacional mayor a 3.5 cm

Actividad cardiaca embrionaria

Existen tres protocolos de administracion
de metotrexate para el tratamiento de
embarazo ectopico:

1) Monodosis
2) Doble dosis
3) Multidosis.

(ver cuadro Iy 1)

En dos ensayos clinicos aleatorizados
compararon el uso de metotrexate en
monodosis con dosis multiples en pacientes
con embarazo ectépico y reportaron que no
existieron diferencias significativas

Hajenius, 2007

A
[E: Shekelle]
Mol, 2008

1
ACOG, 2008

1
ACOG, 2008

|
[E: Shekelle]
Klauuser,2005
Alleyassin,2006.
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No existe diferencia en las tasas de éxito en
el tratamiento de embarazo ectdpico con
régimen de metotrexate a monodosis y
dosis multiple.

La tasa de éxito con el tratamiento médico
sin importar el régimen utilizado va del 88
al 92% vy esta en relacién directa a las bajas
concentraciones de [3- hCG

tubario
uso de

En pacientes con embarazo
candidatas a quimioterapia el
monodosis es recomendable.

Algunas de las complicaciones del uso de
metotrexate son:

Incremento de Dolor Abdominal y Pélvico.
Formacion de Hematomas

Los efectos colaterales secundarios al uso
de metotrexate son:

Inmunosupresion

Fibrosis pulmonar

Neumonitis Inespecifica

Falla renal

Ulceras Gastricas

Falla Hepatica

Sin embargo éstos efectos adversos se ven
raramente con las dosis, intervalos de
tratamiento y duracion del mismo
utilizadas para el manejo del embarazo
tubario.

La terapia con metotrexate puede ser
considerada en mujeres con sospecha clinica
elevada o embarazo tubario confirmado
quienes se encuentren hemodinamicamente
estables y con masa anexial no rota.

Toda paciente que sera sometida a
tratamiento médico con metotrexate debe
recibir informacion y firmar consentimiento
informado acerca de los efectos colaterales,
posible necesidad de otros tratamientos y
del seguimiento clinico.
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la
[E: Shekelle]
Barnhart KT,2003

A
[E: Shekelle]
Klauuser,2005
Alleyassin,2006.

11
[E: Shekelle]
Lipscomb, 2007

11
[E: Shekelle]
Lipscomb, 2007

A
[E: Shekelle]
Barnhart, 2003

B
ACOG, 2008
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La administracion de metotrexate debe
acompanarse de acido polinico para

Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubario

e , A
disminuir sus efectos toxicos(ver cuadro | y [E: Shekelle]
I i
) Mol, 2008
4.4.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Son indicaciones para  tratamiento
quirtrgico en embarazo tubario:
Pacientes que no son candidatas a
tratamiento médico con metotrexate. I
Falla al tratamiento médico [E: Shekelle]

Embarazo heterotdpico con embarazo
intrauterino viable

Pacientes hemodinamicamente inestables.

En tres ensayos clinicos controlados donde
se comparé la cirugia abierta con Ia
laparoscopia en embarazo tubario, se
encontro que el abordaje laparoscopico fue
asociado con menos tiempo operatorio,

menos  sangrado, menos  estancia
hospitalaria y  disminucion en Ila
administracion de analgésicos

postoperatorios.

En las pacientes con deseo futuro de
fertiidad las tasas de embarazos
intrauterinos subsecuentes fueron similares
en ambos grupos sin embargo en el grupo
de laparoscopia existi6 una tendencia
mayor de persistencia de trofoblasto.

El manejo laparoscopico del embarazo
tubario se recomienda en pacientes
hemodinamicamente estables, sin datos de
ruptura tubaria; ésta modalidad terapéutica
disminuye la estancia hospitalaria vy
reincorpora mas tempranamente a las
pacientes a sus actividades habituales.

Mohammed, 2007

la
RCOG, 2004

A
RCOG, 2004
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El sangrado del embarazo tubario es lento,
gradual vy algunas pacientes pueden
permanecer hemodinamicamente estables a
pesar de hemoperitoneos de 1000 a 1500
ml. Pacientes con inestabilidad
hemodinamica deben ser estabilizadas antes
de entrar a quirdfano.

Una de las ventajas de la laparoscopia sobre
la laparotomia es que, en la laparoscopia el
incremento de la presion intra-abdominal
debido al neumoperitoneo provee un efecto
hemostatico disminuyendo asi el sangrado.

Ante las siguientes circunstancias se
considerara de primera eleccion la
laparotomia exploradora en casos de

embarazo tubario:

Antecedentes de cirugia abdominal.
La presencia de adherencias pélvicas.
Inexperiencia en laparoscopia.

Las indicaciones de
incluyen:

Danio severo de la tuba uterina

Embarazo tubario recurrente en la misma
tuba uterina

Sangrado persistente
salpingostomia
Embarazo tubario mayora 5 cm
Embarazo heterotdpico
Pacientes con paridad satisfecha.

salpingectomia

después de Ia

El manejo quirtirgico con salpingostomia en
pacientes con embarazo tubario incrementa
la persistencia de trofoblasto y de
recurrencia de embarazo tubario ipsilateral.

Las tasas de embarazo intrauterino después
del tratamiento quirdrgico del embarazo
tubario son variables. Parece ser que no
existen diferencias en la tasa de embarazo
intrauterino después de salpingostomia o
salpingectomia.

Se debera seleccionar el tratamiento
quirtrgico (salpingostomia )
salpingectomia) de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente.

Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubario

1
[E: Shekelle]
Mohammed, 2007

v
Buena Practica

11
[E: Shekelle]
Mohammed , 2007

|
[E: Shekelle]
Mol,2008

11
[E: Shekelle]
Mol,1998

v
Buena Practica
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La salpingostomia  laparoscopica es
accesible en pacientes con embarazo
tubario y reduce los costos comparados con
la laparotomia, estos beneficios deben ser
equilibrados ya que la salpingostomia
incrementa la tasa de persistencia del
trofoblasto en comparacion con la
salpingotomia abierta.

Estudios de seguimiento han demostrado
que no existe diferencia significativa en la
fertilidad futura entre ambos
procedimientos. Si se realiza laparotomia
esta debe ser realizada por la técnica de
minilaparotomia.

Durante la salpingostomia no existe
diferencia significativa si esta se deja abierta
o se colocan puntos de sutura en la incision.

En pacientes con embarazo tubario
sometidas a salpingostomia es
recomendable realizar determinacion sérica
seriada de  [-hCG por el riesgo de
persistencia de trofoblasto.

El manejo expectante del embarazo tubario
no esta claramente establecido.

El manejo expectante es un tratamiento
para el embarazo tubario en casos
seleccionados. Esta forma de tratamiento es
aceptable cuando involucra minimo riesgo
para la paciente.

El manejo expectante debe ser utilizado
solo en pacientes asintomaticas, con
diagnostico ultrasonografico de embarazo
ectopico sin evidencia de sangrado en el
fondo de saco posterior y niveles séricos de
- hCG menor a 1000 Ul/ml.

En las pacientes con manejo expectante se
deben realizar determinaciones bisemanales
de B- hCG y ultrasonido semanal para
asegurar la disminucion del tamano de la
masa anexial y de las concentraciones
séricas de 3- hCG.
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|
[E: Shekelle]
Hajenius, 2007

|
[E: Shekelle]
Hajenius, 2007

A
[E: Shekelle]
Hajenius, 2007

|
[E: Shekelle]
Hajenius,2007

A
[E: Shekelle]
Hajenius,2007
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En pacientes con embarazo tubario que son
Rh Negativo no sensibilizadas, esta indicada
la aplicacion de inmunoglobulina anti D a
razon de 250Ul.

En pacientes con embarazo tubario que son
Rh Negativo no sensibilizadas, se debe
aplicar la inmunoglobulina anti D a razén de
250Ul.

Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubario

1
ACOG, 2008

1
ACOG, 2008

4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.5.1 CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA

4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION
4.5.1.2 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Se deben referir de primer a segundo nivel
de atencion las pacientes que presenten:
Edad reproductiva con vida sexual activa
Dolor Pélvico

Retraso Menstrual

Sangrado transvaginal

Prueba inmunoldgica de embarazo positiva.

Se deben referir de Segundo a Tercer nivel
de atencidn las pacientes que presenten:
Embarazo ectépico de localizacion no
determinada.

Sospecha de Embarazo Cervical, Intersticial,
Ovarico o Abdominal.

Embarazo Heterotopico

Pacientes con comorbilidad agregada.
Paciente con antecedente de infertilidad.

v
Buena Practica

v

Buena Practica
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4.5.2 CriTerIos TEcnico MEpicos bDE CONTRARREFERENCIA

4.5.2.1 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

(_

Contrarreferencia a Primer Nivel:

Todas las pacientes en las que se efectio
manejo médico y/o quirlirgico de embarazo
tubario deben de continuar su vigilancia en
UMF vy se recomienda:

Medidas Higiénico Dietéticas (Dieta,
Ejercicio, Evitar Tabaquismo).

Exudado cervicovaginal y  Citologia
cervicovaginal.

Planificacion Familiar.

Prescripcién Acido félico pre-concepcional.

4.6 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

v

Buena Practica

Nivel / Grado

Pacientes  post-laparoscopia o  Post-
laparotomia alta a su UMF u HGZ para
retiro de puntos a los 7 dias.

En su UMF anticoncepcion (evitar colocar
dispositivo intrauterino), dieta deteccion de
CaCuy / o de mama, cido fdlico.

Paciente con Tratamiento farmacolédgico
(Metotrexate) citar semanal o
quincenalmente hasta niveles negativos de
Fraccion 3- hCG ( Ver Cuadro II).

v

Buena Practica

v

Buena Practica
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4.7 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIiAS DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
‘//R Pacientes  post-laparoscopia  extender v
incapacidad por 7 dias, v valoracion médica ,
pa P y Buena Practica
posterior.
‘//R Pacientes  post-laparotomia  extender v

incapacidad de 14 a 21 dias, y valoracion

s . Buena Practica
meédica posterior.
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Algoritmo 1. Diagndéstico de Embarazo Tubario
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Algoritmo 2. Tratamiento Médico del Embarazo Tubario.
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Algoritmo 3. Tratamiento Quirurgico del Embarazo Tubario.

Sin Datos de
Abdomen Agudo

iCuanta con
Personal Calificado
y Equipe para
realizar
Laparoscopia?

Paclente con Embarazo Tubarko
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Con Dabos de
Abdomen Agudo
EMERGENCIA
OBSTETRICA

Establlizacion Condiclones
Clinicas
Examenas Praoparalorios
Ullrasonido Pédvico

Efectuar Laparotomla
Exploradara

Diano Tubario Savero
Embarazo jubario recumanta
Sangrada persistants
Embarazo tubario mayor a 5 cm
Embarazo haterobapico
Faridad satistecha

Salpingostomia

- T
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Abdomen Agudo.- Todo proceso patolégico intra-abdominal, de reciente inicio, que cursa con
dolor, repercusion sistémica y requiere de un rapido diagnéstico y tratamiento.

Embarazo Ectépico.- Implantacion del ovulo fecundado fuera de la cavidad uterina:
Ovario, Tuba uterina, Intersticial, Cérvix y Cavidad Abdominal.

Embarazo Heterotopico.- Coexistencia de un embarazo intrauterino y otro fuera de la
Cavidad uterina.

Embarazo Tubario.- Implantacién de évulo fecundado (cigoto) en la tuba uterina.

Embarazo Tubario Roto.- Es el aumento de volumen de la implantacion en la tuba uterina que
provoca ruptura de la misma con sangrado hacia la cavidad abdominal. El cuadro clinico se
caracteriza por dolor intenso en hipogastrio o fosa iliaca que se irradia hacia el epigastrio y al
hombro.

Emergencia Obstétrica.- Condicion de complicacion o intercurrencia de la gestacion que implica
riesgo de morbilidad y/o mortalidad materna y/o perinatal.

Estado Hemodinamico Inestable.- Se caracteriza por un cuadro de abdomen agudo, acompaiiado
de palidez muco-cutanea, hipotension, taquicardia, lipotimia y choque hipovolémico por lo que se
considera una Emergencia Obstétrica.

Hemoperitoneo.- Presencia de sangre extravasada en la cavidad peritoneal.

Laparosopia.- Técnica endoscopica que permite la observacion directa de la cavidad abdominal
(peritoneal), los ovarios, el exterior de las trompas de Falopio y el itero mediante un laparoscopio.

Laparotomia.- Procedimiento quirurgico de exploracion, que se practica a través de una incision en
el abdomen a fin de observar los 6rganos internos.

Masa Anexial.- Presencia de tumor que involucra el anexo uterino (complejo tubo ovarico).

Metotrexate.- Analogo de acido fdélico competitivamente se una a la reductasa del acido
dihidrofolico, enzima que convierte el dihidrofolato al tetrahidrofolato. Esta union previene la
reduccion del folato a su forma activa. El tetrahidrofolato sirve para transporta un grupo carbono
durante la sintesis de nucledtidos purina y timidina. Sin el tetrahidrofolato, la sintesis y reparacion

del DNAy la replicacion celular se altera.

Salpingectomia.- Exicision quirtrgica total de la tuba uterina con fines terapéuticos.
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Salpingostomia.- Consiste en realizar una incision en la parte mas distendida de la salpinge con el
fin de evacuar el tejido trofoblastico implantado en el embarazo tubario.

Tratamiento expectante.- En un medida no intervencionista en el manejo del embarazo
tubario, basado en la supervision clinica estrecha de la evolucion natural de la enfermedad.

Tratamiento médico.- La terapéutica farmacoldgica del embarazo tubario que incluye:
Administracion con Cloruro de potasio, soluciones hiperosmolares, Prostaglandinas dactinomicina,
RU 486, y metotrexate.

Tratamiento quirurgico.- Resolucion del embarazo tubario a través de enfoques intervencionistas:
Laparotomia 6 Laparoscopia.

Ultrasonido Pélvico Transvaginal.- Técnica de diagndstico no invasiva en que se utilizan ondas

sonoras de lata frecuencia para producir imagenes de estructuras pélvicas a través de un transductor
vaginal.
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6. ANEXOS

6.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segtin el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre prevencién secundaria con anticoagulantes orales: warfarina,
en la poblacion mayor de 18 anos, en el primer nivel de atencion médica.

Se estableci6 una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre prevencion secundaria con anticoagulantes orales:
warfarina, en la poblacion mayor de 18 aiios, en el primer nivel de atencion médica, en las siguientes
bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso
Se encontraron 3 guias de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

ACOG Practice Bulletin Clinical Management Guidelines for Obstetrician Gynecologist.
2008;4:1479-1485 (ACOG). Medical management of ectopic pregnancy. 2008 (ACOG practice
bulletin; no. 94). [Acceso mayo 2009]Disponible en:
http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=12625&nbr=6533&ss=6&xI=999

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2004). The management of tubal
pregnancy. [Acceso mayo 2009]
Disponible en: http://www.guideline.gov/summary/summary.aspx?doc_id=7684

De estas guias se tomaron parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en
las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus
utilizando los términos y palabras claves: ectopic pregnancy,

La busqueda se limitoé a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusidn o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell Al et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Cuadro I. La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion
la. Evidencia para meta-anadlisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia
controlado sin aleatoriedad categoria Il o recomendaciones extrapoladas

llb. Al menos otro tipo de estudio | deevidencial
cuasiexperimental o estudios de cohorte

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia
experimental, tal como estudios comparativos, | categoria Il o en recomendaciones
estudios de correlacion, casos y controles vy | extrapoladas de evidencias categorias | o Il

revisiones clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes | D. Directamente basadas en evidencia
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | categoria IV o de recomendaciones
materia o ambas extrapoladas de evidencias categorias II, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;
3:18:593-59

28




Diagnostico y Tratamiento de Embarazo Tubario

Escala Utilizada por el ACOG MEDICAL MANAGEMENT OF ECTOPIC PREGNANCY. El
Tratamiento Médico del Embarazo Ectépico. 2008

Nivel de Evidencia

l. Evidencia obtenida de al menos un ensayo clinico controlado aleatorizado
[I-1 Evidencia obtenida de un ensayo clinico controlado no aleatorizado
[I-2 Evidencia obtenida de estudios de cohorte o casos y controles de mas de un centro o grupo de
investigacion.
[I-3 Evidencia obtenida de multiples series de casos con o sin intervencion. Resultados dramaticos
en experimentos no controlados que podrian ser considerados como un tipo de evidencia.
[l Opinidn de autoridades respetables basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos o
reporte de comité de expertos.
Fuerza de la Recomendacion
Nivel A Las recomendaciones estan basadas en una evidencia cientifica buena y consistente
Nivel B Las recomendaciones estan basadas en una evidencia cientifica limitada e inconsistente

Nivel C Las recomendaciones estan basadas principalmente en consenso y opinion de expertos

Cuadro Il. Escala Utilizada por el ROYAL COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND
GYNAECOLOGISTS (RCOG). THE MANAGEMENT OF TUBAL PREGNANCY; 2004.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia obtenida por meta-analisis de estudios | A. Directamente basada en evidencia categoria

clinicos aleatorios la, Ib

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria

bien disefiado sin aleatorizacion la,llb, 11

I1b. Al menos un estudio cuasiexperimental o estudios
de cohorte

Ill. Evidencia de estudios bien disefiados descriptivo | C. Directamente basada en evidencia categoria

no experimental, tal como estudios comparativos, | nivel evidencia IV
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas
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63 CLASIFICACIC')N O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD.
Cuadro I.

Informacion basica de Metotrexate

El metotrexate es un antimetabolito que se une en el sitio catalitico de la dihidrofolato reductasa,
interrumpiendo la sintesis de los nucledticos purinicos y los aminoacidos, serinas y metionina, por lo tanto
inhibe la sintesis del DNA y de la replicacion célular. El efecto del metotrexate afecta la proliferacion de
algunos tejido, como médula dsea, tejidos bucales, mucosa intestinal, epitelio respiratorio, células
malignas, vy tejido trofoblastico. EI metotrexate sistémico ha sido usado en la enfermedad del trofoblasto
desde 1956 vy fue el primer farmaco usado en esta patologia, en forma general el uso de metotrexate esta
entre 71.2 a 94% * Previo al tratamiento deberan solicitarse biometria hematica completa, Tiempo de
Protrombina, Tiempo de Tromboplastina, Fibrindgeno, Plaquetas, Glucosa, Urea, Creatinina, Acido Urico,
Proteinas totales, Albimina, Globulina, Bilirrubinas, transaminasas, Fosfatasa Alcalina, Examen General de

Orina

*ACOG Practice Bulletin, 2008
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Cuadro Il. Protocolos de Tratamiento para el Embarazo Tubario con Metotrexate (MTX)

Numero de dosis

Dosis

Especificaciones

Monodosis

50 mg /m’
SC Intramuscular
dial

Determinacién sérica de B-hCG eldiady 7

Verificar una reduccion del 15% de 3-hCG entre el 4°y 7°
dia.

Posteriormente determinar semanalmente 3-hCG hasta
obtener niveles no gestacionales.

Si los niveles séricos de 3-hCG no disminuyen por abajo del
15% administrar MTX 50 mg /m’ SC intramuscular y
determinar concentracién sérica de 3-hCG los dias 4y 7.
Esto se puede repetir como sea necesario.

Si durante el seguimiento los niveles de 3-hCG no muestran
cambios o se incrementan repetir la administracion de
metotrexate.

Dos dosis

50 mg /m” el
dia0

Repetir 50 mg
/m’eneldia4

Determinaciones séricas de 3-hCG el dia4y 7, esperando
reduccion del 15% de 3-hCG entre el 4° y 7°dia.

Si la disminucién de B-hCG es mayor a un 15% determine
los niveles de 3-hCG semanalmente hasta alcanzar las
concentraciones no gestantes.

Si los niveles séricos de 3-hCG no disminuyen del 15%
administrar MTX 50 mg /m? SC los dias 7 vy 11,
determinando las concentraciones séricas de 3-hCG al 7y
11.

Si los niveles de 3-hCG disminuyen 15% entre los dias 7 y
11 continlie monitorizando las concentraciones de 3-hCG
semanalmente hasta que se alcancen niveles séricos de 3-
hCG no gestantes.

Si la disminucién es menor del 15% de 3-hCG, considere el
tratamiento quirdrgico.

Multidosis
Fijas

1 Mg/Kg
intramuscular
los dias 1, 3, 5,7
alternando con
acido folinico
0.1 Mg/ Kg
intramuscular en
losdias 2,4, 6y
8.

Administrar MTX 1 Mg/Kg intramuscular los dias 1, 3, 5,7
alternando con acido folinico 0.1 Mg/ Kg intramuscular en
los dias 2,4, 6y 8.

Determinar las concentraciones séricas de [3-hCG en los dias
de aplicacion de MTX hasta que los niveles disminuyan
15%.

Las concentraciones séricas de 3-hCG pueden incrementarse
inicialmente por arriba de los valores pre tratamiento, pero
después del 15% de disminucién monitorice semanalmente
hasta alcanzar las concentraciones no gestantes.

Si las concentraciones séricas de 3-hCG no disminuyen o se
incrementan considere repetir el MTX usando el régimen
descrito.
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