ARTICULO ORIGINAL

Rev Méd Urug 2021; 37(1): e37102
doi: 10.29193/RMU.37.1.1

Cuatro anos de experiencia en tratamiento médico del
embarazo ectopico en el departamento de Paysandu

Four-year experience in medical treatment of ectopic pregnancy in the department of
Paysandu

Quatro anos de experiéncia no tratamento de gravidez ectopica no departamento de
Paysandu

Dres. Vanessa Guzzo', Sebastian Ben?, Natalia Sica3

Resumen

Introduccion: en los Ultimos afos se viene presentando un fenémeno de disminucion en las defunciones vinculadas al em-
barazo ectopico gracias a los avances en el diagnostico precoz, lo que a su vez abrio las puertas al tratamiento médico con
metotrexate en pacientes seleccionadas. El objetivo del presente trabajo es reportar la experiencia del tratamiento con meto-
trexate en el departamento de Paysandu y determinar secundariamente la satisfaccion de las usuarias frente a éste y su fer-
tilidad posterior.

Método: se presenta un estudio retrospectivo, observacional, de los embarazos ectopicos tubarios tratados con metotrexate
en Paysandu, durante el periodo del 1° de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2017, comprendiendo cuatro afios. Se consi-
dero fracaso del tratamiento médico cuando fue necesario tratamiento quirtirgico y se definié como fertilidad futura al tiempo
que transcurrio hasta lograr una gestacion intrauterina espontanea.

Resultados: se registraron 67 embarazos ectopicos en cuatro afios, 13 recibieron metotrexate intramuscular con un porcen-
taje de éxito de 69,2%. Se determiné una fertilidad posterior de 25%.

Conclusiones: el uso de metotrexate en el embarazo ectdpico se practica en Paysandu desde hace casi una década con
buenos resultados y una buena aceptacién por parte de las usuarias.
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Introduccion

La implantacion del blastocisto fuera del revestimiento
endometrial de la cavidad uterina se considera un embara-
7o ectdpico'. Si bien es parte de las principales causas de
muerte materna en el primer trimestre de embarazo, en los
ultimos afios se viene presentando un fendmeno de dismi-
nucion en las defunciones, hecho que podria explicarse
por los avances en el diagndstico precoz, consecuencia de
un aumento de la sensibilidad en la determinacion de la
gonadotropina coriénica humana (B-HCG) y la ecografia
transvaginal de alta resolucion realizada de forma tempra-
na>?. La deteccion oportuna permite la generacién de op-
ciones terapéuticas diferentes al tratamiento quirtirgico,
que van desde el manejo expectante al tratamiento médi-
co. Es asi que el tratamiento médico con metotrexate apa-
rece como una alternativa eficaz y segura para las pacien-
tes estables y con criterios especificos de seleccion®. Se
estima que entre 60%-65% de los embarazos ectopicos
podran ser candidatos al tratamiento™. Aumentando, de
este modo, la morbimortalidad materna y la conservacion
de la capacidad reproductiva de las mujeres que cursan un
embarazo ectopico’”.

En el contexto actual de la pandemia por Covid-19
algunas sociedades cientificas consideran que el trata-
miento médico con metotrexate es de primera linea y co-
bra mayor importancia para evitar el ingreso hospitala-
rio y el abordaje quirtrgico®.

El objetivo del presente trabajo es reportar la expe-
riencia del tratamiento médico con metotrexate en el de-
partamento de Paysandu. Secundariamente, determina-
remos la satisfaccion de las usuarias frente a éste y su
fertilidad posterior.

Marco tedrico

El embarazo extrauterino o ectopico (EE), del griego
ektopos (fuera de lugar), corresponde a la implantacion
del trofoblasto fuera del Gtero, cominmente en la trom-
pay rara vez en el ovario o cavidad peritoneal ”.

La incidencia del EE ha aumentado en las Gltimas
décadas hasta alcanzar el 1%-2%, debido a tres condi-
ciones: el incremento de los factores de riesgo, el incre-
mento en la aplicacion de técnicas de reproduccion asis-
tiday el uso de métodos diagnosticos mas sensibles y es-
pecificos que permiten detectar casos asintomaticos®.

Sin embargo, la mortalidad materna ha disminuido
gracias al diagnostico precoz, determinado por la eco-
grafia transvaginal, y determinaciones seriadas de
B-HCG con una sensibilidad de 96%, una especificidad
de 97% y un valor predictivo positivo de 95%, siendo las
pruebas mas eficientes para este diagnostico™.

La deteccion precoz nos ha hecho evidente el curso
natural de la enfermedad, con muchas gestaciones tuba-
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rias practicamente indolentes y con una baja probabili-
dad de hemorragia repentina. Por lo cual, el tratamiento
pasa a depender del lugar, del tamafio, del estado de la
trompa y de los deseos de la paciente por conservar la
fertilidad®.

En el siglo XIX el ginecologo britanico Robert Law-
son Tait impuso el concepto de que la extirpacion del or-
gano enfermo era la inica oportunidad que tenia la pa-
ciente para salvar su vida"'”. El abordaje en la actualidad
tiene claramente dos vertientes: la quirurgica laparosco-
pica, hasta ahora la mas extendida, y la no quirargica con
conducta expectante o tratamiento médico con metotre-
xate®.

Algunos embarazos tubaricos seran reabsorbidos es-
pontaneamente determinando la opcion de conducta ex-
pectante, pero en un 10%-30% de ellos se requerira un
tratamiento quirargico posterior.

El metotrexate es un antagonista del acido folico que
se une al sitio catalitico de la dihidrofolatoreductasa
(DHFR), enzima que reduce el acido folico a tetrahidro-
folato. Esta inhibicion interrumpe la sintesis y repara-
cion del ADN vy las replicaciones celulares, inactivando
de ese modo la proliferacion del trofoblasto™'"'?. Est4
indicado en pacientes hemodinamicamente estables,
con 3-HCG <5. 000, un diametro de masa <4 cmy en au-
sencia de latido embrionario!*'®. Su uso se contraindi-
ca ante discrasia sanguinea preexistente, transaminasas
elevadas o hepatopatia cronica por su toxicidad para
los hepatocitos, elevacion de creatinina >1,5 mg/dl, da-
do que su excrecion es renal, ulcera péptica activa, lac-
tancia materna, dudas ante embarazo intrauterino, in-
munodeficiencia y enfermedad pulmonar activa, excep-
to asma'"*"'%.

Existen diferentes técnicas de aplicacion del meto-
trexate: via sistémica o via local mediante inyeccion di-
recta. La via sistémica es mas practica, sencilla de admi-
nistrar, no invasiva, y no requiere destreza quirtirgi-
ca®'”. El esquema de dosis utilizado es debatido. Hay
tres protocolos publicados para su administracion sisté-
mica: dosis Gnica, dos dosis y dosis multiple!'®'®). El ré-
gimen de dos dosis puede considerarse como una alter-
nativa al régimen de dosis unica en mujeres con un alto
valor inicial de B-HCG"?,

Con dosis tnica, la tasa de éxito a nivel internacional
ronda el 70%-88%, es tan efectivo como la dosis multi-
ple, con menor costo y menores efectos adversos' %21

En el analisis de costos la diferencia a favor del tra-
tamiento médico versus resolucion quirtrgica es desta-
cable, por no necesitar hospitalizacion ni ingreso a
block"”.

La tasa de efectos adversos es por debajo de 10%,
generalmente son dependientes de la dosis y duracion
del tratamiento. Corresponden a tlcera péptica, estoma-
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titis, gastritis, nauseas y vomitos, dolor abdominal a los
2-3 dias del inicio, posiblemente por el efecto citotoxico
en el tejido trofoblastico, flatulencias, mielotoxicidad,
hepatotoxicidad y fotosensibilidad, que se puede dismi-
nuir con aumento de la ingesta de liquidos y evitando la
exposicion solar. Los menos frecuentes son neumonitis
y alopecia que revierte una vez culminado el tratamien-
t0(12_14’16’21).

Una vez seleccionadas las pacientes y previo al inicio
de la terapéutica se debe informar con claridad las venta-
jasy desventajas de cada uno de los tratamientos, debien-
do dar la paciente su consentimiento por escrito. Es im-
portante educar a las usuarias sobre los sintomas de ruptu-
ra tubdrica y enfatizar en la necesidad de buscar atencion
médica inmediata si éstos ocurren. La bisqueda de una
nueva gestacion se debera relegar hasta pasado los tres
meses de la inyeccion de metotrexate por su posible efec-
to teratogénico®'?. La monitorizacion intensiva de
B-HCG al cuarto y séptimo dia en suero es obligatoria pa-
ra detectar un fracaso inminente del tratamiento, por lo
que el seguimiento sera clinico y paraclinico, existiendo
indicacion de ecografia solo en caso de sospecha de rotu-
ra tubarica reciente, la cual ronda en un 7%%17_Sjel va-
lor de B-HCG entre los dias 4-7 disminuye un 15% o me-
nos, se debe la repetir dosis de metotrexate; si ocurre lo
contrario, se realizard B-HCG semanalmente hasta obte-
ner niveles inferiores a 15 TU/I!"'319),

Hablamos de persistencia trofoblastica cuando los
niveles de B-HCG ascienden o no caen lo esperado, co-
rrespondiendo a un 8%-10% de los tratamientos médi-
cos, 8% de las salpingostomias laparoscopicas y 4% de
las laparotomicas®.

El riesgo de recurrencia ronda 5%-25% segun dife-
rentes estudios y no varia con la modalidad del trata-
miento instaurado'®”,

Una vez superado el cuadro, se estima una fertilidad
posterior, segun Bonin y colaboradores, de 75%-80,7%,

siendo similar para las diferentes opciones de tratamien-
10,13,24)
tO( 13,24)

Metodologia

Realizamos un estudio retrospectivo, observacional, de
una serie de casos clinicos con EE tubario manejados
con tratamiento médico en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia de Corporacion Médica de Paysandu
(COMEPA) y del Hospital Escuela del Litoral (HEL).

Se recogieron los datos del sistema de informacion
quirdrgica de ambos centros, donde constaba el diag-
nostico de EE para nuestro n total de la muestra y el re-
gistro de las oficinas de farmacia de ambos centros sobre
el uso de metotrexate en el servicio de ginecologia du-
rante el periodo 1° de enero de 2014 al 31 de diciembre
de 2017, comprendiendo cuatro afios.

El departamento de Paysandi tiene una poblacion de
113.107 habitantes, 23.439 son mujeres en edad repro-
ductiva. Dentro de la localidad hay dos centros que
cuentan con block quirurgico que fueron incluidos en
nuestro trabajo (COMEPA y HEL), por lo que estima-
mos el haber accedido a la mayoria de los cuadros de EE
en mujeres del departamento.

E110 de octubre 2018 se llamo telefonicamente a to-
das las pacientes en las que se realizo tratamiento médi-
co con metotrexate a dosis de 50 mg/m? intramuscular,
se efectud un interrogatorio basado en su deseo gesta-
cional, embarazo espontaneo posterior al tratamiento y
su experiencia con el uso de metotrexate (anexo 1).

Se incluyeron las pacientes con diagnostico de EE
que recibieron metotrexate a dosis de 50 mg/m? intra-
musculary se excluyeron en las que se realizé tratamien-
to quirtrgico o conducta expectante.

Como variables utilizamos: prestador de salud, edad
de las pacientes, factores de riesgo (antecedentes de
abortos espontaneos, dispositivos intrauterinos, antece-
dente de EE previo, infertilidad), método anticoncepti-
vo utilizado previamente, edad gestacional al momento
del diagnostico, diametro de la masa anexial, nivel de
B-HCG dia 1, dia4 y dia 7, tiempo transcurrido desde el
inicio del tratamiento hasta la negativizacion de la
B-HCG, tipo de resolucion del cuadro clinico, complica-
ciones, fertilidad posterior de manera espontanea, tiem-
po transcurrido desde la B-HCG hasta concepcion y con-
formidad con el tratamiento.

Se considerd fracaso el tratamiento médico cuando
fue necesario tratamiento quirurgico, ya sea por sospe-
cha clinica de rotura, o siluego de la segunda dosis de 50
mg/m? de metotrexate intramuscular, no se logré un des-
censo de al menos 15% de B-HCG entre el cuarto y
séptimo dia.

La fertilidad futura se definié6 como el tiempo que
transcurrio hasta la ocurrencia de una gestacion intraute-
rina viable espontanea.

Para el procesamiento de datos se utilizo el sistema
IBM SPSS Statistics 24.0 (Statistical Package for the
Social Sciences).

Se presenta el articulo posfacto al Comité de Etica en
la Investigacion de Sanatorio Americano (CEI- SASA).
Se tomaron medidas para garantizar la confidencialidad
de datos de acuerdo a la declaracion de Helsinki y se rea-
liz6 consentimiento informado a todas las participantes.

Resultados

En los cuatro afios de estudio hubo 67 EE, de ellos, 13
recibieron tratamiento médico, 77% en la salud privada
y el 23% restante en la salud publica.

De las caracteristicas de la poblacion en las que se
realizd metotrexate (tabla 1), los rangos de edades fue-
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Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres con embarazo
ectdpico tubario tratado con metotrexate .

Edad 29,6 +5,78
Edad gestacional en semanas 62+12
Factores de riesgo para embarazo ectépico 6 (46,1%)
Antecedente de embarazo ectdpico 4(30,7%)
Didmetro de masa anexial en mm 27+84

1er B-HCG en mUl/ml 11.833 £29.851,7

4ta B-HCG en mUl/iml 5.537 +5.890,6
7ta B-HCG en mUl/ml 5.003 £7.270,4
Tiempo de negativizacion B-HCG en dias 32+145
Embarazo espontaneo 3(25%)
Conformidad con el tratamiento 11 (84%)

ron de 21 a 40 afios, con una media de 29,6 afos y un
desvio estandar de 5,78 anos. Seis pacientes presenta-
ban factores de riesgo, de las cuales cuatro tenian ante-
cedente de EE previo. Sobre la anticoncepcion utilizada
previamente, seis pacientes no utilizaban ninglin méto-
do, cuatro usaban anticoncepcion hormonal combinada,
una de barrera y dos usuarias sin datos. La edad gesta-
cional de presentacion fue entre 4 y 8 semanas con una
media de 6,2 semanas. En cuanto al diametro de la masa
anexial se obtuvo una media de 27 mm con un desvio es-
tandar de 8,7 mm, para un total de 11 pacientes. Los va-
lores iniciales de B-HCG presentaron una media de
11833 yun desvio estandar de 29851,7. El nivel al cuar-
to dia presentd una media de 5537 para el total de pa-
cientes y un desvio estandar de 5890,6. El numero de
B-HCG realizadas al séptimo dia fueron 12 de las 13,
conunamediade 5003 y un desvio estandar de 7.270,4.

En cuanto al tiempo transcurrido desde la primera
B-HCG hasta tornarse negativa vari6 entre 7 a 57 dias,
con un promedio de 32 dias para un total de siete pacien-
tes. Hay dos pacientes, con dificultad en el seguimiento,
que se consideraron dentro del éxito en el tratamiento
por no registrarse actos quirargicos en ellas. Las otras
cuatro restantes culminaron con tratamiento quirargico
por complicaciones o falla en el tratamiento.

Hoy dia, para la indicacion de metotrexate, se re-
quiere de hemodinamica estable, con B-HCG <5000, un
diametro de masa <4 cmy en ausencia de latido embrio-
nario. Los médicos tratantes de cuatro mujeres no si-
guieron dicha recomendacion, como se visualiza en la
tabla 2. De igual modo, se obtuvo un éxito en el trata-
miento con metotrexate sistémico a dosis de 50 mg/m?
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intramuscular en nueve pacientes de un total de 13,
correspondiendo a 69,2%.

Segtn el cuestionario de conformidad con el trata-
miento planteado, de las 13 pacientes solo dos lo indica-
ron como una experiencia negativa, perteneciendo a los
ectopicos rotos; se obtuvo 84% de aceptacion. La fertili-
dad futura ocurri6 en tres de las 11 pacientes con deseo
concepcional (25%). El tiempo que transcurrié para la
nueva gestacion fue entre 16 meses y 35 meses con una
media de 23 meses.

Discusion y conclusiones

El éxito global del tratamiento con metotrexate sistémi-
co para el EE, definido como la resolucion de éste sin
necesidad de cirugia, oscila entre 75% a 95%, segtn la
bibliografia internacional®'**>. En nuestro departa-
mento, en el afio 2001, Leoni y colaboradores reporta-
ron una serie de cinco EE tratados con metotrexate con
un porcentaje de éxito de 100%*®. Los valores obteni-
dos en nuestro caso rondaron el 69,2% de éxito, por
debajo de lo que informan datos nacionales e interna-
cionales.

Esta diferencia con respecto a la literatura se puede
atribuir a la disparidad entre los médicos tratantes para la
seleccion de las pacientes candidatas a metotrexate, si
bien ninguna presentaba contraindicacion absoluta para
su realizacion, no todas cumplian con los criterios para
suuso™. Enlatabla?2, en negrita, destacamos a las cua-
tro pacientes que quedarian por fuera si aplicaramos el
protocolo RCOG (Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists)'', aunque se puede observar que dos
de ellas evolucionaron favorablemente al tratamiento.
Si excluyéramos a las cuatro pacientes que no cumplian
con criterios clinicos y paraclinicos, nuestro porcentaje
de éxito para tratamiento médico ascenderia a 77,7%.

Cabe destacar que dos usuarias con tratamiento exi-
toso ya habian recibido, en 2013 y 2014, metotrexate a
la misma dosis y una de ellas logré actualmente un em-
barazo espontaneo sin complicaciones, por lo que el
100% de las pacientes que habian tenido un EE previa-
mente tratado con metotrexate, volvieron a tener éxito.
Incluso una de las pacientes que respondié nuevamente
a metotrexate, tenia un valor de B-HCG extremadamen-
te elevado (115000 mUI/ml), siendo catalogado como
predictor de falla™®.

Por otra parte, hubo 67 EE en cuatro afios, se realizo
tratamiento quirargico a 51 pacientes (76%), metotrexate
a 13 (19%) y se plante6 conducta expectante en tres pa-
cientes (5%), datos similares a la revision de Hsu, Y@,

De las 51 pacientes intervenidas quirurgicamente,
69% correspondia al ambito publico, donde se lleva a
cabo formacidn universitaria; estos nimeros son discor-
dantes con los obtenidos por la revision de Hsu, JY, don-
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Tabla 2.
EG 1d B-HCG 4d B-HCG 7d B-HCG ECO TPU mm Resolucion Fertilidad
(semanas)
Sin dato 2.463 1.523 289 EE der + lig escaso 25x35 Alos 30 dias B-HCG ~ Si 17 meses
negativa
5 3.796 2.877 1.096 Anexos normal, lig Laparotomia No aln
€scaso hemoperitoneo
izquierdo
Sin dato 4.853 4.902 Sin dato SG izquierdo Sin dato Sin dato de B-HCG Si 35 meses
controles
7 7.560 6.260 1.958 Imagen de EE 18x24 Sin dato de 3-HCG No aun
controles
6 2.762 18.501 23.843 (22 dosis) SG con latido 30x40 Salpingectomia No aun
izquierda por falla del
tratamiento
7 3.828 4.169 2.393 Imagen anecoica der 32x17 Alos 57 dias B-HCG No aln
negativa
Sin dato 28 11 0 Imagen a derecha 32x18 Alos 7 dias B-HCG Sin deseo
vascularizada negativa gestacional
4 738 440 332 Imagen de EE 27x27 Alos 26 dias B-HCG No aln
negativa
6 5.800 10.420 8.460 Imagen de EE 13x16 Laparotomia No aln
derecho hemoperitoneo
5 1.501 843 653 Imagen de EE 25x28 Alos 39 dias B-HCG No aun
izquierdo negativa
7 4.344 4170 3.990 (22 dosis MTX)  Imagen de EE 15x17 Laparoscopia por Si 16 meses
derecho falla tratamiento
8 1.165 878 689 Imagen anecoica 32x27 A los 24 dias B-HCG No aln
der, Doppler neg negativa
7 115.000 16.988 16.336 SG derecho 14x14 Alos 41 dias B-HCG No aun
con latido negativa

de en los centros docentes habia 16% mas de probabili-
dades de recibir metotrexate®®”. Es necesario mencionar
que en nuestro departamento no se usa metotrexate de
forma ambulatoria, y que todas las pacientes tienen co-
mo prestador de salud COMEPA o HEL, por lo cual
contamos con un bajo sesgo en el nimero de pacientes
con tratamiento médico.

Cuando analizamos los factores de riesgo y las ca-
racteristicas de la poblacion, la edad tuvo un rango de 21
a40 afios, con una media de 29,6 afios y un desvio estan-
dar de 5,78 afios, lo que concuerda con la revision de
Hsu JY y colaboradores, en julio de 2017%".

Tenian factores de riesgo para embarazo extrauteri-
no 6 (46,1%) de las 13 pacientes, porcentaje conocido
internacionalmente'”. Sobre la anticoncepcion utiliza-
da previamente, seis pacientes no utilizaban ningiin mé-

todo, a diferencia con lo publicado por Furlong en 2002,
que aseguraba que el uso de anticonceptivos orales de
progestageno, implantes de progestdgeno, dispositivos
intrauterinos y ligaduras de trompas, era lo que predis-
ponia a esta patologia en la poblacion general ®®.

Otra variable que se desprende de nuestro estudio es
el tiempo transcurrido hasta la negativizacion del valor
de B-HCG, que vari6 entre 7 a 57 dias, rondando los 32
dias. Tiempo similar es reportado en la bibliografia,
donde se estima una resolucion completa a las 2-4 sema-
nas, con un maximo de ocho semanas''”. Si debemos re-
saltar que dos pacientes no continuaron con los contro-
les de seguimiento correspondientes. Dai y colaborado-
res, en un articulo publicado recientemente, proponen
eliminar la medicion de B-HCG al cuarto dia con el fin
de disminuir costos y obtener una mejor adherencia al

5



Cuatro anos de experiencia en tratamiento médico del embarazo ectdpico en el departamento de Paysandd | Guzzo V et al

seguimiento ambulatorio, pudiendo ser una alternativa
beneficiosa sobre todo en nuestro medio®”).

Se presentaron cuatro complicaciones en las 13 pa-
cientes, dos pacientes fueron intervenidas por via lapa-
rotdmica con diagnoéstico presuntivo de rotura, dos cul-
minaron con tratamiento quirurgico laparoscopico por
falla en el tratamiento médico.

Sobre la conformidad con el tratamiento plantea-
do, solo dos de las 13 pacientes lo indicaron como una
experiencia negativa, por la intensidad del dolor y el
requerimiento de varios dias de internacion. E184% lo
consider6 aceptable, destacando a su vez que aquellas
pacientes que lo recibieron previamente, lo volvieron
a solicitar en esta nueva gestacion ectdpica. Ninguna
relaté como experiencia desfavorable la presencia de
efectos adversos. La publicacion, en 2001, de Sowter
y colaboradores, que compara resultados psicologi-
cos y fisicos en mujeres con tratamiento médico y ci-
rugia laparoscopica, mostr6é puntaciones a favor del
metotrexate en cuanto al funcionamiento fisico, sin
diferencias significativas en las puntaciones de estado
de ansiedad y depresion®?.

Conrespecto a la fertilidad futura, de las mujeres que
tuvieron éxito en el tratamiento solo el 25% logré un em-
barazo viable espontaneo, aunque una paciente no tenia
deseo concepcional en ese momento. Valor por debajo
de la bibliografia internacional, que oscila entre 67%-
80,7%**?. El tiempo transcurrido hasta la concepcién
fue muy variable, de 16 a 35 meses"'?.

Si bien una limitante de nuestro trabajo es el hecho
de ser retrospectivo, pudiéndose ver afectado por sesgos
innatos a este tipo de estudio, sumado al nimero peque-
fio de la muestra, su realizacion nos permitio reflejar el
analisis de nuestra experiencia en esta practica clinica,
dar a conocer las diferentes opciones que se tienen hoy
dia para el manejo de la patologia y objetivar la variabili-
dad de técnicas aplicadas segun el profesional actuante,
por lo que seria conveniente realizar a nivel nacional un
estudio prospectivo, multicéntrico, con un protocolo de-
terminado para conocer la tasa de éxito nacional y
comenzar a instaurar en nuestro pais este tratamiento
beneficioso.

Los autores concluyen que el uso de metotrexate en
el EE se practica en Paysandu desde hace casi una déca-
da con buenos resultados y una buena aceptacion por
parte de las usuarias.

Agradecimientos

A los Dres. Ricardo Medina y Marcos Lopez, ambos je-
fes de cada servicio participante. A los Dres. Leoni,
Rezzano, Pintos, Garcia, Laluz y a la Dra. Lijstenstein
por facilitarnos el acceso a su articulo.

Summary

Introduction: In recent years there has been a decrease
in deaths related to ectopic pregnancy, thanks to pro-
gress made in early diagnosis, which in turn allowed for
medical treatment with methotrexate in selected pa-
tients.

The study’s first objective is to report the experience
of methotrexate treatment in the Department of Paysan-
du and its secondary objective is to determine users’ sa-
tisfaction towards this treatment and find about their
subsequent fertility.

Method: a retrospective, observational study is pre-
sented of tubal ectopic pregnancies treated with metho-
trexate in Paysandu, from January 1, 2014 to December
31, 2017, during a 4-year period. Failure of medical
treatment was defined as the cases requiring surgical
treatment and subsequent fertility was defined as the ti-
me it took to achieve a spontaneous intrauterine gesta-
tion.

Results: 67 ectopic pregnancies were recorded in
four years, 13 of which received intramuscular metho-
trexate with a success rate of 69.2%. Subsequent ferti-
lity was found to be 25%.

Conclusions: methotrexate has been used to treat
ectopic pregnancies in Paysandu for almost a decade,
with good results and acceptable rates of user
satisfaction.

Resumao:

Introdugio: nos tltimos anos, observou-se uma dimi-
nuicdo dos obitos relacionados a gravidez ectopica, gra-
cas aos avangos no diagnostico precoce, que por sua vez
abriram as portas para o tratamento médico com meto-
trexato em pacientes selecionadas.

Objetivo: o objetivo deste trabalho ¢ relatar a expe-
riéncia do tratamento com metotrexato no Departamen-
to de Paysandu e determinar secundariamente a satisfag-
do das usuarias com o mesmo e sua consequente fertili-
dade.

Métodos: apresenta-se um estudo retrospectivo e
observacional de gestagdes ectdpicas tubarias tratadas
com metotrexato em Paysandu, durante o periodo de 1°
de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2017. Conside-
rou-se como falha do tratamento médico quando o trata-
mento cirurgico foi necessario e definiu-se fertilidade
futura como o tempo decorrido até a obtengdo de uma
gravidez intrauterina espontanea.

Resultados: foram registradas 67 gestacdes ectopi-
cas em quatro anos, 13 receberam metotrexato intramus-
cular com taxa de sucesso de 69,2%. Uma fertilidade
subsequente de 25% foi determinada.
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Conclusdes: o uso do metotrexato na gravidez ecto-

pica ¢ praticado em Paysandu ha quase uma década com
bons resultados e boa aceitagdo pelas usuarias.
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Anexo 1. Interrogatorio telefonico.

1. ¢Considera usted su experiencia en el tratamiento con metotrexate como positiva o negativa?
2. ¢Luego de su tratamiento, usted ha tenido deseo concepcional?
3. (Encaso de ser positiva la respuesta anterior, ha logrado un embarazo espontaneo?



