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Resumen 

 

Introducción: En México la incidencia varía de uno por cada 200/500 embarazos a 1.6 a 2 embarazos ectópicos por cada 

100 nacimientos. Se han identificado factores de riesgo en el estilo de vida e historia clínica de las pacientes como tabaquismo, 

ingesta de alcohol, cirugías pélvicas, historia de ligadura de trompas, historia de infertilidad, así como terapias de reproducción 

asistida y uso de DIU.  El diagnóstico temprano de esta patología es fundamental. Todas las mujeres sexualmente activas y 

en edad reproductiva que presenten dolor abdominal o sangrado vaginal deben someterse a pruebas de detección de 

embarazo.  

 

Objetivo general: Conocer los factores de riesgo conocidos más frecuentes de embarazo ectópico en pacientes embarazadas 

que acudieron al Hospital General Dr. Manuel Gea González en el periodo comprendido entre el 01 de enero 2016 y el 31 de 

diciembre de 2018. 

 

Material y métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal con 174 pacientes 

embarazadas del servicio de Ginecología y Obstetricia que ingresaron con el diagnóstico de abdomen agudo, de las cuales 

se confirmó el diagnóstico de embarazo ectópico, en el periodo del 01 de enero del año 2016 al 31 de diciembre del 2018, en 

el Hospital General “Dr. Manuel Gea González”. 

 

Resultados: Se registraron 174 casos, con una edad media de 28 años (DE). No se logró determinar la edad gestacional 

media en estos embarazos ya que no todos los expedientes contaban con esta información. Con respecto a sus antecedentes, 

72 casos (41.3%) se presentaron en primigestas y 102 casos (58.6%) en multigestas. En lo referente a los hallazgos trans-

quirúrgicos, 167 casos (95.9%) fueron embarazos ectópicos rotos y 7 casos (4.02%) no rotos.  En cuanto a complicación con 

choque hipovolémico, se encontraron 24 casos (13.7%). Del total de casos confirmados de embarazo ectópico, 171 casos 

(98.2%) se localizaron a nivel de salpinge, 2 casos (1.14%) se presentaron cornuales y 1 caso (0.57%) se trató de embarazo 

ectópico abdominal. De acuerdo a los factores de riesgo conocidos asociados a embarazo ectópico, el antecedente de cirugía 

pélvica se presentó en 38 casos (21.8%), antecedente de un embarazo ectópico previo en 10 casos (5.7%), tabaquismo en 

54 casos (31.03%), antecedente de legrado uterino instrumentado en 28 casos (16.09%), un caso de útero bicorne (0.57%) y 

no se encontraron factores de riesgo conocidos asociados en 72 casos (41.3%). Del total de casos confirmados de embarazo 

ectópico, 165 casos (94.82%) se trataron con laparotomía y 9 casos (5.1%) con laparoscopia, con una estancia  
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intrahospitalaria media de 2.5 días (DE 1.4).  

 

Conclusión: De los 174 pacientes registrados en este estudio, se identificaron como factores de riesgo conocidos asociados 

a embarazo ectópico, el antecedente de cirugía pélvica se presentó en 38 casos (21.8%), antecedente de un embarazo 

ectópico previo en 10 casos (5.7%), tabaquismo en 54 casos (31.03%), antecedente de legrado uterino instrumentado en 28 

casos (16.09%), un caso de útero bicorne (0.57%) y no se encontraron factores de riesgo conocidos asociados en 72 casos 

(41.3%). Estos resultados concuerdan con lo reportado por Audrey J. Gaskins y Beatriz Escobar, concluyendo que, en la 

población del Hospital Dr. Manuel Gea González, los factores de riesgo conocidos más frecuentes son el tabaquismo, la 

cirugía pélvica y el antecedente de embarazo ectópico previo. Por lo que se recomienda realizar campañas de educación para 

la salud sobre esta patología y sus manifestaciones clínicas e identificar los factores de riesgo conocidos asociados a ectópico 

en nuestras pacientes durante su control prenatal durante el primer trimestre para llevar un seguimiento más estrecho de 

estos embarazos con ultrasonidos y hGC de control, con la finalidad de conseguir un diagnóstico y tratamiento oportunos. 
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Introducción. 

El embarazo ectópico (EE) se define como un embarazo que ocurre fuera de la cavidad uterina (1, 2, 3). El sitio más común 

de embarazo ectópico es la trompa de Falopio o tuba uterina (2, 4). La mayoría de los casos de EE tubárico que se detectan 

en forma temprana pueden tratarse con éxito, ya sea con una cirugía mínimamente invasiva o con tratamiento médico con 

metotrexato. Sin embargo, el EE tubárico en un paciente inestable es una emergencia médica que requiere una intervención 

quirúrgica rápida (2). 

Según los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades, el EE representa aproximadamente el 2% de todos los 

embarazos reportados (2, 5, 6). Sin embargo, la verdadera incidencia actual del embarazo ectópico es difícil de estimar porque 

muchos pacientes reciben tratamiento ambulatorio donde no se realiza un seguimiento de los eventos (2). En México la 

incidencia varía de uno por cada 200/500 embarazos a 1.6 a 2 EE por cada 100 nacimientos. Los datos obtenidos en la 

National Hospital Discharge Survey indican que, si bien la incidencia de EE prácticamente se cuadriplicó entre 1970 (4.5 por 

1000 embarazos) y 1989 (16 por 1000), el riesgo de muerte relacionada con embarazos ectópicos disminuyó a 90% (de 35.5 

a 3.8 muertes por 10 000) de gestaciones ectópicas (7). A pesar de las mejoras en el diagnóstico y el manejo, la ruptura del 

EE continúa siendo una causa importante de mortalidad y morbilidad relacionada con el embarazo. En 2011-2013, el EE roto 

representó el 2,7% de todas las muertes relacionadas con el embarazo y fue la causa principal de mortalidad relacionada con 

hemorragias (2). En los países en vías de desarrollo las tasas de mortalidad por embarazo ectópico van, aproximadamente, 

del 1 al 3%, es decir, diez veces más que las informadas en los países desarrollados (7). Se ha informado que la prevalencia 

de EE en mujeres que acuden a un servicio de urgencias con sangrado vaginal en el primer trimestre, o dolor abdominal, o 

ambos, alcanza el 18% (2). 

La trompa de Falopio es la ubicación más común de la implantación ectópica, ya que representa más del 90% de los casos. 

Sin embargo, la implantación en el abdomen (1%), el cérvix (1%), el ovario (1–3%) y la cicatriz por cesárea (1–3%) puede 

ocurrir y con frecuencia resulta en una mayor morbilidad debido a un diagnóstico y tratamiento retrasados (2). 

La mitad de las mujeres que reciben un diagnóstico de EE no tienen factores de riesgo conocidos (2). Las mujeres con 

antecedentes de embarazo ectópico tienen un mayor riesgo de recurrencia (1). La probabilidad de un EE repetido en una 

mujer con antecedentes de un embarazo ectópico es de aproximadamente el 10%. En una mujer con dos o más embarazos 

ectópicos anteriores, el riesgo de recurrencia aumenta a más del 25% (2).  

Otros factores de riesgo importantes para el EE incluyen daños previos en las trompas de Falopio, secundarios a una  
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enfermedad pélvica inflamatoria o cirugía pélvica (2, 4, 8). Entre las mujeres que quedan embarazadas mediante el uso de 

 tecnología de reproducción asistida, ciertos factores, como la infertilidad del factor tubárico y la transferencia múltiple de 

embriones, se asocian con un mayor riesgo de EE (2, 8). Las alteraciones hormonales características de los ciclos de 

inducción de la ovulación con citrato de clomifeno y gonadotropina pueden predisponer a la implantación tubárica. Entre 1.1 

y 4.6% de las concepciones relacionadas con la inducción de la ovulación son embarazos ectópicos (7). Otros factores de 

riesgo menos significativos incluyen un historial de tabaquismo y una edad mayor de 35 años (2, 3,4). En cuanto a los métodos 

anticonceptivos, hasta el 53% de los embarazos que se producen con un dispositivo intrauterino (DIU) colocado son ectópicos 

(2). 

El diagnóstico temprano de esta patología es fundamental. Todas las mujeres sexualmente activas y en edad reproductiva 

que presenten dolor abdominal o sangrado vaginal deben someterse a pruebas de detección de embarazo, 

independientemente de si actualmente están usando anticonceptivos (1,2). La triada clásica de dolor abdominal, sangrado 

transvaginal y masa anexial únicamente se presenta en 45% de las pacientes (1).  

Los hallazgos ecográficos de una masa o una masa con un área hipoecoica que está separada del ovario deben generar 

sospechas de la presencia de un EE; sin embargo, su valor predictivo positivo es solo del 80% porque estos hallazgos pueden 

confundirse con estructuras pélvicas, como un quiste paratubal, cuerpo lúteo, hidrosalpinx, endometrioma o intestino (2). Un 

saco gestacional intrauterino con un saco vitelino debe ser visible entre 5 semanas y 6 semanas de gestación, 

independientemente de si hay una o múltiples gestaciones.  

En ausencia de dicha información definitiva, el nivel sérico de hormona coriónicagonadotrópica (hCG) se puede usar como 

un sustituto de la edad gestacional para ayudar a interpretar un ultrasonograma no diagnóstico (1,2). Las mediciones de 

concentración de hCG en serie se utilizan para diferenciar entre embarazos anormales y normales. Cuando los hallazgos 

clínicos sugieren una gestación anormal, se recomienda una segunda medición del valor de hCG 2 días después de la 

medición inicial para evaluar un aumento o disminución. Una mujer con valores de hCG decrecientes y un posible embarazo 

ectópico debe ser monitoreada hasta que se alcancen los niveles de no embarazo porque la ruptura de un embarazo ectópico 

puede ocurrir mientras los niveles están disminuyendo o son muy bajos (2,5). 

Aunque el cambio en el que se considera que la hCG se ha estancado no está definido con precisión, sería razonable 

considerar que los niveles se han estabilizado si han disminuido en menos del 10-15%. Las grandes reducciones en los 

niveles de hCG son más consistentes con el embarazo intrauterino fallido que el embarazo ectópico (2). Cuando las pruebas 

séricas y los ultrasonidos son dudosos y tenemos alta sospecha clínica, se puede utilizar la laparoscopía como herramienta 

diagnóstica (1).  
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El tratamiento puede ser conservador con el uso de metotrexate o quirúrgico (1). Sin embargo, existen contraindicaciones 

absolutas y relativas para el antagonista de ácido fólico. Entre las primeras se encuentra lactancia materna, disfunción renal, 

hepática, renal o hematológica, hipersensibilidad al medicamento o enfermedad ácido péptica; en cuanto a las 

contraindicaciones relativas encontramos saco gestacional >3.5cm o presencia de frecuencia cardiaca fetal (1,2).    

En nuestro hospital no se conoce los factores de riesgo conocidos más frecuentes propios de su población y con los resultados 

obtenidos se podrán implementar estrategias efectivas y acciones específicamente encaminadas a los grupos de alto riesgo 

para prevenir un embarazo ectópico. Por lo que el objetivo de este estudio fue conocer los factores de riesgo conocidos más 

frecuentes de embarazo ectópico en pacientes embarazadas que acudieron al Hospital General Dr. Manuel Gea González en 

el periodo comprendido entre el 01 de enero 2016 y el 31 de diciembre de 2018. 

Material y métodos. 

Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal con 174 pacientes embarazadas del servicio 

de Ginecología y Obstetricia que ingresaron con el diagnóstico de abdomen agudo, de las cuales se confirmó el diagnóstico 

de embarazo ectópico, en el periodo del 01 de enero del año 2016 al 31 de diciembre del 2018, en el Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González”.  

Dentro de las variables principales, utilizamos la presencia o ausencia de los factores de riesgo: uso de dispositivo intrauterino, 

cirugía pélvica previa, uso de reproducción asistida, embarazo ectópico previo, tabaquismo, alcoholismo u otros, como el 

antecedente de legrado uterino instrumentado o útero bicorne.  

En cuanto a variables generales tomamos en cuenta si la paciente ingresó estable o inestable, si se trató de un embarazo 

ectópico roto o no roto, las semanas de gestación y la localización del embarazo ectópico.  

Resultados. 

Se registraron 174 casos, con una edad media de 28 años (DE 2.4). No se logró determinar la edad gestacional media en 

estos embarazos ya que no todos los expedientes contaban con esta información. Con respecto a sus antecedentes, 72 casos 

(41.3%) se presentaron en primigestas y 102 casos (58.6%) en multigestas. En lo referente a los hallazgos trans-quirúrgicos, 

167 casos (95.9%) fueron embarazos ectópicos rotos y 7 casos (4.02%) no rotos.  En cuanto a complicación con choque 

hipovolémico, se encontraron 24 casos (13.7%). Del total de casos confirmados de embarazo ectópico, 171 casos (98.2%) se 

localizaron a nivel de salpinge, 2 casos (1.14%) se presentaron cornuales y 1 caso (0.57%) se trató de embarazo ectópico  
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abdominal. De acuerdo a los factores de riesgo conocidos asociados a embarazo ectópico (Tabla 1.), el antecedente de 

cirugía pélvica se presentó en 38 casos (21.8%), antecedente de un embarazo ectópico previo en 10 casos (5.7%), tabaquismo 

en 54 casos (31.03%), antecedente de legrado uterino instrumentado en 28 casos (16.09%), un caso de útero bicorne (0.57%) 

y no se encontraron factores de riesgo conocidos asociados en 72 casos (41.3%). Del total de casos confirmados de embarazo 

ectópico, 165 casos (94.82%) se trataron con laparotomía y 9 casos (5.1%) con laparoscopia, con una estancia 

intrahospitalaria media de 2.5 días (DE 1.4).  

Discusión.  

El embarazo ectópico es una casusa significativa de morbilidad materna y la principal causa de muerte en el primer trimestre 

del embarazo. De acuerdo a la literatura, como el estudio de Carmen Fernández Arenas, se ha observado un incremento en 

el número de casos reportados de esta patología y esto se relaciona a diversos factores de riesgo asociados a los 

antecedentes en la historia clínica de las pacientes y los hábitos en su estilo de vida.  De las 174 pacientes registrados en 

este estudio, se identificaron como factores de riesgo conocidos asociados a embarazo ectópico el antecedente de cirugía 

pélvica, que se presentó en 38 casos (21.8%), antecedente de un embarazo ectópico previo en 10 casos (5.7%), tabaquismo 

en 54 casos (31.03%), antecedente de legrado uterino instrumentado en 28 casos (16.09%), un caso de útero bicorne (0.57%) 

y no se encontraron factores de riesgo conocidos asociados en 72 casos (41.3%). Estos resultados concuerdan con lo 

reportado en la bibliografía, como en los estudios de Audrey J. Gaskins y Beatriz Escobar, concluyendo que, en la población 

del servicio de ginecoobetetricia del Hospital Dr. Manuel Gea González, los factores de riesgo conocidos más frecuentes son 

el tabaquismo, la cirugía pélvica previa y el antecedente de embarazo ectópico anterior. Por lo que se recomienda realizar 

campañas de educación para la salud sobre esta patología y sus manifestaciones clínicas para la identificación temprana de 

la misma y puedan acudir de manera inmediata al servicio de urgencias de presentar esta sintomatología o datos de alarma. 

Identificar oportunamente los factores de riesgo conocidos asociados a EE en nuestras pacientes durante su control prenatal 

durante el primer trimestre para establecer un seguimiento temprano y más estrecho de las pacientes con factores de riesgo 

para embarazo ectópico. El seguimiento deberá incluir ecografía para determinar la localización del embarazo, conjuntamente 

con la determinación cuantitativa de hGC, con la finalidad de conseguir un diagnóstico y tratamiento oportunos. 

Como se menciona en el último boletín de la American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) sobre embarazo 

ectópico y el artículo de Joshua H. Barash, un diagnóstico oportuno nos ofrece más opciones de tratamiento, ya que, con 
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ciertos criterios, la paciente es candidata a manejo conservador con tratamiento farmacológico a base de metotrexate. Incluso 

de ameritar manejo quirúrgico, si la paciente se encuentra hemodinámicamente estable, puede ofrecerse la vía laparoscópica 

que tiene menor tiempo de recuperación, menor complicaciones postoperatorias y menor tiempo de hospitalización.            
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Tabla 1. Factores de riesgo conocidos más frecuentes para embarazo ectópico en el Hospital Dr. Manuel Gea González    
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SFR (Sin factores de riesgo), UB (Útero bicorne), Antecedente de Legrado uterino 
(ALUI), Tabaquismo (T), Antecedente de embarazo ectópico (AEE), Cirugía pélvica 
previa (CPP). 
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