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RESUMEN 

 
Introducción: Cuando un embarazo se desarrolla fuera del útero, se le conoce 

como embarazo ectópico. La zona ampular suele ser el lugar de implantación 

tubárica cuando tiene lugar en las distintas secciones de la trompa de Falopio, 

como la fimbria, el segmento intersticial o el istmo Objetivo: Analizar la 

prevalencia de embarazos ectópicos tubáricos en mujeres de edades 

comprendidas entre 25 y 30 años, durante en el año 2022, en el Hospital 

Universitario de Guayaquil. Materiales y Métodos: El presente estudio es 

transversal, observacional, retrospectivo y descriptivo conformado por una 

población de 65 de pacientes con embarazos ectópicos tubáricos las cuales 

fueron atendidas durante el periodo 2022 que cumplieron con los criterios de 

inclusión. Resultados: En cuanto a la prevalencia se observó que del total de 80 

casos registrados de embarazos ectópicos en el Hospital Universitario de 

Guayaquil el 90% son embarazos ectópicos tubáricos. Discusión: Esto en 

concordancia con Vargas & Rojas, los cuales exponen en su estudio que el 

embarazo tubárico representó el 96% de los embarazos ectópicos. Hubo casi un 

9% más de embarazos ectópicos tubáricos en 2017 en comparación con 2018. 

Conclusiones: El mayor porcentaje de los embarazos ectópicos registrados en 

el Hospital General Universitario son tubáricos. En base al primer objetivo 

específico las características sociodemográficas del objeto de estudio se 

concluyeron en que el mayor porcentaje son de etnia mestiza, procedentes de la 

zona urbana con un nivel de instrucción secundaria y una edad de 25 años. 

 

 
Palabras clave 

Prevalencia, embarazo ectópico, tubárico. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: When a pregnancy develops outside the uterus, it is known as an 

ectopic pregnancy. The ampullary zone is usually the site of tubal implantation 

when it takes place in the different sections of the fallopian tube, such as the 

fimbria, the interstitial segment or the isthmus Objective: To analyze the 

prevalence of tubal ectopic pregnancies in women between 25 and 30 years of 

age, during the year 2022, at the Hospital Universitario de Guayaquil. Materials 

and Methods: The present study is a cross-sectional, observational, 

retrospective and descriptive study made up of a population of 65 patients with 

tubal ectopic pregnancies who were attended during the period 2022 and who 

met the inclusion criteria. Results: Regarding prevalence, it was observed that 

of the total of 80 registered cases of ectopic pregnancies in the Hospital 

Universitario de Guayaquil, 90% were tubal ectopic pregnancies. Discussion: 

This is in agreement with Vargas & Rojas, who state in their study that tubal 

pregnancy represented 96% of ectopic pregnancies. There were almost 9% more 

tubal ectopic pregnancies in 2017 compared to 2018. Conclusions: The highest 

percentage of ectopic pregnancies recorded at the University General Hospital 

are tubal. Based on the first specific objective the sociodemographic 

characteristics of the object of study were concluded that the highest percentage 

are of mestizo ethnicity, coming from the urban area with a high school education 

level and an age of 25 years. 

 

 
Key words 

Prevalence, ectopic pregnancy, tubal, ectopic pregnancy. 
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INTRODUCCIÓN 

 
Cuando un embarazo se desarrolla fuera del útero, se le conoce como embarazo 

ectópico. Esta es una consideración importante al evaluar el dolor abdominal en 

mujeres en edad fértil. En aproximadamente el 95,5% de los casos, el embarazo 

se implanta en la trompa de Falopio, lo que a menudo resulta en la ausencia del 

feto o en la detención del crecimiento. El ovario es el segundo lugar de 

implantación más frecuente, con un 3,2% de los casos, seguido del abdomen 

con un 1,3% (1). 

La zona ampular suele ser el lugar de implantación tubárica cuando tiene lugar 

en las distintas secciones de la trompa de Falopio, como la fimbria, el segmento 

intersticial o el istmo (2). 

El embarazo tubárico, que representa el 97% de todos los casos, es la forma 

más común de esta afección, representando hasta el 2% de todos los 

embarazos. A medida que avanza el embarazo, plantea una amenaza cada vez 

mayor para la salud de las mujeres, lo que en última instancia conduce a una 

emergencia médica y contribuye a tasas más altas de morbilidad y mortalidad 

materna. Actualmente, la prevalencia global de esta condición se sitúa en el 2% 

de todos los embarazos, aunque esta cifra puede variar dependiendo de las 

regiones geográficas y factores socioeconómicos (3). 

Hu Liang et al. en su revisión bibliográfica realizada en el 2019, determinó En 

Reino Unido, se diagnostican aproximadamente 10.000 embarazos ectópicos al 

año, esta cifra es similar en otros países como Noruega con 14.9 por 1000 y 

Australia con 16.2 por 1000 gestaciones(1). 

En América este ascendió a 4,5 por 1000 embarazos, en los últimos 20 años, el 

porcentaje de pacientes en Ecuador que experimentaron un embarazo ectópico 

ha aumentado a 4% (5). Según un estudio realizado en el Hospital Carlos 

Andrade Marí de Quito, la tasa estimada de 15,40 embarazos por 1.000 desde 

el 1 de enero de 2017 hasta el 31 de mayo de 2019 sería la prevalencia de 

embarazo ectópico (1,5) (6). mientras que en otro estudio realizado en la ciudad 

de Guayaquil se encontró una prevalencia de 11,9 casos por cada 1.000 

embarazos (7). 
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La presentes investigación tiene como finalidad determinar la prevalencia de 

embarazos ectópicos tubáricos en mujeres de edades comprendidas entre 25 y 

30 años, durante el período del año 2022, en el Hospital Universitario de 

Guayaquil. A su vez de profundizar en su impacto en la salud reproductiva de 

mujeres jóvenes, proporcionando datos relevantes que podrían contribuir a 

mejorar la atención médica y las estrategias preventivas en el ámbito 

ginecológico y obstétrico. 
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CAPÍTULO 1 

 
1.1. Planteamiento del problema. 

El embarazo ectópico es un trastorno que, por su alta ocurrencia y potenciales 

consecuencias, puede tener un severo impacto en las prácticas actuales de 

atención a la salud. Estas pacientes en período de gestación constituyen un 

grupo importante para la salud pública, y es de interés de las instituciones 

gubernamentales garantizar su calidad de vida y evitar su muerte mediante la 

implementación de diversas iniciativas(4). 

También supone un reto para la atención hospitalaria por las posibles 

complicaciones que podrían surgir, complicando la patología y elevando los 

costos de la atención médica de estas futuras madres. Además, las instituciones 

deben hacer un esfuerzo por mantener una atención primaria adecuada para que 

esto se identifique con prontitud(8). 

Esto se tradujo en 4,5 por 1000 embarazos en las Américas. En los últimos 20 

años, el 4% de las pacientes en Ecuador han experimentado un embarazo 

ectópico (5). Esto subraya la importancia de identificar las consecuencias más 

prevalentes del embarazo ectópico en el Hospital Universitario de Guayaquil y 

utilizar esa información para mejorar las políticas institucionales dirigidas a evitar 

y tratar estas complicaciones, así como para establecer nuevos objetivos de 

atención sanitaria para esta población (8). 
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1.2. Justificación 

 

 

Este estudio se justifica porque aborda un problema de salud que, en la mayoría 

de los casos, compromete la capacidad de las mujeres para concebir; se calcula 

que su prevalencia es del 2% en todo el mundo, y ha aumentado en los últimos 

diez años debido a la mayor prevalencia de las ETS y al uso de tecnologías de 

reproducción asistida, que pueden dar lugar a diversas complicaciones, entre 

ellas la rotura tubárica (9). 

La importancia del presente estudio radica en que, a pesar de la disponibilidad 

de técnicas más precisas y sensibles como la ecografía transvaginal, que permite 

una detección precoz, la prevalencia del embarazo ectópico ha aumentado en 

los últimos tiempos, hasta un 12%, y está relacionada con una serie de factores 

de riesgo. Hasta el 15% de las muertes maternas se producen en países en vías 

de desarrollo debido a un embarazo ectópico, que también aumenta el riesgo de 

ingreso en la UCI (10). 
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1.3. Objetivos 

 
Objetivo General: 

Determinar la prevalencia de embarazos ectópicos tubáricos en mujeres de 

edades comprendidas entre 25 y 30 años, durante en el año 2022, en el Hospital 

Universitario de Guayaquil. 

Objetivos específicos: 
 

 

• Definir la prevalencia de embarazos ectópicos tubáricos de las pacientes 

del estudio. 

• Describir las características sociodemográficas de las pacientes del 

estudio. 

• Identificar los factores de riesgo de embarazos ectópicos tubáricos en las 

pacientes atendidas. 

• Evaluar las complicaciones del embarazo ectópico tubárico en las 

pacientes de 25 a 30 años. 
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CAPÍTULO 2 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Fundamentación teórica 

2.1.1. Embarazo ectópico 

El término embarazo ectópico, derivado de la palabra griega "ektopos" que 

significa fuera de lugar, describe la ocurrencia del blastocisto que se implanta 

fuera del endometrio de la cavidad uterina. En la mayoría de los casos, la trompa 

de Falopio es el lugar principal de los embarazos ectópicos. El embarazo 

ectópico representa aproximadamente el 75% de las muertes en el primer 

trimestre y el 9% de todas las muertes relacionadas con el embarazo (1). 

Aunque no es una enfermedad común, tiene el potencial de provocar 

complicaciones graves e incluso la muerte. Además, es una de las principales 

causas de mortalidad materna en las primeras etapas del embarazo, 

particularmente en América Latina y los países en desarrollo (11). 

Las últimas directrices de práctica clínica mundial de la OMS se centran en esta 

afección médica en particular y afirman que el embarazo ectópico califica como 

una emergencia médica debido a la posibilidad de ruptura y hemorragia posterior, 

que puede tener consecuencias graves para las mujeres embarazadas. Esta 

afección se manifiesta como dolor abdominal de naturaleza no especificada, que 

a menudo lleva a confusión con otras dolencias y puede provocar complicaciones 

más graves o retrasos en las intervenciones necesarias. Estas complicaciones 

conllevan el riesgo de peritonitis y el posterior desarrollo de una infección grave 

(12). 

2.1.2. Clasificación del embarazo ectópico 

Embarazo tubárico: 

Es el tipo más común, representando casi el 95% de los embarazos ectópicos. 

 

Puede ocurrir en diferentes segmentos de la trompa de Falopio: ampolla, istmo 

o porción intersticial. 

La ampolla es el sitio más frecuente de implantación ectópica. 
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Embarazo no tubárico: 

Representa aproximadamente el 5% de los embarazos ectópicos. 

 

Puede ocurrir en el ovario, cavidad abdominal, cuello uterino o sobre una cicatriz 

de cesárea previa. 

Embarazo heterotópico: 

Es una gestación múltiple rara, donde coexiste un embarazo intrauterino y uno 

ectópico. 

La incidencia natural es de aproximadamente 1 en 30,000 embarazos. 

 

Sin embargo, la incidencia ha aumentado con el uso de técnicas de reproducción 

asistida, llegando hasta 1 en 7,000 embarazos o incluso 0.5-1% en algunos 

casos 

 

 
2.1.3. Embarazo ectópico tubárico. 

Los embarazos ectópicos tubáricos son el tipo más común y tienen una alta 

morbilidad y mortalidad materna cuando se rompen(13). La tasa de rotura de 

(EE) es aproximadamente del 15% en los países occidentales, y un estudio 

retrospectivo muestra una mayor tasa de rotura durante la pandemia de COVID- 

19(14). Los embarazos ectópicos tubáricos heterotópicas son particularmente 

complejas y su prevalencia está aumentando debido a una correlación con las 

tecnologías de reproducción asistida (TRA), con una prevalencia de 1/100 

embarazos con fertilización in vitro (FIV) y 1/7000 embarazos con TAR con 

inducción de la ovulación (13). 

Las tasas crecientes de FIV se correlacionan con el aumento de los informes de 

PE entre esas personas. La tasa de embarazo ectópico (EE) entre los embarazos 

por FIV es del 2,1% al 8,6% después de la transferencia de embriones, en 

comparación con el 2% en las concepciones naturales(15). Además, la OMS 

observa una tasa creciente de cesáreas, que actualmente se reporta como el 

21% de los partos a nivel mundial, lo que a su vez puede aumentar la tasa de 

embarazo ectópico (EE) con cicatrices de cesárea (CSP) con el tiempo (16). 
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2.1.4. Clasificación 

El 95-98% de los casos son de embarazo ectópico tubárico; según el lugar de 

implantación, puede ser: 

Presente en el 85% de los casos es ampular. O bien se deja que el embrión 

crezca y reviente la trompa, o bien se deja que se resuelva espontáneamente 

mediante un aborto tubárico en este sitio. Ístmica: representa el 13% de los 

casos. Provoca rupturas precoces, que son intersticiales o intramurales en el 2% 

de los casos, porque se sitúa en la sección más estrecha de la trompa (17). 

El embarazo por ovulación es único. Aunque se sabe que se produce una 

implantación recurrente tras un aborto tubárico, el embarazo abdominal primario 

sigue siendo controvertido. La implantación de un óvulo en el endocérvix da lugar 

a un embarazo cervical (17). 

2.1.5. Etiología. 

Al trasladar los espermatozoides al lugar de la fecundación y devolver 

posteriormente el óvulo fecundado a la cavidad uterina, la trompa de Falopio 

contribuye a la reproducción (6). 

Numerosas afecciones, como inflamaciones, traumatismos, anomalías 

congénitas y tumores, pueden afectar a la función tubárica. Existe la posibilidad 

de que la disminución de la actividad ciliar de las trompas uterinas acompañe a 

la distorsión anatómica. La esterilización quirúrgica y la cirugía tubárica son dos 

causas traumáticas de enfermedad inflamatoria pélvica (EIP), que es un factor 

de riesgo importante (18). Después de una esterilización quirúrgica, la 

probabilidad de un embarazo ectópico varía del 15% al 20% (6). 

De las causas adquiridas, la endometriosis es una de las más frecuentes; de las 

tumorales, la salpingitis ístmica nodosa es la más común. Durante años se 

consideró que la anticoncepción con dispositivo intrauterino (DIU) era un factor 

de riesgo de embarazo ectópico; sin embargo, en estudios realizados se pudo 

observar que el riesgo es el mismo en las mujeres que utilizaban DIU que en los 

controles idénticos, salvo cuando el dispositivo contiene progesterona(6). 

Sin embargo, la razón principal es el daño estructural endotelial provocado por 

un proceso inflamatorio infeccioso que bloquea la trompa total o parcialmente, la 
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invasión de fibroblastos y la formación de adherencias a los tejidos vecinos. Si el 

embarazo ectópico reaparece, la trompa puede eliminarse mediante 

esterilización quirúrgica, salpingectomía, cirugía tubárica para restablecer la 

fertilidad u otro tratamiento médico del embarazo ectópico (19). 

2.1.6. Prevalencia. 

Alrededor del 2% de todos los embarazos notificados a los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades son ectópicos. Los datos nacionales 

de vigilancia del embarazo ectópico no se han actualizado desde 1992, y muchas 

pacientes reciben tratamiento en un entorno ambulatorio en el que no se 

registran los eventos, lo que dificulta la determinación de la verdadera 

prevalencia actual del embarazo ectópico (20). 

La rotura del embarazo ectópico sigue siendo la principal causa de muerte y 

morbilidad relacionadas con el embarazo, incluso con los avances en el 

diagnóstico y el tratamiento. La rotura del embarazo ectópico fue la principal 

causa de mortalidad relacionada con hemorragias en 2011-2013, representando 

el 2,7% de todas las muertes relacionadas con el embarazo. El 18% de las 

mujeres que acuden a urgencias en el primer trimestre con molestias 

estomacales, hemorragia vaginal o ambas presentan un embarazo ectópico (20). 

2.1.7. Factores de riesgo 

El embarazo ectópico sigue siendo la principal causa de muerte y morbilidad 

relacionadas con el embarazo, incluso con los avances en el diagnóstico y el 

tratamiento. La rotura del embarazo ectópico fue la principal causa de mortalidad 

relacionada con hemorragias en 2011-2013, representando el 2,7% de todas las 

muertes relacionadas con el embarazo. El 18% de las mujeres que acuden a 

urgencias en el primer trimestre con molestias estomacales, hemorragia vaginal 

o ambas presentan un embarazo ectópico (19). 

Se ha demostrado que los factores de riesgo más importantes para el embarazo 

ectópico tras la fecundación in vitro son las variables tubáricas (salpingitis o 

embarazo ectópico previos, así como la cirugía), aunque la fecundación in vitro 

y la inducción de la ovulación sean factores de riesgo importantes (17). 

Ciertos factores de riesgo pueden provocar un embarazo ectópico; sin embargo, 

los más comunes son los siguientes: embarazo ectópico previo; enfermedad 
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inflamatoria previa de la pelvis provocada por una ETS; infección previa de las 

trompas de Falopio; ligadura de trompas o reversión de ligadura de trompas sin 

éxito; cirugía abdominal o tubárica con cicatriz postoperatoria; fecundación in 

vitro; y DIU todavía colocado en el momento del embarazo ectópico (19). 

Un embarazo ectópico puede producirse cuando se utilizan hormonas, sobre 

todo progesterona y estrógenos, que pueden obstruir el paso normal del óvulo 

fecundado por las trompas de Falopio (21). 

2.1.8. Complicaciones 

La complicación más frecuente del embarazo ectópico es la rotura, que se trata 

como una urgencia médica porque puede tener graves consecuencias para la 

salud, como mortalidad materna en el primer trimestre del embarazo, 

hemorragias y shock hemorrágico y peritonitis si no se trata (11). 

Los problemas de un embarazo ectópico surgen cuando no se identifica a tiempo 

y el embarazo se desarrolla correctamente, con el óvulo desarrollándose fuera 

del útero. En consecuencia, existe la posibilidad de que las trompas de Falopio 

se rompan, provocando graves trastornos cardiovasculares, descargas y 

hemorragias (22). 

Al tratarse de casos de urgencia, deben tratarse lo antes posible para decidir si 

es necesaria una intervención quirúrgica para detener la hemorragia, interrumpir 

la gestación o extirpar la trompa dañada. 

Esta idea se vio reforzada por un estudio que analizó a 143 mujeres que habían 

tenido un embarazo ectópico en un periodo de cuatro años. Los resultados 

mostraron que la trompa era la localización más común, con un 99% de los 

casos. Otras localizaciones frecuentes eran la porción ampular, en el 12% de los 

casos, la región ístmica, en el 2% de los casos, la fimbria, en el 43% de los casos 

en el lado izquierdo y en el 57% de los casos en el derecho (11). 

Rotura 

Un embarazo ectópico no tratado en la trompa de Falopio puede provocar una 

hemorragia intraabdominal o la rotura de las trompas. La cirugía, la medicación 

y la conducta expectante son formas de tratamiento disponibles para el 

embarazo ectópico tubárico. 
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La rotura de un embarazo ectópico está indicada por molestias abdominales 

intensas o continuas, así como por síntomas asociados a la pérdida de sangre 

(como aturdimiento o pérdida del conocimiento). No existe una forma 

patognomónica de dolor abdominal, sino que el inicio, el carácter y la intensidad 

del dolor varían (23). 

El malestar puede ser leve o grave, constante o esporádico, sordo o agudo y, por 

lo general, no provoca cólicos. La aparición puede ser repentina o gradual. La 

rotura tubárica es la causa más frecuente de muerte materna en el primer 

trimestre del embarazo y una de las principales causas de abdomen agudo. 

Suele provocar la aparición brusca de dolor intenso, pero también puede cursar 

con molestias leves y periódicas (23). 

 

 
Peritonitis 

 

El dolor de estómago aumenta y aparecen síntomas de peritonitis (inflamación 

del peritoneo, la membrana que recubre los órganos intraabdominales) si se 

rompe la trompa (rotura del embarazo ectópico). Hay situaciones en las que 

puede haber una hemorragia importante y riesgo de shock vascular para la 

paciente. 

En caso de rotura de la trompa (embarazo ectópico roto), pueden aparecer 

molestias estomacales intensas y síntomas de peritonitis (inflamación del 

peritoneo, la membrana que rodea los órganos intraabdominales). En algunos 

casos, la paciente puede sufrir un shock vascular y una hemorragia excesiva 

(23). 

Hemorragia 

 

La atención médica para las mujeres con embarazo ectópico tubárico que no 

presentan síntomas de hemorragia y tienen niveles relativamente bajos de 

hormona del embarazo en sangre, el metrotexato sistémico es una alternativa. 

de atención médica para el embarazo ectópico tubárico (24). 

2.1.9. Diagnóstico. 

El estándar actual para el diagnóstico incluye imágenes por ultrasonido (US), 

transvaginal (TVUS) o transabdominal (TAUS), y monitorización del nivel de β- 



13  

gonadotropina coriónica humana (β-hCG). Un diagnóstico de embarazo ectópico 

(EE) más temprano y más específico puede ayudar a reducir las tasas de 

mortalidad materna. Los estudios experimentales actuales están identificando 

biomarcadores y técnicas de muestreo endometrial que pueden ser útiles para 

un diagnóstico más eficaz (15). 

 

 
Cuadro 1 Diagnostico por ultra sonido de embarazos ectópicos 

 

 

Fuente: Tabla modificada y resumida Houser et al 

 

Las tendencias de β-hCG se utilizan junto con la ecografía para determinar la 

valoración del embarazo ectópico. Una paciente con un nivel de β-hCG > 2 000 

mUI/ml sin signos de embarazo intrauterino (IUP) es muy sospechoso de PE. Se 

controla el nivel de β-hCG para determinar un aborto espontáneo o un patrón de 

desarrollo fetal. Las IUP viables tienen una probabilidad del 99 % de tener un 

aumento del 49 % en los niveles de β-hCG durante 48 h cuando los niveles 

iniciales eran < 1500 mUI/ml. La disminución de los niveles o una frecuencia más 

lenta sugiere un aborto espontáneo o embarazo ectópico, con una disminución 

del 21 % o más probablemente un IUP fallido. En general, la complejidad del 

diagnóstico depende del tipo de PE (25). 

Marcadores experimentales 

 

En pacientes con un embarazo de ubicación desconocida (PUL), entre el 50 % y 

el 70 % tienen un embarazo ectópico o un aborto espontáneo, mientras que el 

30 % restante puede tener un IUP normal. Se controlan los niveles seriados de 

β-hCG para determinar la ubicación y el pronóstico del embarazo. Un aumento 
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inferior al 35 % en 2 días sugiere embarazo ectópico con una precisión del 80,2 

% (13). 

 

Además de la β-hCG, se están investigando marcadores experimentales para su 

posible uso en diagnóstico; sin embargo, no se utilizan tradicionalmente en 

entornos clínicos. Dichos marcadores incluyen inhibina A, activinas, proteína 

plasmática A asociada al embarazo (PAPP-A), desintegrina A y metaloproteasa- 

12 (ADAM-12), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y mensajero y 

microARN (26). 

El microARN como herramienta de diagnóstico de embarazo ectópico ha 

resultado prometedor en los últimos años. En concreto, los microARN están 

vinculados a patologías placentarias y se está estudiando su relación con las 

PE(27). miR-378d en exosomas séricos es prometedor en el diagnóstico de 

embarazo ectópico, con una importancia aún mayor cuando miR-100-5p y miR- 

215-5P se usan junto con un panel de β-hCG y progesterona. Se encontró que 

la expresión de PAPP-A era significativamente menor en pacientes con 

embarazo ectópico, lo que sugiere valor diagnóstico y terapéutico (28). 

La progesterona sérica es mayor en la PUI en comparación con los embarazos 

fallidos y las PE. Las PE tienen un límite de progesterona sérica de 10 ng/ml en 

la mayoría de los casos o de 30 ng/ml 28-49 días después de la menstruación 

en pacientes que reciben tratamientos de fertilidad con citrato de clomifeno. La 

progesterona sérica no es específica para la embarazo ectópico o los abortos 

espontáneos y se ha demostrado que clasifica erróneamente las IUP normales, 

lo que la convierte en un estándar menos deseable para el diagnóstico (29). 
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Cuadro 2 Sensibilidad y especificidad de biomarcadores prometedores para el diagnóstico de 

embarazo ectópico. 
 

Fuente: Cuadro modificado de Refaat y Bahathiq 

 

Existe literatura limitada sobre la eficacia de los biomarcadores descritos 

anteriormente. Por ejemplo, se demostró que ADAM-12 tiene un valor 

contradictorio en el diagnóstico. Como tal, se deben realizar más estudios para 

confirmar el valor diagnóstico (15). 

Diagnóstico exploratorio 

 

Además de los marcadores experimentales, se está explorando el muestreo 

endometrial como un nuevo formato para el diagnóstico de embarazo 

ectópico. El muestreo endometrial permite diferenciar las IUP fallidas de las 

embarazo ectópico, lo que permite a las pacientes evitar tratamientos 

innecesarios con metotrexato (MTX) (30). 

La suposición diagnóstica de embarazo ectópico sin muestreo endometrial de 

dilatación y legrado (D&C) resultó en que hasta el 40% de las pacientes 

recibieran tratamiento por embarazo ectópico diagnosticadas erróneamente. Las 

IUP fallidas se confirman por la presencia de vellosidades en el muestreo 

endometrial y/o una disminución del 15% al 20% de β-hCG al día siguiente del 

procedimiento(29). El muestreo endometrial se puede completar utilizando 

pipetas de biopsia endometrial, D&C, aspiración con cánula Karman o secciones 

congeladas (15). 
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Cuadro 3 Sensibilidad y especificidad de los métodos de muestreo endometrial. 

 

Fuente: Tabla modificada de Mullany et al. 

En esta tabla indica que todos los métodos de muestreo endometrial tienen > 

95% de especificidad para el diagnóstico; sin embargo, D&C demuestra la mayor 

sensibilidad, lo que lo confirma como el protocolo más eficaz. 

Se ha descubierto que D&C tiene tasas de sensibilidad más altas para el 

diagnóstico de embarazo ectópico en comparación con las pipetas de biopsia 

endometrial; sin embargo, ambos procedimientos tienen una precisión limitada y 

se necesitan más estudios para confirmar el valor diagnóstico. La técnica de 

sección congelada se realiza sobre material endometrial poco después del 

curetaje y disminuye el tiempo necesario para refutar el diagnóstico de embarazo 

ectópico (31). 

Los diagnósticos de embarazo ectópico son complejos y difíciles de determinar 

en las primeras etapas del embarazo. Los métodos actuales de imágenes 

ecográficas junto con la β-hCG son eficaces en el diagnóstico; sin embargo, los 

biomarcadores séricos y el muestreo endometrial se muestran prometedores 

como métodos de diagnóstico futuros. Otros estudios e investigaciones pueden 

ayudar a confirmar su valor en el diagnóstico temprano de embarazo ectópico, 

con la esperanza de disminuir la tasa de mortalidad materna (15). 

2.1.10. Tratamiento. 

Una vez que se verifica el diagnóstico, el tratamiento puede adoptar un enfoque 

conservador o agresivo según la ubicación del embarazo ectópico, la duración 

del embarazo y el tamaño de la GS. Hay tres enfoques diferentes para el 
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tratamiento de las embarazos ectópicos (médico, quirúrgico y manejo 

expectante) que se basan en el tipo de embarazo ectópico(15). 

Cuadro 4 recomendaciones de tratamiento de embarazo ectópico tubárico. 

 

 

Fuente: Tabla modificada y resumida de Houser et al. 

Administración medica 

La inyección intramuscular (IM) de MTX es el estándar actual para el tratamiento 

médico de las PE. MTX, un antagonista del folato, inhibe la división celular rápida, 

lo que en consecuencia provoca la terminación de la embarazo ectópico(25). 

Las contraindicaciones para el tratamiento médico incluyen inestabilidad 

hemodinámica, anemia, leucopenia, trombocitopenia, dolor pélvico o 

hemoperitoneo indicativo de rotura del embarazo ectópico, insuficiencia renal o 

hepática, enfermedad pulmonar, úlcera péptica activa, PUI coincidente, lactancia 

materna, actividad cardíaca fetal, β- sérico. Niveles de hCG > 5000 mUI/mL, o 

embarazo ectópico > 4 cm de diámetro (30). 

Sin embargo, la mayoría de las embarazo ectópico que se diagnostican 

tempranamente son clínicamente estables, lo que permite a los pacientes buscar 

opciones no quirúrgicas(32). 

El MTX se administra en regímenes de dosis única, doble o multidosis(30). El 

nombre de cada régimen indica el número de dosis previstas. El número real de 

dosis puede variar según las tendencias de β-hCG del paciente(20). 
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Los pacientes con niveles más altos de β-hCG pueden beneficiarse de la terapia 

con dosis dobles de MTX. Los regímenes de dosis múltiples difieren en la 

dosificación e incluyen la coadministración de leucovorina (ácido folínico). La 

leucovorina reduce los efectos adversos del MTX, pero también reduce la 

eficacia del tratamiento(33). 

Los efectos secundarios comunes del tratamiento con MTX incluyen manchado 

vaginal y problemas gastrointestinales como náuseas, diarrea y vómitos. Algunas 

mujeres pueden presentar dolor abdominal 2 a 3 días después del tratamiento, 

que puede controlarse de forma expectante en ausencia de síntomas que 

indiquen rotura de trompas embarazo ectópico(20). 

Los pacientes en tratamiento deben evitar tomar suplementos de ácido fólico o 

antiinflamatorios no esteroides que puedan disminuir la eficacia del MTX, 

abstenerse de utilizar sustancias como opioides, alcohol u otros analgésicos que 

puedan enmascarar los síntomas de la rotura del PE y abstenerse de tomar 

actividades que aumentan el riesgo de ruptura del PE, como las relaciones 

sexuales vaginales(25). Como el MTX es un potente teratógeno, se sugiere que 

las pacientes utilicen anticonceptivos durante los 3 meses siguientes al 

tratamiento, aunque existe evidencia limitada que respalde esta 

recomendación(30). 

La literatura actual estima que el porcentaje de resolución de las PE mediante el 

tratamiento con MTX sin necesidad de intervención quirúrgica es del 70% al 95%, 

con tasas de éxito más bajas en pacientes con niveles iniciales de β-hCG más 

altos(25). La literatura actual estima que el porcentaje de resolución de las PE 

mediante el tratamiento con MTX sin necesidad de intervención quirúrgica es del 

70% al 95%, con tasas de éxito más bajas en pacientes con niveles iniciales de 

β-hCG más altos(32). 

Se han estudiado agentes terapéuticos adicionales administrados junto con 

MTX. Siete días de gefitinib oral además de una dosis única de MTX IM trataron 

eficazmente a los pacientes con PE tubáricas estables y eliminaron la necesidad 

de una intervención quirúrgica(34). 

Independientemente del régimen de tratamiento, los niveles de β-hCG que 

continúan aumentando se correlacionan con un mayor riesgo de fracaso del 
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tratamiento, lo que a su vez puede provocar rotura de trompas, hemorragia 

abdominal, infertilidad futura y muerte(35). Si un paciente desarrolla dolor 

significativo o muestra inestabilidad hemodinámica en cualquier momento 

durante el tratamiento, se debe buscar tratamiento quirúrgico(30). 

Manejo quirúrgico 

 

La salpingostomía y la salpingectomía son los dos enfoques comunes para el 

tratamiento quirúrgico de las PE. La salpingostomía consiste en extirpar 

únicamente la trompa de Falopio a través de una incisión en la trompa de Falopio, 

mientras que la salpingectomía incluye la extirpación de parte o la totalidad de la 

trompa de Falopio junto con la embarazo ectópico (25). 

Se recomienda la salpingectomía para pacientes con PE de 5 cm de diámetro, 

daño tubárico significativo, rotura de trompas, sangrado o ligadura de trompas 

previa. Sin embargo, los pacientes que se someten a salpingectomía y tienen 

trompas de Falopio contralaterales ausentes u obstruidas no podrán procrear sin 

ART, lo que hace que la salpingostomía sea la preferida por los pacientes que 

desean conservar la fertilidad (30). 

En pacientes con trompas de Falopio contralaterales normales, se ha 

demostrado que la salpingostomía y la salpingectomía tienen resultados de 

embarazo futuros equivalentes, como lo respalda el estudio ESEP. Después de 

la salpingectomía, la confirmación patológica de embarazo ectópico en la trompa 

de Falopio extirpada es suficiente para confirmar el éxito del procedimiento(30). 

Por el contrario, la salpingostomía requiere mediciones posteriores de β-hCG 

para garantizar la ausencia de tejido trofoblástico residual (~20% de los 

pacientes), lo que generalmente requiere tratamiento adicional con MTX(30). Un 

ensayo clínico retrospectivo descubrió que los valores tempranos de β-hCG 

posteriores a la salpingostomía lineal predicen la embarazo ectópico persistente 

antes del día 5, con un valor predictivo positivo del 88 % y un valor predictivo 

negativo del 99 % (36). 

En general, se ha demostrado que el tratamiento quirúrgico tiene una mayor tasa 

de éxito para finalizar los PE que el tratamiento médico y está indicado en 

pacientes que presentan signos de rotura del PE (p. ej., inestabilidad 
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hemodinámica), tienen contraindicaciones para el tratamiento médico o expresan 

preferencia personal por someterse a una intervención quirúrgica. Tratamiento 

(30). 

La literatura actual sugiere que no hay diferencia entre el tratamiento médico y 

quirúrgico con respecto a su efecto sobre la fertilidad posterior, con excepciones 

limitadas como se mencionó anteriormente(25). Las desventajas del tratamiento 

quirúrgico incluyen complicaciones de la anestesia, lesiones secundarias y 

pérdida de sangre (32). 



21  

CAPÍTULO 3 

 
MARCO METODOLÓGICO 

 
3.1. Materiales y métodos 

 

 

3.2. Diseño de la investigación 

Transversal: Se tomó los datos una sola vez sobre las características de las 

pacientes obstétricas con diagnóstico de embarazo ectópico tubárico, atendidas 

en el Hospital Universitario de Guayaquil. 

Observacional: No se llevó a cabo ninguna intervención por parte de los 

investigadores; se utilizarán datos preexistentes para realizar el en las historias 

clínicas. 

Retrospectivo: La muestra para el estudio se tomó de historias clínicas durante 

el periodo 2022 con los CI10: O009 embarazo ectópico no especificado, O002 

embarazo ectópico tubárico. 

Descriptivo: Este estudio permitió recopilar información detallada sobre la 

frecuencia de esta condición, así como identificar posibles factores de riesgo y 

complicaciones. Además, un estudio descriptivo proporcionaría una base de 

datos que podría ser útil para futuras investigaciones y para el diseño de 

estrategias de prevención y manejo de esta condición en el ámbito hospitalario. 

3.3. Población y muestra del estudio 

La población estuvo conformada por 80 de pacientes con embarazos ectópicos 

las cuales fueron atendidas durante el periodo 2022 que cumplieron con los 

criterios de inclusión. Al tener una población de estudio pequeña no fue 

necesario realizar calculo muestral. 
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3.4. Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

• Pacientes entre los 25 y 30 años atendidas en el Hospital Universitario de 

Guayaquil. 

• Pacientes atendidas durante el periodo 2022. 

• Pacientes con diagnóstico de embarazo ectópico. 

• Pacientes con historias clínicas completas. 
 

 
Criterios de exclusión 

• Pacientes con historias clínicas incompletas. 

• Pacientes que hayan sido atendidas en otra casa de salud 
 

 

3.5. Operacionalización de las variables 
 

Nombre 

Variables 

INDICADOR Tipo RESULTADO 

FINAL 

Prevalencia Prevalencia de 

embarazo 

ectópico tubárico 

Cualitativo 

Categórica 

nominal 

dicotómica 

Si 

No 

Etnia Características 

físicas y culturas 

Cualitativo 

Categórica 

nominal 

politómica 

Blanco 

Asiático 

Indígena 

Mestizo 

Afrodescendie 

nte 

Edad Grupo registrado 

en la historia 

clínica 

Cuantitativo 

discreta 

25-26-27-28-29- 

30 
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Nivel académico Nivel educativo 

con registro en la 

historia clínica 

Cualitativo 

Categórica 

Ordinal 

Básico 

Bachillerato 

Universitario 

Cuarto nivel 

Procedencia Lugar de 

residencia 

Cualitativo 

Categórica 

nominal 

Dicotómica 

Urbano 

Rural 

Factores de 

riesgo 

Tipos de factores Cualitativo 

Categórica 

nominal 

politómica 

Cirugía 

previa tubárica 

Antecedentes de 

embarazos 

ectópicos 

Enfermedad 

tubárica 

Infecciones de 

transmisión 

sexual 

Endometriosis 

Uso de 

dispositivos 

intrauterinos 

Complicaciones Problemas o 

efectos no 

deseados que 

pueden surgir 

como resultado 

de una 

enfermedad 

Cualitativo 

Categórica 

nominal 

politómica 

Peritonitis 

Rotura 

Shock 

Mortalidad 
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3.6. Recolección y procesamiento de la información 

 

La información se obtuvo de las historias clínicas del Hospital Universitario de 

Guayaquil, y luego tabulada en una hoja de cálculo de Microsoft Excel teniendo 

en cuenta las variables del estudio. Una vez finalizada la tabulación, fue 

exportada a la aplicación IBM SPSS versión 25 para llevar a cabo el análisis 

estadístico. 

3.7. Análisis estadístico de los datos 

En el análisis descriptivo de variables cualitativitas se realizó con frecuencias y 

porcentajes, siendo los mismos representados en tablas y gráficos. 

3.8 Ética de la investigación. 

 

Al no utilizar nombres o números que pudieran servir para identificar a los 

participantes, en este estudio se preservó el anonimato de los pacientes de 

conformidad con las leyes de Ecuador que protegen la privacidad de los 

pacientes en asuntos relacionados con su salud. Esto demuestra nuestra 

dedicación a producir investigaciones creíbles y competentes. La copia o 

utilización del estudio en otros medios es aceptable siempre que no se utilicen 

indebidamente los nombres de los autores y no se altere el material. 
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4.1. RESULTADOS. 

CAPÍTULO 4 

 

 
Representación estadística de los resultados 

 
 

 

Tabla 1 Prevalencia de embarazo ectópico tubárico 
 

Prevalencia de embarazo ectópico tubárico 

 Frecuenci 
a 

Porcentaj 
e 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido Si 65 81 81 81 

No 15 19 19 100 

Total 80 100,0 100,0  

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024. 
 

 

 

Gráfico 1 Prevalencia de embarazo ectópico tubárico 
 

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

 

Análisis: 

 

Se puede observar en la tabla y gráfico 1 la Prevalencia de embarazo ectópico 

tubárico, de un total de 80 casos registrados de embarazos ectópicos en el 

Hospital Universitario de Guayaquil el 81% de estos fueron tubáricos. 
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Los factores descritos a continuación corresponden específicamente a las 65 

pacientes con diagnóstico de embarazo ectópico tubárico. 

Tabla 2 Etnia 
 

Etnia 

 Frecuenci 
a 

Porcentaj 
e 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido Blanco 3 5 5% 5 

Asiático 0 0 0 5 

Indígena 1 1 1 6 

Mestizo 59 91 91 97 

Afrodescendiente 2 3 3 100 

Total 65 100,0 100,0  

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

 

 

Gráfico 2 Etnia 
 

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

Análisis: 

Se puede observar en la tabla y gráfico 2 que de los 65 casos de embarazo 

ectópico tubárico registrados, la mayoría son de etnia mestiza, representando 59 

(91%) casos. Además, se registraron 3 casos de etnia blanca (5%) y 2 casos de 

etnia afroecuatoriana (3%), mientras que solo 1 caso fue de etnia indígena (1%). 

Estos datos resaltan la importancia de considerar la diversidad étnica al analizar 

las condiciones de salud reproductiva y la necesidad de abordajes culturalmente 

sensibles en la prevención y tratamiento del embarazo ectópico tubárico. 
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Tabla 3 Grupo registrado en la historia clínica 
 

Grupo registrado en la historia clínica 

 Frecuenci 

a 

Porcentaj 

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 25 17 26 26 26 

26 6 9 9 35 

27 8 12 12 47 

28 11 17 17 64 

29 7 11 11 75 

30 16 25 25 100 

Total 65 100,0 100,0  

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 
 

 

Gráfico 3 Grupo registrado en la historia clínica 
 

 
Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

Análisis: 

Se puede observar en la tabla y gráfico 3 quede los 65 casos de embarazo 

ectópico tubárico registrados, la mayor parte pertenecen a la edad de 25 años 

representado el 26%, siguiendo la edad de 30 años representando el 25%, a su 

vez la edad 28 años representa el 17%, el grupo de 27 años 12%, de 29 años 

11% y 26 años representaron el 9% 
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Tabla 4 Nivel educativo con registro en la historia clínica 
 

Nivel educativo con registro en la historia clínica 

 Frecuenci 
a 

Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido Básico 3 5 5 5 

Bachillerato 47 72 72 77 

Universitario 15 23 23 100 

Cuarto nivel 0 0 0  

Total 65 100,0 100,0  

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 
 

 

Gráfico 4 Nivel educativo con registro en la historia clínica 
 

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

Análisis: 

Se puede observar en la tabla y gráfico 4 que de los 65 casos de embarazo 

ectópico tubárico registrados, la distribución según el nivel académico muestra 

que 47 (72%) tienen bachillerato, el 15 (23%) tienen educación universitaria y 

que 3 (5%) tienen educación básica, No se registraron casos en el cuarto nivel 

académico. Estos datos podrían indicar la necesidad de una mayor educación y 

concienciación sobre la salud reproductiva en los niveles educativos más bajos 

para prevenir complicaciones relacionadas con el embarazo ectópico. 
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Tabla 5 Procedencia 
 

Procedencia 

 Frecuenci 
a 

Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido Urbano 61 94 94 94 

Rural 4 6 6 100 

Total 65 100,0 100,0  

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 
 

 

Gráfico 5 Procedencia 
 

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

Análisis: 

 

Se puede observar en la tabla y gráfico 5 que de los 65 casos de embarazo 

ectópico tubárico registrados, la mayoría, el 61 (94%), provienen de áreas 

urbanas, mientras que solo 4 (6%) provienen de áreas rurales. Esta disparidad 

en la distribución geográfica podría reflejar diferencias en el acceso a la atención 

médica y la educación sobre salud reproductiva entre áreas urbanas y rurales. 
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Tabla 6 Factores de riesgo 
 

Factores de riesgo 

 Frecuenci 

a 

Porcentaj 

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Cirugía 
previa tubárica 

6 9 9 9 

Antecedentes de 

embarazos 
ectópicos 

11 17 17 26 

Enfermedad 
tubárica 

5 8 8 34 

Infecciones de 
transmisión sexual 

4 6 6 40 

Endometriosis 8 12 12 52 

Uso de dispositivos 

intrauterinos 

31 48 48 100 

Total 65 100,0 100,0  

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 
 

 

Gráfico 6 Factores de riesgo 
 

 
Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

Análisis: 

 

Se puede observar en la tabla y gráfico 6 que consecuentemente se realizó el 

análisis de los 65 casos de embarazo ectópico tubárico registrados revela una 

serie de factores de riesgo predominantes. Entre estos, los dispositivos 

intrauterinos destacan como la causa más frecuente, representando el (48%) de 
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los casos. Esto sugiere la necesidad de una revisión exhaustiva de los protocolos 

de inserción y seguimiento de estos dispositivos para minimizar el riesgo de 

complicaciones. Los antecedentes de embarazos ectópicos (17%) también 

emergen como factores de riesgo significativos, lo que subraya la importancia de 

una historia clínica detallada y una evaluación exhaustiva de los pacientes con 

antecedentes quirúrgicos o reproductivos. La endometriosis resalta (12%) la 

complejidad y diversidad de las condiciones subyacentes que pueden 

predisponer a un embarazo ectópico, la presencia de enfermedad tubárica (8%). 

La cirugía previa tubárica (9%) y, Además, infecciones de transmisión sexual 

(6%). 
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Tabla 7 Complicaciones 
 

Complicaciones 

 Frecuenci 

a 

Porcentaj 

e 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Peritonitis 6 9 9 9 

Rotura 57 88 88 97 

Shock 2 3 3 100 

Mortalidad 0 0 0  

Total 65 100,0 100,0  

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 
 

 

Gráfico 7 Complicaciones 
 

Fuente: Base de dato del Hospital Universitario de Guayaquil. Bastidas- Grunauer. 2024 

Análisis: 

Se puede observar en la tabla y gráfico 7 que de los 65 casos de embarazo 

ectópico tubárico registrados, se observaron complicaciones graves: rotura en  

57 casos (88%), peritonitis en 6 casos (9%), y shock en 2 casos (3%). 

Afortunadamente, no se registró mortalidad directamente relacionada con estos 

eventos. Estos datos subrayan la urgencia de una detección temprana y un 

manejo adecuado para prevenir complicaciones potencialmente mortales en 

pacientes con embarazo ectópico tubárico. 
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4.2. DISCUSIÓN 

 

 

El presente estudio se realizó con el objetivo de analizar la prevalencia de 

embarazos ectópicos tubáricos, donde se contrastaron los resultados obtenidos 

con información revisada proveniente de estudios recientes incluidos en la 

presente bibliografía. 

Vargas & Rojas (2019), en su estudio expone que, el embarazo tubárico 

representó el 96% de los embarazos ectópicos. Hubo casi un 9% más de 

embarazos ectópicos tubáricos en 2017 en comparación con 2018. En nuestro 

estudio en cuanto a la prevalencia se observó que del total de 80 casos 

registrados de embarazos ectópicos en el Hospital Universitario de Guayaquil el 

90% (65) de estos fueron tubáricos. 

Caraguay (2020), en su estudio expone que el nivel educativo de las pacientes 

registradas con embarazos ectópicos tubáricos en nivel secundario es 

predominante con el 89%, a su vez que la etnia con mayor porcentaje es la 

mestiza de las zonas urbanas(39). En nuestro estudio se muestra que nivel 

académico muestra que 3 (5%) tienen educación básica, 47 (72%) tienen 

bachillerato, 15 (23%) tienen educación universitaria. No se registraron casos en 

el cuarto nivel académico y 17 (26%) tienen 25 años de edad, sobre la etnia se 

observó que la mayoría son de etnia mestiza, representando (91%). 

Chamaidán (2018), Según su investigación, los antecedentes de infertilidad 

explican en un 18% el aumento de la permeabilidad tubárica uterina o la 

obstrucción tubárica total causada por infecciones pélvicas repetidas, que la 

incrementan en un 60%. Estas cifras indican un mayor riesgo de embarazo. (38). 

En nuestro estudio Según factores de riesgo predominantes, los dispositivos 

intrauterinos destacan como la causa más frecuente, representando el (48%) de 

los casos. Los antecedentes de embarazos ectópicos (17%) también emergen 

como factores de riesgo significativos. Además, la presencia endometriosis 

(12%). La cirugía previa tubárica (9%), la enfermedad tubárica se observó un 

(8%), y las infecciones de transmisión sexual (6%). 

Vargas & Rojas (2019). La distribución es comparable año tras año y según el 

tipo de complicación mostrada, la rotura es la más frecuente, con un 92% de los 
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casos; la peritonitis y el shock aparecen con menor frecuencia. La tasa de 

mortalidad de las mujeres con complicaciones de embarazo ectópico tubárico fue 

del 0% en función de su estado final.(37). En lo observado en nuestro estudio en 

cuanto a complicaciones fue dominante la rotura en 57 casos (88%), mientras que 

la peritonitis en 6 casos (9%), y shock en 2 casos (3%). Afortunadamente, no se 

registró mortalidad directamente relacionada con estos eventos. En cuanto a la 

procedencia los resultados exponen que la mayoría, el 94%, provienen de áreas 

urbanas, mientras que solo el 6% provienen de áreas rurales. Mientras que la 

distribución étnica los mestizos tienen el mayor porcentaje representado por el 

91%. 

 
 

 
LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

 

 

El diseño retrospectivo y unicéntrico del proyecto de investigación es una 

limitación evidente. Un estudio prospectivo y multicéntrico habría permitido un 

mayor control sobre los datos recogidos para el estudio, pero debido a las 

limitaciones de tiempo, ésta era la única opción disponible. Además, los estudios 

con los que se compara tienen en cuenta variables adicionales que no pudimos 

evaluar debido a la ausencia de un registro. No obstante, el presente estudio 

debido a su temática es de suma importancia ya que no existen en nuestro país 

estudios que existe una limitada cantidad de investigación. Por último, en esta 

investigación se realizará el análisis de los datos en base al contenido científico 

descrito anteriormente y será graficado en forma de pasteles descrito de manera 

porcentual. 
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CONCLUSIONES 

 
• El mayor porcentaje de los embarazos ectópicos registrados en el Hospital 

General Universitario son tubáricos. 

• En base al primer objetivo específico las características 

sociodemográficas del objeto de estudio se concluyeron en que el mayor 

porcentaje son de etnia mestiza, procedentes de la zona urbana con un 

nivel de instrucción secundaria y en su mayoría tienen 25 años. 

• En cuanto al tercer objetivo se revela una serie de factores de riesgo 

predominantes. Entre estos, los dispositivos intrauterinos destacan como 

la causa más frecuente, la cirugía previa tubárica y los antecedentes de 

embarazos ectópicos también emergen como factores de riesgo 

significativos, representando el segundo y tercer puesto respectivamente. 

Y por último la presencia de enfermedad tubárica, infecciones de 

transmisión sexual y endometriosis. 

• A su vez evaluando las complicaciones del embarazo ectópico en las 

pacientes de 25 a 30 años se concluyó en que en primer lugar se 

encontraba rotura, en segundo lugar, peritonitis y en tercer lugar shock. 

Es importante mencionar que no se registró mortalidad relacionada con 

estos eventos. 
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RECOMENDACIONES 

 
• Incentivar a las mujeres sexualmente activas a someterse a revisiones 

ginecológicas y a mantener charlas sobre las repercusiones de un 

embarazo no controlado con un ginecólogo para obtener un diagnóstico 

precoz y evitar así dificultades. 

• Enseñar a todas las mujeres a identificar un embarazo viable mediante 

técnicas de diagnóstico fiables. 

• Dar seguimiento a las mujeres que tengan antecedentes de embarazo 

ectópico 
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