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Resumen
Objetivos: Determinar la incidencia, características epidemiológicas, clínicas y el manejo mé-
dico quirúrgico de las pacientes con el diagnóstico de embarazo ectópico. Diseño: Estudio 
descriptivo y retrospectivo. Institución: Hospital Nacional Docente Materno Infantil (HONA-
DOMANI) San Bartolomé Participantes: Mujeres con embarazo ectópico. Métodos: Revisión 
de 46 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de embarazo ectópico en el periodo 
mayo 2013 a abril 2014. Principales medidas de resultados: Características clínicas del em-
barazo ectópico. Resultados: Se estudió un total de 46 pacientes. La incidencia de embarazo 
ectópico fue 0,63% o 1/157 partos. La mayoría de las pacientes era multípara; 89% tenía entre 
20 y 40 años de edad, 37% tuvo amenorrea de 5 a 7 semanas; había antecedente de emba-
razo ectópico en 20% y de cirugía pélvica previa en 39%; 59% presentó cuadro clínico típico 
(amenorrea, dolor abdominal y sangrado vaginal). Se realizó ecografía transvaginal en todas 
las pacientes; los hallazgos ecográficos más frecuentes fueron presencia de tumoración ane-
xial y líquido libre en el fondo de saco posterior. Se encontró 54% de embarazos ectópicos 
complicados; 89% tuvo localización tubárica. La cirugía más empleada fue la laparotomía en 
48% y se pudo confirmar el diagnóstico en 48%, con anatomía patológica. Conclusiones: 
El embarazo ectópico en el hospital de referencia sigue siendo causa de emergencia gine-
co-obstétrica, la mitad de ellos están complicados. Sospecharlo en casos de cirugía pélvica 
previa y en el embarazo ectópico previo. La ecografía transvaginal fue la principal herramienta 
diagnóstica y predominó el manejo quirúrgico.
Palabras clave: Embarazo ectópico, incidencia, factores de riesgo, diagnóstico, manejo.
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AbstRAct
Objectives: To determine incidence, epidemiological and clinical characteristics, and surgical 
management of patients with diagnosis of ectopic pregnancy. Design: Descriptive and ret-
rospective study. Institution: Hospital Nacional Docente Materno Infantil (HONADOMANI) 
San Bartolomé. Participants: Women with ectopic pregnancy. Methods: Review of medical 
records of 46 patients with ectopic pregnancy diagnosis in the period May 2013 – April 2014. 
Main outcome measures: Ectopic pregnancy clinical findings. Results: Incidence of ecto-
pic pregnancy in the 46 patients studied was 0.63% or 1/157 births. Patients were mostly 
multiparous, 89% 20-40 years old, 37% with 5-7 weeks amenorrhea, 20% with history of ec-
topic pregnancy, 39% had previous pelvic surgery, 59% presented typical symptomatology 
(amenorrhea, abdominal pain and vaginal bleeding). Transvaginal ultrasound was performed 
in all patients and sonographic findings were presence of adnexal mass and free fluid in the 
posterior fornix; 54% of ectopic pregnancies were complicated; 89% had tubal location. Lap-
arotomy was performed in 48% and pathology confirmation was obtained in other 48%. Con-
clusions: In the population studied ectopic pregnancy continued being a gynecological and 
obstetrical emergency, half of them complicated. It should be suspected in cases of previous 
pelvic surgery and previous ectopic pregnancy. Transvaginal ultrasound was the main diag-
nostic tool, and surgery the elective procedure.
Keywords: Ectopic pregnancy, incidence, risk factors, diagnosis, management.
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IntroduccIón

El embarazo ectópico (EE) consiste en la implan-
tación de un óvulo fecundado fuera de la capa 
endometrial del útero. Casi todos los embara-
zos ectópicos ocurren en la trompa de Falopio 
(98%)(1), pero otras localizaciones son la cervical, 
intersticial o cornual uterinas, cicatriz de histe-
rotomía, ovárica o abdominal. Además, en casos 
raros, una gestación múltiple puede ser hetero-
tópica (incluye simultáneamente un embarazo 
uterino y uno extrauterino). La frecuencia de 
esta entidad va en aumento en el mundo(2-3), al-
rededor de seis veces en los últimos años. Esto 
ha sucedido probablemente debido a los avan-
ces conseguidos en el diagnóstico y por el incre-
mento de los factores causales(4). En el Perú, son 
pocos los estudios realizados respecto a emba-
razo ectópico. Cortés Peña, entre los años 1948 
y 1952, encontró una incidencia de 0,16%. Poste-
riormente, se ha publicado incidencias de 1 cada 
767 gestaciones en nuestro hospital (HONADO-
MANI San Bartolomé), 1/183 partos en el Hos-
pital Edgardo Rebagliati, 1/156 embarazos en el 
Hospital María Auxiliadora, 1/126 en el Hospital 
Cayetano Heredia, 1/130 en el Hospital Hipólito 
Unanue(5,6), 3,3/1 000 gestaciones en el Instituto 
Materno Perinatal, en el año 2001(7).

Se ha identificado factores de riesgo múltiples 
para el embarazo ectópico, en tres metaanálisis; 
el más reciente evaluó 27 estudios de casos y 
controles y 9 estudios de cohorte(8,9). Más de 59% 
de las mujeres con embarazo ectópico no tienen 
historia de alguno de estos factores(8). El diag-
nóstico de embarazo ectópico se basa en com-
binar los hallazgos en la sonografía transvaginal 
(USTV) y los valores de gonadotropina coriónica 
humana (hCG) en sangre.

La presentación clínica más común del embara-
zo ectópico ocurre  en el primer trimestre, con 
sangrado vaginal o dolor abdominal(10), aunque 
en su inicio también puede ser asintomático. 
Puede haber una menor probabilidad de sínto-
mas tempranos del embarazo, y la progestero-
na, estradiol y gonadotropina coriónica humana 
(hCG) son generalmente menores en el embara-
zo ectópico que en el embarazo normal(11,12).

Los síntomas sugestivos de la rotura del ectópi-
co incluyen dolor abdominal severo o persisten-
te o síntomas relacionados a pérdida de sangre 
(por ejemplo, sensación de desmayo o pérdida 

del conocimiento). La sincronización, carácter y 
severidad del dolor abdominal varían y no hay 
ningún patrón de dolor que sea patognomónico. 
La aparición puede ser brusca o lenta, el dolor 
leve o severo, continuo o intermitente, sordo o 
agudo; generalmente no es tipo cólico. La rotura 
tubárica puede estar asociada con la aparición 
brusca de dolor severo, pero también puede ha-
ber rotura con dolor leve o intermitente.

El embarazo ectópico (EE) es considerado un 
problema de salud pública en el mundo, y es una 
de las principales causas de mortalidad materna 
en el primer trimestre, en los Estados Unidos(13). 
El riesgo de muerte es 10 veces mayor que en el 
parto vaginal y 50 veces mayor que en el aborto 
inducido(2,14).

La evidencia publicada(15,16) es consistente con 
incremento en la prevalencia de EE, debido a 
que las verdaderas sustentaciones del EE no 
serían solo biológicas sino sociales, es decir, 
asociadas con conductas y hábitos sexuales no 
saludables(16,17). Esto ha valido para reconocer al 
EE como un problema de salud pública(15). Aún 
cuando el embarazo ectópico es diagnosticado 
y tratado exitosamente, frecuentemente resulta 
en daño tubárico y otorga un futuro reproducti-
vo pobre para muchas mujeres (menos del 50% 
tiene embarazos posteriores exitosos)(18).

El tratamiento quirúrgico se realiza en todos los 
casos de EE complicados, y consiste en la salpin-
gectomía o salpingostomía por laparotomía o la-
paroscopia, según el caso. El éxito de la terapia 
es hasta 92%. En el EE no complicado se puede 
realizar manejo médico, siempre que cumpla los 
criterios de inclusión.

Métodos

El presente es un estudio de tipo observacional, 
descriptivo y retrospectivo realizado con pacien-
tes atendidas en el Hospital Nacional Docente 
Madre Niño San Bartolomé, con diagnóstico de 
embarazo ectópico, entre mayo de 2013 y abril 
de 2014. Se estudió las siguientes variables: 
edad de la paciente, edad gestacional, antece-
dentes personales, cirugías pélvicas previas, 
antecedente de embarazo ectópico, cuadro clí-
nico, hemoglobina, diagnóstico previo a sala de 
operaciones(SOP), diagnóstico postoperatorio, 
tipo de ectópico, tipo de cirugía, ingreso a uni-
dad de cuidados intensivos maternos (UCIM), 
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Teniendo en cuenta que un cuadro típico de 
embarazo ectópico se refiere a la presencia  si-
multánea de amenorrea, dolor abdominal y san-
grado vaginal para su diagnóstico, el 58,7% (27 
pacientes) presentó esta sintomatología consi-
derada como típica y 41,3% no típica.

El 80,4% de nuestras pacientes no tenía el an-
tecedente de embarazo ectópico, mientras que 
19,6% sí contaba con ese antecedente (una de 
cada 5 casos).

A todas las pacientes se les realizó ecografía 
transvaginal, encontrándose presencia de tumo-
ración anexial en 91,3%, líquido libre en fondo de 
saco posterior en 67,3% y embrión en anexo 26%. 
El diagnóstico preoperatorio de embarazo ectó-
pico complicado fue confirmado en 54,3%. Se 
definió embarazo ectópico complicado cuando 
los casos presentaban EE roto, hemoperitoneo, 
shock hipovolémico o necesidad de transfusión 
sanguínea. Encontramos embarazo ectópico no 
complicado en 45,6%, y embarazo ectópico roto 
con anemia en 36,9%. Los principales hallazgos 
intraoperatorios adicionales al embarazo ectó-
pico fueron síndrome adherencial, enfermedad 
pélvica  inflamatoria y endometriosis. El diag-
nóstico pre y postoperatorio coincidió en 78,2%. 
El 97,8% recibió tratamiento quirúrgico y 2,1% 
manejo expectante (observación) (gráfica 3). La 
laparotomía con salpingectomía (47,8%) fue el 
principal procedimiento realizado y solo se con-
tó con 1 caso de heterotópico, en el que se tuvo 
que realizar histerectomía. La localización más 
frecuente fue la tubárica (89,1%) (gráfica 4). 

El porcentaje de ingreso a unidad de cuidados 
intensivos fue 8,7% de todas las pacientes que 
presentaron diagnóstico de embarazo ectópico, 
teniendo como diagnósticos shock hipovolémi-

reintervención quirúrgica, antibiótico recibido, 
tratamiento para enfermedad pélvica inflamato-
ria (EPI) al momento del alta, transfusión sanguí-
nea, resultado de anatomía patológica.

Se contó con autorización para recabar informa-
ción de las historias clínicas y del Sistema Infor-
mático Perinatal. Se reservó en estricto privado 
la identidad de cada paciente incluida en el es-
tudio y, por los alcances de este estudio, no se 
atentó contra el principio de autonomía de las 
pacientes.

resultados

Revisadas las historias clínicas desde mayo 2013 
hasta abril 2014, se encontró una frecuencia de 
embarazo ectópico de 0,63% (1 por cada 157 par-
tos). La edad promedio fue entre 20 y 30 años en 
47,8% (gráfica 1), el 21,7% era primigesta, 56,4% 
tenía al menos un parto previo y 21,7% presentó 
aborto previo sin parto. 

En relación a la edad gestacional al momento del 
diagnóstico, el tiempo de amenorrea fue de 5 a 7 
semanas en 36,9% y de 8 a 10 semanas en 30,4% 
(gráfica 2). 

Con respecto a la presencia de factores de riesgo 
reconocidos para embarazo ectópico, encontra-
mos que 91,3% no tuvo antecedentes persona-
les de factores de riesgo de embarazo ectópico; 
solo 2,1% señaló que sufrió de enfermedad pél-
vica inflamatoria (EPI). El 28,2% presentó antece-
dente quirúrgico de legrado uterino, 39,1% tenía 
antecedente de cirugía pélvica previa, siendo la 
cesárea en 13% y menos frecuentes la apendici-
tis o laparotomía.
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Gráfica 1. Embarazo Ectópico sEGún Grupo Etario.
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Gráfica 3. Embarazo Ectópico sEGún tipo dE ciruGía.

Gráfica 4. Embarazo Ectópico sEGún localización.
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co, insuficiencia respiratoria o acidosis metabó-
lica. Solo 2% necesitó reintervención quirúrgica. 

El 50% de casos las pacientes ingresaron con 
hemoglobina preoperatoria mayor de 11 mg/dL 
(gráfica 5). El 19,5% de pacientes necesitó trans-
fusión sanguínea, coincidiendo en todos los ca-
sos con embarazo ectópico roto (gráfica 6).

El 50% recibió tratamiento antibiótico en la hos-
pitalización y tratamiento antibiótico para EPI al 
momento del alta.

Para poder confirmar el diagnóstico de embara-
zo ectópico, se envió la muestra obtenida para 
estudio anatomopatológico. En 22 pacientes se 
confirmó el diagnóstico de embarazo ectópico, 
2 pacientes no necesitaron por ser embarazos 
ectópicos abortados y en 22 pacientes no se en-
contró informe de patología en la historia clínica. 

dIscusIón

Los reportes nacionales presentan incidencia va-
riable de embarazo ectópico. Nosotros hallamos 
1/157 partos, similar a otros estudios en el hospi-
tal Arzobispo Loayza (HNAL), de 1/149 partos(19); 
sin embargo, en años previos, en el HNAL Chávez 
reportó 1/111 partos(20), Freundt 1/72 partos(21), 
Cabrera 1/75 partos(22) y Bautista 1/67 partos(23). 
En otros estudios nacionales, como el del Hospi-
tal Nacional Cayetano Heredia, Chávez menciona 
1/129 partos(24), Dextre 1/139 partos(25) y Zanabria 
1/152 partos(26); y, en el Hospital Nacional Edgardo 
Rebagliati Martins, Trelles halló una frecuencia de 
1/298 partos(27) y Luglio 1/183 partos(5). Este au-
mento significativo se reflejaría por cambios en 
el comportamiento de la vida sexual de nuestros 
jóvenes, que afectan su salud reproductiva.

En el presente estudio, la edad más frecuente de 
presentación de embarazo ectópico fue de 20 a 
30 años, encontrando además que el embarazo 

ectópico ocurrió más en mujeres multíparas, se-
mejante a otros estudios nacionales(7,28). Con res-
pecto a la edad gestacional, la mayor frecuencia 
fue entre 5 y 7 semanas, siendo menor que en 
otros estudios nacionales(7,28).

Revisando los factores de riesgo que puede pre-
sentar esta patología, se encontró embarazo ec-
tópico previo en 20%, similar al estudio de De la 
Cruz(7). El antecedente de aborto previo con le-
grado uterino se mencionó en 28%, siendo me-
nor que en otros estudios, donde encontraron 
53,5%(28). Con respecto a la cirugía pélvica previa, 
hallamos en 39%, siendo mayor que en otros es-
tudios(7,28).

Una deficiencia que encontramos en nuestro 
estudio fue que en las historias clínicas no se 
contó con los datos suficientes para plantear el 
diagnóstico clínico de enfermedad inflamatoria 
pélvica, que es una causa reconocida de EE(17), 
hallando solo 3% con antecedente de EPI, sien-
do mucho mayor (94,3%) en otros estudios(7). A 
pesar de la alta prevalencia de tuberculosis en el 
Perú, no encontramos datos de tuberculosis ge-
nital, siendo esta patología causante de infertili-
dad y factor de riesgo para embarazo ectópico(29).

Solo 59% de nuestras pacientes refirió la triada 
clínica de sangrado vaginal, dolor abdominal y 
amenorrea, teniendo que apoyar el diagnósti-
co con los  exámenes auxiliares, entre los que 
la ecografía transvaginal fue usada en todas las 
pacientes, hallando tumoración anexial en 91% 
de los casos, coincidiendo con Yglesias(28).

El diagnóstico preoperatorio de embarazo ec-
tópico complicado se hizo en 54%, siendo me-
nor que en otros estudios(7), pero coincidiendo 
el diagnóstico postoperatorio en 78%. Por otro 
lado, solo 9% de las pacientes ingresó a la unidad 
de cuidados intensivos, por diagnósticos como 
shock hipovolémico, acidosis metabólica e insu-
ficiencia respiratoria, siendo el más frecuente el 
shock hipovolémico en 7%, cifra menor que en 
otros estudios con 16%(7). A pesar de eso, la he-
moglobina de ingreso en 50% fue mayor o igual 
a 11, con ninguna paciente con hemoglobina me-
nor de 7, necesitando transfusión sanguínea un 
20%, a diferencia de otros estudios(7).

El tipo de cirugía más frecuente fue la laparoto-
mía quirúrgica con salpingectomía, en 48%, sien-
do la localización más frecuente a nivel tubárico Hemoglobina preoperatoria
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Gráfica 5. Embarazo Ectópico sEGún valor dE hEmoGlobina 
prEopEratoria.
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con 89%, del mismo modo que en otros estu-
dios(7,28). Se indicó tratamiento antibiótico para 
EPI al momento del alta, en 50% de los casos, sin 
encontrar estudios comparativos. Se confirmó el 
diagnóstico de embarazo ectópico por anatomía 
patológica en 22 pacientes, 2 que no necesita-
ron por ser embarazos ectópicos abortados y 22 
pacientes en las que no se encontró informe de 
patología en la historia clínica.

Concluimos que el embarazo ectópico sigue 
siendo causa de emergencia gineco-obstétrica; 
se deberá sospecharlo en casos de cirugía pél-
vica y/o de ectópico previos, y la ecografía trans-
vaginal es una herramienta valiosa para el diag-
nóstico, más aún en los casos no complicados, 
en que no hay mucha sintomatología. Más de 
50% de las pacientes ingresa con cuadro clínico 
típico, complicadas, teniendo que plantear ma-
nejo de tipo radical, que afecta la fertilidad, ade-
más de exponer a las pacientes a transfusiones 
y al ingreso a la unidad de cuidados intensivos.
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