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RESUMEN 
 
Se realizó  un estudio observacional – descriptivo con el objetivo de conocer el 
comportamiento del embarazo ectópico operado en la sala de terapia intensiva del 
Hospital Provincial Docente Clínico - Quirúrgico “Manuel Ascunce Domenech”, 
Camaguey, desde Enero a Diciembre del 2005. El universo y la muestra estuvo 
constituida por el total de 23 pacientes operadas de embarazo ectópico. Los datos 
primarios fueron tomados del libro registro de morbilidad de la sala e historias clínicas  y 
llevadas a  una encuesta confeccionada a criterio de los autores y en correspondencia 
al objetivo principal de la investigación. Se analizaron distintas variables: edad, paridad, 
factores de riesgo, síntomas y/o signos, medios diagnósticos, complicaciones 
postoperatorias, estadía y estado al alta.   Se encontró que el 78.3% de las pacientes 
presentaban edades entre 20 a 34 años,  mientras el 52.2% eran nulíparas. 
Predominaron los abortos en el 61.5%  de las mujeres, mientras el 34.6% presentaron 
dolor  en bajo vientre. Predominó  el ultrasonido abdominal como medio diagnóstico en 
el 87% de los casos. La anemia prevaleció como complicación en el 43.5% de las 
señoras y en el 56.5% su estadía fue entre 48 a 72 horas. La mortalidad materna no fue 
afectada. 
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INTRODUCCION  
 
Se entiende por embarazo ectópico la implantación del blastocisto fuera de su lugar 
normal. De estos embarazos, aproximadamente el 98% son tubáricos: 60% ampulares, 
30% ístmicos, 5% fímbricos y 3% intersticiales, el 2% restante corresponde a otras 
localizaciones: ováricas, cervicales, intraligamentarias y abdominales, (1) 
 
El embarazo ectópico es considerado como una gestorragia de la primera mitad de la 
gestación, caracterizada por: amenorrea y/o trastornos menstruales, dolor abdominal y 
síntomas subjetivos de embarazo sin excluir otras manifestaciones clínicas. (2-3) 
El embarazo ectópico se considera un problema de salud pública en todo el mundo, ya 
que su incidencia continúa incrementándose y es una de las principales causas de 
mortalidad materna. (4) 
 
La localización del embarazo ectópico influye en el riesgo de mortalidad, se ha 
observado que el embarazo ectópico intersticial junto con el embarazo ectópico 
abdominal son más letales que otros, reportándose hasta 9% de los casos. (5-7) 
 
Se invocan como factores de riesgo: enfermedad pélvica inflamatoria, dispositivos 
intrauterinos, anticonceptivos orales con progestinas o combinados, embarazo ectópico 
previo, aborto espontáneo o inducido, esterilidad o infertilidad previa, inductores de 
ovulación, embarazo por técnicas de reproducción asistida, operaciones sobre las 
trompas buscando fertilidad, esterilización tubárica, tabaquismo, etc.); sumándose a 
esto un nuevo comportamiento   sexual y social de la humanidad (8-11). 
 



El riesgo de muerte a partir de un embargo extrauterino es 10 veces mayor que el del 
paro vaginal y 50 veces mayor que el del aborto inducido (12,13). Por otra parte, la 
posibilidad de un embarazo ulterior exitoso es significativamente menor en estas 
mujeres, espacialmente si son primíparas y mayores de 30 años. (12) 
 
El  embarazo ectópico ha experimentado un aumento progresivo de su incidencia en los 
últimos años y a pesar de que la tecnología avanzada permite un diagnostico oportuno 
y precoz, además del conocimiento de factores de riesgo, quedan aún por resolver la 
morbimortalidad materna  derivada de esta afección  (14,15). El diagnóstico temprano 
aumenta tanto la supervivencia materna como la conservación de la capacidad 
reproductiva. (16) 
 
Dado a la morbimortalidad materna que trae aparejada esta entidad que muchas veces 
requiere ingreso en unidades de terapia intensiva nos motivamos a realizar un estudio 
con el objetivo de conocer el comportamiento del embarazo ectópico operado en terapia 
intensiva. 
 
OBJETIVOS  
 
GENERAL: 
 
Conocer  el comportamiento del embarazo ectópico operado en terapia intensiva. 
 
 ESPECIFICOS: 
 
1. Discriminar los  grupos de edades en relación al embarazo ectópico operado. 
2. Exponer  la paridad en las pacientes afectadas. 
3. Identificar  los factores de riesgos presentes en estas pacientes. 
4. Conocer los síntomas y/o signos presentados por las pacientes. 
5. Describir los medios diagnósticos utilizados. 
6. Reflejar las complicaciones postoperatorias presentadas. 
7. Precisar la estadía hospitalaria en las pacientes afectadas. 
8.  Mostrar  el estado al alta de terapia intensiva. 
 
MATERIAL Y METODO 
 
Se realizó un estudio observacional - descriptivo con el objetivo de conocer el 
comportamiento del embarazo ectópico operado en la sala de terapia intensiva del 
Hospital  Provincial Docente Clínico Quirúrgico “Manuel Ascunce Domenech”, 
Camagüey, desde Enero a Diciembre del 2005. 
 
El universo y la muestra estuvo constituido por el total de 23 pacientes operadas de 
embarazo ectópico. Los datos primarios se obtuvieron del libro registro de morbilidad de 
la sala y las historias clínicas, y posteriormente llevadas al registro primario (encuesta) 
diseñado a criterio de los autores del trabajo y en correspondencia al objetivo principal 
de la investigación.  
 



Las variables estudiadas fueron: edad, paridad, factores de riesgo, síntomas y/o signos, 
medios diagnósticos, complicaciones postoperatorias, estadía y estado al alta. 
Se realizó el procesamiento de los datos mediante paquete estadístico MICROSTAT, se 
empleó estadística descriptiva y se expresan los resultados en tablas de distribución de 
frecuencia. 
 
RESULTADOS  Y  DISCUCION 
 
En el período estudiado ingresaron en la sala de terapia intensiva un total de 873 
pacientes, de éstos, 23 mujeres fueron por embarazo ectópico operado lo que 
representó el 2.63%, pues en éste hospital por protocolo de trabajo todas las pacientes 
operadas de ésta patología  realizan su postoperatorio  en terapia intensiva. 
 
Según la edad materna  predominaron los grupos de 20 a 34 años con 18 pacientes 
para el 78.3%, por su parte las adolescentes con 1 señora representó el 4.3% y las 
mujeres con 35 años y más 4 pacientes para el 17.4%. Analizando  los resultados 
apreciamos que el grupo de edades donde más aparecieron los embarazos ectópicos 
operados fue el de 20 a 34 años, coincidiendo esto con la mayoría de la literatura 
revisada (9,13), por ser éste el período fértil o reproductivo de la mujer. Por su parte en 
las edades extremas de la vida  fértil la incidencia fue baja.  
 
Según paridad predominaron las nulíparas con 12 mujeres lo que representó el 52.2%, 
seguido del grupo con antecedentes de 1 parto con 7 pacientes (30.4%). Con respecto 
a la paridad predominó el grupo sin antecedentes de partos previos (nulíparas), 
mientras que las mujeres con 1 y 2 partos previos representaron el 48% del total de 
pacientes con embarazo ectópico operado. Estos resultados coinciden con otras los 
trabajos de Garay et al y Cano et al quienes  plantean que el embarazo ectópico es 
frecuente en mujeres jóvenes,  en edad reproductiva, con relaciones sexuales y sin 
hijos. 
 
La tabla 1 muestra los factores de riesgo donde predominaron los abortos y uso de 
dispositivos intrauterinos  con 8 (61.5%) y 4 (30.7%) pacientes respectivamente. Los 
abortos  y uso de dispositivos intrauterinos fueron los factores de riesgo que 
prevalecieron, estos resultados son similares a lo publicado por otros autores (8-10), 
quienes identifican a éstos y muchos otros factores de riesgo como desencadenantes 
del embarazo ectópico. Es de destacar, que la inflamación pélvica como factor de 
riesgo solo, se presentó en el 7.6% del total de pacientes afectadas, posiblemente por 
la pequeña casuística estudiada; pero si la vemos en conjunto (otras causas de 
inflamación pélvica: abortos mas uso de dispositivos intrauterinos) fue la más 
significativa (99.8%). (17) 
 
Apreciamos los síntomas y/o signos presentados por las pacientes al llegar al hospital, 
siendo más frecuente el dolor en bajo vientre con 23 señoras (34.6%), seguido de los 
trastornos menstruales con 14 mujeres (21.2%) y tumoración anexial con 9 pacientes 
(13.6%). (Tabla 2). El mayor número de mujeres presentaron como síntomas y/o signos 
previos dolor en bajo vientre seguido de los trastornos menstruales (de ellos el más 
frecuente fue la amenorrea y tumoración anexial). Estos resultados coinciden con otras 



publicaciones quienes plantean que el dolor en bajo vientre y los trastornos menstruales  
son los síntomas y/o signos más frecuentes presentados en pacientes con embarazos 
ectópicos diagnosticados, independientemente que puedan aparecer asociados o no a 
ésta:  vómitos, decaimientos, mareos, sangrado vaginal, así como tumoración anexial. 
Es de destacar que en nuestro estudio se presentaron además pacientes con otros 
síntomas como: lipotimias, vómitos, mareos y sangramiento vaginal; que en muchos 
casos estuvieron asociados al dolor bajo vientre y a los trastornos menstruales, 
corroborando lo planteado por los autores citados anteriormente. (10-12) 
 
La tabla 3 ofrece los medios diagnósticos  utilizados, destacándose el ultrasonido 
abdominal en 20 pacientes para el 87%. Por su parte la punción abdominal se utilizó en 
3 mujeres representando el 13%. El ultrasonido abdominal se destacó como el medio 
diagnóstico más utilizado en éstas pacientes. En la literatura revisada se plantea la 
utilización de medios auxiliares diversos y en forma escalonada, pero la mayoría están 
de acuerdo en la ultrasonografía por los datos tan significativos que aporta, sobre todo 
si es por vía transvaginal o doppler a color, que establece el diagnóstico a menor edad 
gestacional y con mayor especificidad; nuestros resultados se ajustan  a lo reportado 
por estos autores. (19) 
 
En el estudio se le realizaron a tres pacientes con diagnóstico confuso punción 
abdominal siendo las mismas positivas, de ahí el valor que le dan  Sivalingan et al a 
este proceder; mientras que la punción del Douglas y la laparoscopia no se utilizó en el 
estudio posiblemente por la urgencia de los casos y contar con la ultrasonografía como 
medio seguro, eficaz y  no invasivo;  no obstante a esto, Ginath et al le dan gran valor a 
la punción del Douglas y la laparoscopia, esta última no solamente como medio 
diagnóstico sino quirúrgico. (18-20) 
 
Apreciamos las complicaciones postoperatorias donde la anemia fue la más frecuente 
con 10 pacientes lo que representó el 43.5%. (Tabla 4).  
 
La complicación postoperatoria que prevaleció en terapia intensiva fue la anemia, 
relacionada con las pérdidas sanguíneas que presentaban algunas pacientes al 
momento de la laparotomía más que de la operación en sí como lo reflejado en la 
literatura (4,13). En una  paciente con diagnóstico de embarazo ectópico cervical  fue 
necesario reintervenirla por shock hipovolémico, lo que demuestra la gran 
morbimortalidad de esta entidad y su compromiso reproductivo ulterior como lo plantean 
Leenman el al  y Flystra et al. (21-22) 
 
La sepsis no se reportó en el estudio probablemente por la poca estadía que tuvieron 
éstas pacientes en terapia intensiva, donde el mayor grupo permaneció solamente 48 a 
72 horas; no reportándose muertes maternas por esta entidad 
 
En la tabla 5 observamos la estadía  en terapia intensiva donde prevaleció las mujeres 
con 48 a 72 horas con 13 casos (56.5%). 
 
El 100% de las mujeres egresaron vivas de la sala de terapia intensiva. 
 



TABLA 1: DISTRIBUCION SEGUN FACTORES DE RIESGO.* 
 

FACTORES DE RIESGOS NUMERO PORCIENTO 

Abortos 8 61.5 

Dispositivos intrauterinos 4 30.7 

Inflamación pélvica 1 7.6 

Antecedentes de embarazo ectópico - - 

Esterilidad - - 

Regulación menstrual - - 

Otros - - 

Fuente: Formulario 
*Más de una enferma presentaron dos o más factores de riesgo. 
 

Tabla 2: DISTRIBUCION SEGUN SINTOMAS Y/O SIGNOS.* 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Formulario 
*Varias enfermas presentaron más de un síntomas y/o signo. 
 

TABLA 3: DISTRIBUCION SEGUN MEDIOS  DIAGNOSTICOS. 
 

MEDIOS DIAGNOSTICOS NUMERO PORCIENTO 

Ultrasonido abdominal 20 87.0 

Punción abdominal 3 13.0 

Punción del Douglas - - 

Laparoscopia - - 

Otros - - 

TOTAL 23 100.0 

Fuente: Formulario 
 

 

 

 

 
 
 

SINTOMAS Y/O SIGNOS NUMERO PORCIENTO 

Dolor en bajo vientre 23 34.6 

Trastornos menstruales 14 21.2 

Tumoración anexial 9 13.6 

Lipotimias 6 9.1 

Vómitos 5 7.6 

Mareos 5 7.6 

Sangramiento vaginal 4 6.1 



TABLA 4: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES  POSTOPERATORIAS. 
 

COMPLICACIONES  POSTOPERATORIAS NUMERO PORCIENTO 

Anemia 10 43.5 

Shock hipovolémico 1 4.3 

Sepsis pared abdominal - - 

Hematoma pared abdominal - - 

Muertes - - 

Otros 2 8.7 

Sin complicaciones 10 43.5 

TOTAL 23 100.0 

Fuente: Formulario 
 

TABLA 5: DISTRIBUCION SEGUN ESTADIA. 
 

Fuente: Formulario 
 
CONCLUSIONES  
 

1. El embarazo ectópico se presentó en el grupo de edades de 20 a 34 años en un 
78.3%, siendo el 52.2% de los casos nulíparas. 

 
2. Los factores de riesgo más frecuentes fueron los abortos y usuarias de 

dispositivos intrauterinos en un 61.5 y 30.7% respectivamente. 
 

3. Los síntomas y/o signos más frecuentes fueron el dolor en bajo vientre (34.6%), 
los trastornos menstruales (21.2%) y la tumoración anexial (13.6%). 

 
4. El ultrasonido abdominal fue el medio diagnóstico más utilizado en un 87% y la 

anemia la complicación más frecuente en el 43.5%. 
 

5. En el 56.5% de los casos la estadía en terapia intensiva fue de 48 a 72 horas, 
mientras que el 100% de las pacientes egresaron vivas.    
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