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Factores clinicos y quirargicos
asociados con el desenlace
posoperatorio favorable en embarazo
ectopico tratado por laparoscopia

Clinical and Surgical Factors Associated with
Favorable Postoperative Outcome in Ectopic
Pregnancy Treated by Laparoscopy.
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Identificar factores clinicos y quirdrgicos asociados con su desenlace en
pacientes con embarazo ectdpico tratadas por laparoscopia.

Estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectiva
con enfoque prondstico, basado en expedientes de pacientes con embarazo ectépico
tratadas por laparoscopia en el Hospital Espafiol de México. Se analizaron variables
clinicas y perioperatorias documentadas antes o durante el procedimiento y su relacién
con un desenlace posoperatorio inmediato definido a posteriori.

Se incluyeron 106 pacientes con edad media de 33.4 + 5.2 afos; el
72.6% tuvo desenlace favorable. El embarazo ectépico tubdrico fue el més frecuente
(94.3%), principalmente de localizacién ampular (88.7%). En el andlisis bivariado, el
sangrado intraoperatorio (p = 0.001), el tipo de embarazo ectdpico (p = 0.0048) y la
localizacién (p = 0.0094) se asociaron con el pronéstico. En el modelo multivariado,
el sangrado intraoperatorio (OR = 0.807 por cada 100 mL; IC95%: 0.709-0.919; p =
0.001) y el tipo no tubdrico (OR = 0.107; 1C95%: 0.016-0.709; p = 0.021) se asociaron
de forma independiente con menor probabilidad de desenlace favorable.

El sangrado intraoperatorio y el tipo no tubérico fueron factores
independientes asociados con menor probabilidad de desenlace posoperatorio favo-
rable. Estos hallazgos pueden apoyar la estratificacion perioperatoria del riesgo y la
vigilancia posoperatoria inmediata.

Embarazo; embarazo ectépico; complicaciones posoperatorias;
pérdida sanguinea; cirugia; laparoscopia; prondstico.

To identify clinical and surgical factors associated with a favorable com-

posite postoperative outcome in patients with ectopic pregnancy treated by laparoscopy.

This observational, analytical, retrospective cohort study

with a prognostic approach was based on medical records of patients with ectopic

pregnancy treated by laparoscopy at Hospital Espafiol de México. Clinical and peri-

operative variables documented before or during surgery were analyzed in relation to
an immediate postoperative outcome defined a posteriori.
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A total of 106 patients were included, with a mean age of 33.4 + 5.2 years;
72.6% had a favorable outcome. Tubal ectopic pregnancy was the most frequent type
(94.3%), mainly ampullary (88.7%). In the bivariate analysis, intraoperative bleeding
(p = 0.001), type of ectopic pregnancy (p = 0.0048), and location (p = 0.0094) were
associated with prognosis. In the multivariate model, intraoperative bleeding (OR =
0.807 per 100 mL; 95% Cl: 0.709-0.919; p = 0.001) and non-tubal ectopic pregnancy
(OR =0.107; 95% ClI: 0.016-0.709; p = 0.021) were independently associated with a

lower probability of favorable outcome.

Intraoperative bleeding and non-tubal ectopic pregnancy were
independent factors associated with a lower probability of favorable postoperative
outcome. These findings may support perioperative risk stratification and immediate

postoperative surveillance.

Pregnancy; Ectopic; Postoperative complications; Blood loss; Surgical;

Laparoscopy; Prognosis.

El embarazo ectépico corresponde a la implan-
tacion del 6vulo fecundado fuera de la cavidad
uterina. Es una de las principales causas de mor-
bilidad y mortalidad materna durante el primer
trimestre." Su prevalencia global se estima entre
1%y 2% de todos los embarazos. Esta frecuencia
varia segln la poblacién estudiada y el acceso a
métodos diagndsticos oportunos.2 A pesar de los
avances diagnésticos y terapéuticos, sigue sien-
do un problema relevante de salud pdblica. Su
repercusion es mayor cuando se manifiesta con
complicaciones o se diagnostica de forma tardfa.

Desde el punto de vista anatémico, el embarazo
ectopico tubarico es el mas frecuente. Represen-
ta alrededor del 95% de los casos y predomina
en la region ampular. Las formas no tubaricas
(intersticial, ovérica, cervical y abdominal) son
menos comunes. Sin embargo, se asocian con
mayor riesgo de complicaciones graves.? En
paises occidentales, el embarazo ectépico roto
sigue siendo una causa importante de mortalidad
materna temprana. Ademas, contribuye entre

el 9% vy el 14% de las muertes obstétricas del
primer trimestre.’?2

Los factores de riesgo descritos incluyen enfer-
medad pélvica inflamatoria, cirugia tubdrica
previa, tabaquismo, infertilidad, técnicas de
reproduccion asistida y antecedente de embara-
7o ectopico. No obstante, cerca de la mitad de
las pacientes no tienen factores predisponentes
identificables.2* La presentacion clinica suele
ser inespecifica. Predominan el dolor abdominal
bajoy el sangrado transvaginal. Esta variabilidad
dificulta el diagnéstico diferencial con otras
afecciones ginecoldgicas o abdominales agudas.
También favorece la evolucién hacia cuadros
complicados.?®

El diagnéstico oportuno se sustenta en la eva-
luacién clinica, el ultrasonido transvaginal y
la determinacién seriada de la B-hCG. Estas
estrategias han disminuido la morbilidad y
la mortalidad asociadas.3® En el tratamiento,
la laparoscopia se ha consolidado como el
procedimiento de eleccién en pacientes hemo-
dindmicamente estables. Se relaciona con menor
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dolor posoperatorio, estancia hospitalaria mas
corta y recuperacién mas rdpida. Sin embargo,
el pronostico posoperatorio varia segln el tipo de
embarazo ectdpico, la localizacién anatémica y
la magnitud del sangrado intraoperatorio.2

Son escasos los estudios que analizan de forma
integral los factores asociados con un desenlace
posoperatorio favorable compuesto mediante
criterios clinicos objetivos. Por ello, este estudio
tuvo como objetivo: identificar factores clinicos
y quirdrgicos asociados con su desenlace en
pacientes con embarazo ectépico tratadas por
laparoscopia. Con ello, se busca contribuir a una
estratificacién objetiva del riesgo y optimizar la
toma de decisiones clinicas.

Estudio observacional, analitico y de cohorte
retrospectiva, con enfoque pronéstico. El analisis
se bas6 en la revision de expedientes clinicos
de pacientes con diagnéstico de embarazo ec-
topico tratadas por laparoscopia. El estudio se
llevé a cabo en el Hospital Espafiol de México,
institucion privada de tercer nivel ubicada en
la Ciudad de México. Este centro cuenta con
infraestructura especializada para la atencién
de urgencias ginecobstétricas y con expediente
clinico electrénico.

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18
aflos intervenidas por embarazo ectépico entre
enero de 2019 y diciembre de 2024, con diag-
ndstico confirmado mediante evaluacién clinica,
estudios de imagen o hallazgos quirdrgicos, y
con expediente clinico completo que permi-
tiera evaluar las variables clinicas, quirdrgicas
y evolutivas.

Criterios de exclusion: pacientes tratadas me-
diante laparotomia primaria, con expedientes
incompletos o con conversion quirdrgica debida
a causas técnicas no relacionadas con la com-
plejidad del cuadro. Se utiliz6 muestreo censal

que incluyé todos los casos elegibles durante el
periodo de estudio.

Variables analizadas: edad; tipo y localizacién
del embarazo ectdpico; sintomas iniciales; con-
centraciones séricas preoperatorias de 3-hCG;
sangrado intraoperatorio (mL); procedimiento
quirdrgico practicado; tiempo hasta la tolerancia
de la via oral; dolor posoperatorio inmediato
evaluado con escala visual andloga (EVA); y
estancia intrahospitalaria.

Desenlace principal. El desenlace posoperatorio
favorable compuesto se definié de manera ope-
rativa, exploratoria y sin utilizar un instrumento
previamente validado. Requiri6 el cumplimiento
simultaneo de cuatro criterios objetivos dispo-
nibles en el expediente: estancia hospitalaria
< 24 horas, tolerancia de la via oral < 8 horas,
EVA posoperatoria < 3 y ausencia de complica-
ciones posoperatorias documentadas. Algunos
componentes dependen, en parte, de los pro-
tocolos institucionales de analgesia, reinicio de
la dieta y criterios de alta. Por este motivo, el
desenlace debe interpretarse como un indicador
pragmatico intrainstitucional de recuperacion
inmediata, no como un marcador prondstico
generalizable a otros centros. El andlisis no buscé
validar este desenlace como escala. Su propésito
fue identificar variables clinicas y quirdrgicas
asociadas con su presentacion, para evaluarlas
en estudios futuros mediante escalas validadas,
como Clavien-Dindo o indices de recuperacion
quirdrgica.

Andlisis estadistico. La fase descriptiva utilizé
medias y desviaciones estandar, o frecuencias
y proporciones, segtn el tipo de variable. El
analisis bivariado empled las pruebas U de
Mann-Whitney, x2 o exacta de Fisher, de acuer-
do con la distribucién y la escala de medicién.
Posteriormente, se construyé un modelo de
regresion logistica multivariada para identifi-
car factores independientes asociados con el
desenlace, reportado en odds ratios ajustados



con intervalos de confianza al 95%. La cali-
bracién del modelo se evalué con la prueba de
Hosmer-Lemeshow y la capacidad discriminativa
mediante curvas ROC. Se considero significacion
estadistica un valor de p < 0.05. El anélisis se
proceso en R (versién 4.5.2).

Datos faltantes. El andlisis se hizo por casos
completos (complete-case analysis). Cinco
pacientes carecian del registro de EVA preope-
ratoria (n = 101) y un registro de estancia
hospitalaria contenia un valor no numérico,
excluido para los célculos de esa variable (n
= 105). Para las demas variables se cont6 con
informacién completa (n = 106). No se hizo
imputacién en virtud del bajo porcentaje de
datos faltantes (menos de 5%) y la naturaleza
no aleatoria de los registros perdidos.

Construccién y diagnostico del modelo mul-
tivariado. Se preespecificaron como variables
susceptibles las que resultaron con una p <
0.10 en el andlisis bivariado. Antes de ajustar el
modelo definitivo se evalud la colinealidad entre
el tipo y la localizacién del embarazo ectépico.
Enseguida de la recategorizacion, las pacientes
clasificadas en “tipo otros” coincidieron por
completo con las clasificadas en “localizacién
otras”. La concordancia fue del 100% vy la V
de Cramer fue de 1.0. Esto indicé colinealidad
perfecta y generé un coeficiente no estimable
al incluir ambas variables de forma simultanea.
Por tanto, el modelo principal se ajust6 con el
tipo de embarazo ectépico, por considerarse
clinicamente mdés informativo. La localizacion
se evalué mediante andlisis de sensibilidad. La
cuantificacion del sangrado intraoperatorio se
reescal6 a unidades de 100 mL para facilitar la
interpretacion clinica del odds ratio.

Estabilidad del modelo. Con 29 eventos de
desenlace desfavorable se respeté la regla apro-
ximada de 10 eventos por variable independiente
ajustada. No obstante, algunas categorias tuvie-
ron tamanos muy reducidos (n = 6 para el tipo
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“otros”), por lo que sus intervalos de confianza
son amplios y los odds ratios deben interpretarse
con cautela.

El andlisis descriptivo global incluy6 entre 101 y
106 pacientes, segun la disponibilidad de datos
por variable. La edad media fue de 33.42 + 5.22
anos (n = 106). La estancia hospitalaria media fue
de 30.88 + 15.93 horas (n = 105). Las concentra-
ciones séricas de la B-hCG tuvieron una media
de 8,447.26 + 16,252.60 mUl/mL (n = 106). El
sangrado intraoperatorio fue de 413.07 + 715.01
mL (n = 106). La EVA preoperatoria media fue de
8.95 + 1.30 puntos (n = 101), con disminucién
marcada en el posoperatorio inmediato (1.69 +
1.67 puntos; n = 106). El tiempo promedio hasta
la tolerancia de la via oral fue de 6.24 + 3.54
horas (n = 106). Cuadro 1

El tipo de embarazo ectépico mas frecuente
fue el tubarico (94.3%), seguido del intersticial
(3.8%) y del ovarico (1.9%). La localizacién
ampular fue la mas comdin (88.7%), seguida de
la fimbrial (5.7%). El 72.6% de las pacientes tuvo
un desenlace posoperatorio favorable (en ade-
lante, buen pronéstico) y el 27.4% evolucion6
desfavorablemente.

El diagndstico mas frecuente fue el embarazo
ectépico no complicado (51.1%), seguido del
roto (24.5%). Entre los diagnésticos asociados se
identificaron anemia normocitica normocrémica
(5.0%) y choque hipovolémico (2.9%). La salpin-
gectomia fue el procedimiento predominante:
izquierda en el 33.3% y derecha en el 36.0% de
las pacientes. Otros procedimientos incluyeron
lavado peritoneal (6.1%) y adherenciolisis (5.4%).

El cuadro clinico inicial se caracterizd, principal-
mente, por dolor tipo célico (33.0%), seguido de
sangrado transvaginal (27.0%) y nduseas (11.4%).
Otros sintomas fueron vomito (7.3%,), distension
abdominal (4.4%), mareo y lipotimia (4.1% cada
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas y perioperatorias globales y estratificadas por prondstico

Variable Mal pronéstico Buen pronéstico
(n=106) (n=29) (n=77)
Edad (afios) 33.4+5.2 32.8+5.9 33.6+5.0
Estancia hospitalaria (n)* 30.9 + 15.9 52.6 + 14.9 22.6 £ 4.1
B-hCG (mUI/mL) 8,447 £ 16,253 12,929 + 21,376 6,759 + 13,640
Sangrado intraoperatorio (mL) 413 + 715 925 + 1,181 220 + 234
Horas hasta la via oral 6.2 £3.5 8.6 £5.8 54+1.4
EVA preoperatoriat 89+1.3 9.1+1.2 89+14
EVA posoperatoria inmediata 1.7+1.7 3.1+£23 1.2+1.0
Embarazo ectépico tubdrico, n (%) 100 (94.3) 25 (86.2) 75 (97.4)
Localizacién ampular, n (%) 94 (88.7) 23 (79.3) 71(92.2)
Complicaciones posoperatorias, n (%) 10 (9.4) 10 (33.3) 0(0.0)

*n = 105. tn = 101. Valores expresados en media + DE o n (%). EVA: escala visual andloga.

uno). Las manifestaciones de inestabilidad hemo-
dindmica y sintomas vegetativos se registraron en
proporciones menores al 5%. La mayoria no expe-
riment6 complicaciones posoperatorias (89.7%);
la mas frecuente fue la necesidad de transfusion
de paquete globular (8.4%), y el uso de aminas
vasoactivas se registré en un solo caso (0.9%).

En el andlisis estratificado por prondstico, ambos
grupos tuvieron edades similares (33.64 +4.97 en
comparacion con 32.83 + 5.89 ahos). Las prin-
cipales diferencias se identificaron en variables
perioperatorias. La estancia hospitalaria fue menor
en el grupo con buen prondstico (22.58 +4.14 en
comparacién con. 52.62 + 14.85 horas). Tam-
bién fueron menores las concentraciones de la
B-hCG (6,759.46 + 13,639.87 contra 12,928.66
+21,376.05 mUl/mL), el sangrado intraoperatorio
(220.19 +233.86 en comparacion con. 925.17 +
1,181.02 mL) y el tiempo hasta la tolerancia de la
viaoral (5.35 + 1.39 contra 8.59 + 5.83 horas). La
EVA preoperatoria fue comparable entre los gru-
pos. El dolor posoperatorio inmediato fue menor
en las pacientes con buen prondstico.

En el andlisis cualitativo estratificado, el emba-
razo ectopico tubarico predominé en ambos
grupos, aunque con mayor frecuencia en el de
buen pronéstico. El embarazo ectépico inters-
ticial se observo exclusivamente en pacientes
con mal pronéstico, mientras que el ovarico
solo se registré en el grupo de buen prondstico.
La localizacién ampular fue la mas frecuente en
ambos desenlaces, con mayor proporcién en el
de buen pronéstico. El choque hipovolémico
solo se identificé en el grupo de mal pronéstico.
Ninguna paciente con buen pronéstico report6
complicaciones posoperatorias; en el grupo de
mal prondstico se documentaron transfusion de
paquete globular y uso de aminas vasoactivas.

En el andlisis bivariado no se encontraron dife-
rencias significativas en edad (p = 0.672), EVA
preoperatoria (p = 0.615) ni concentraciones de
B-hCG (p = 0.058). El sangrado intraoperatorio
(p = 0.001), el tipo de embarazo ectépico (p =
0.0048) y su localizacion (p = 0.0094) mostra-
ron asociacion estadistica con el pronéstico.
Cuadro 2
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Cuadro 2. Distribucion tisular del VDR y su repercusion en las afecciones ginecoobstétricas

Edad Wilcoxon =1,056.5 0.672

B-hCG Wilcoxon W =1,384.5 0.058
Sangrado intraoperatorio Wilcoxon W=1,577.5 0.001

EVA preoperatoria Wilcoxon W =1,058.5 0.615
Tipo de embarazo ectépico (tubdrico vs otros) Fisher exacta — 0.0048
Localizacion del embarazo ectépico Fisher exacta — 0.0094
Embarazo ectépico roto (si vs no) Fisher exacta — 0.817

Significacion estadistica: p < 0.05. Sangrado intraoperatorio expresado en mL.

EVA: escala visual andloga.

Cuadro 3. Modelo de regresion logistica multivariada para el desenlace posoperatorio favorable compuesto

Modelo principal (n = 106)

Sangrado intraoperatorio (por cada 100 mL) 0.807
Tipo no tubdrico (vs tubdrico) 0.107

Modelo de sensibilidad-localizaciéon (n = 106)

Sangrado intraoperatorio (por cada 100 mL) 0.806
Localizacién fimbrial (vs ampular) 0.463
Otras localizaciones (vs ampular) 0.100

Modelo con embarazo roto (n = 106)

0.709-0.919 0.001
0.016-0.709 0.021
0.708-0.917 0.001
0.075-2.850 0.406
0.015-0.670 0.018
0.687-0.902 0.001
0.019-0.839 0.032
0.629-8.203 0.211

Sangrado intraoperatorio (por cada 100 mL) 0.787
Tipo no tubdrico (vs. tubdrico) 0.126
Embarazo ectépico roto (si vs no) 2.271

Modelo principal: Hosmer-Lemeshow y2 = 4.89, gl = 8, p = 0.769; AUC-ROC = 0.766. Modelo de sensibilidad: Hosmer-Lemeshow %2 = 4.50,
gl =8, p=0.809; AUC-ROC = 0.773. OR < 1 indica menor probabilidad de desenlace favorable. La categoria "tipo no tubarico" y "otras loca-
lizaciones" identifican el mismo grupo de 6 pacientes (colinealidad perfecta entre tipo y localizacién).

El modelo de regresion logistica multivariada
incluyé el sangrado intraoperatorio, expresado
en unidades de 100 mL, y el tipo de embarazo
ectépico (tubdrico en comparacién con otros).
Se analizaron los 106 casos disponibles. Por
cada 100 mL adicionales de pérdida hemdtica, la
probabilidad de desenlace favorable disminuyé
aproximadamente 19% (OR = 0.807; 1C95%:
0.709-0.919; p = 0.001). El tipo no tubarico se
asocié con menor probabilidad de desenlace
favorable frente al tubarico (OR = 0.107; 1C95%:
0.016-0.709; p = 0.021). Esta categoria incluyo
solo seis pacientes, por lo que la estimacién es

inestable y el intervalo de confianza es amplio.
El modelo mostré calibracion adecuada (Hos-
mer-Lemeshow c2 = 4.89; gl = 8; p = 0.769) y
capacidad discriminativa aceptable (AUC-ROC
= 0.766). Cuadro 3 y Figura 1

Andlisis de sensibilidad. En un modelo paralelo se
sustituyd el tipo por la localizacion del embarazo
ectopico (referencia: ampular). El sangrado man-
tuvo magnitud y direccién similares (OR = 0.806;
1C95%: 0.708-0.917; p = 0.001). La localizacion
fimbrial no mostré asociacién independiente
(OR = 0.46; 1C95%: 0.075-2.850; p = 0.406).
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Curva ROC que muestra la calibracion
adecuada con capacidad discriminadora aceptable.

La categoria “otras localizaciones” replicé el
efecto del tipo no tubdrico (OR = 0.10; 1C95%:
0.015-0.670; p = 0.018), lo que confirma que
ambas variables capturan el mismo fenémeno
(AUC =0.773).

Andlisis adicional del embarazo ectdpico roto. La
proporcién de mal prondstico fue practicamente
equivalente entre pacientes con embarazo roto
(29.4%; 10 de 34) y sin ruptura (26.4%; 19 de 72),
sin diferencias significativas (p exacta de Fisher =
0.82; OR crudo = 1.16; 1C95%: 0.47-2.87). En el
modelo multivariado, la ruptura tampoco se com-
porté como factor independiente (OR ajustado
= 2.27; 1C95%: 0.638-8.20; p = 0.21). En esta
cohorte, la ruptura per se no se asocié con el des-
enlace, quiza porque el sangrado intraoperatorio
cuantificado captura el componente clinicamente
relevante de la gravedad asociada con la ruptura.

Este estudio describe el perfil clinico, quirdrgico
y evolutivo de pacientes con embarazo ectépico.

También identifica factores asociados con un
desenlace posoperatorio favorable compues-
to. Los hallazgos principales muestran que el
sangrado intraoperatorio y el tipo de embarazo
ectépico se asociaron de forma independiente
con la evolucién clinica. Estos resultados pue-
den ayudar a reconocer, durante el periodo
perioperatorio, a las pacientes con mayor riesgo
de recuperacién desfavorable. Esto es relevante
porque el embarazo ectépico sigue siendo una
causa importante de morbilidad materna durante
el primer trimestre.!2

Las caracteristicas de la cohorte son acordes
con lo informado en la bibliograffa: predomi-
nio de pacientes en la tercera década de la
vida y de embarazos ectépicos tubdricos de
localizacién ampular, patrén que coincide con
reportes previos en los que hasta el 95% de los
casos se localizan en la trompa de Falopio.?3
Esta concordancia respalda la validez externa
de los resultados y su posible aplicabilidad en
contextos clinicos similares. La mayoria de las
pacientes evolucioné favorablemente con baja
frecuencia de complicaciones posoperatorias,
lo que sugiere que el diagnéstico oportuno y el
tratamiento quirtrgico adecuado siguen siendo
determinantes para disminuir la morbilidad.

Al comparar los grupos por pronéstico, las dife-
rencias mas relevantes se observaron en variables
perioperatorias: estancia hospitalaria, pérdida
hematica intraoperatoria, concentraciones de
B-hCG y tiempo hasta la tolerancia de la via oral.
La edad y la intensidad del dolor preoperatorio
no se asociaron con el desenlace favorable,
hallazgo congruente con la presentacion clinica
inespecifica del embarazo ectdpico, que puede
retrasar el diagndstico independientemente de
estas variables.2”

El sangrado intraoperatorio fue el factor in-
dependiente mas consistente en el modelo
multivariado. Esta variable no debe considerarse
un predictor preoperatorio temprano. Més bien,



representa un marcador contemporaneo al pro-
cedimiento. Refleja la gravedad del cuadro, la
extension del hemoperitoneo, la ruptura tubarica
y la complejidad técnica. Su utilidad clinica
radica en orientar la vigilancia transoperatoria
y el seguimiento posoperatorio inmediato. La
identificacion de marcadores verdaderamente
preoperatorios sigue siendo necesaria. Entre
ellos se incluyen pardmetros hemodinamicos,
hallazgos ultrasonograficos cuantitativos y con-
centraciones de B-hCG.

Las presentaciones no tubdricas se asociaron con
menor probabilidad de desenlace posoperatorio
favorable en comparacién con las tubdricas.
Esta estimacion debe interpretarse con cautela
debido a los pocos casos en esta categoria. Aun
asf, el hallazgo es clinicamente posible. Las
localizaciones intersticiales u ovaricas suelen
diagnosticarse en etapas mas avanzadas. Ade-
mas, se vinculan con mayor riesgo de sangrado
masivo y con procedimientos quirdrgicos mas
complejos. Estos factores se han relacionado
con complicaciones y desenlaces adversos.??
La localizacion fimbrial no mostré asociacion
independiente con el desenlace. Esto sugiere un
efecto pronoéstico limitado después de considerar
otros factores de gravedad.

Desde el punto de vista metodoldgico, el modelo
multivariado respeto la relacién aproximada de
10 eventos por variable. La seleccién de varia-
bles posibles se basé en un umbral de p < 0.10
en el analisis bivariado. La colinealidad perfecta
entre el tipo y la localizacion del embarazo ecté-
pico, observada después de la recategorizacién,
impidié incluir ambas en el modelo principal;
por ello, solo se incorpor6 el tipo y la localiza-
cion se evalué mediante analisis de sensibilidad.
El tamafio reducido de algunas categorias limita
la precisién de ciertas estimaciones, por lo que
sus resultados deben interpretarse con cautela.

Entre las fortalezas del estudio destacan el
andlisis detallado de variables clinicas y qui-
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rdrgicas, el uso de un modelo multivariado con
calibracion adecuada y capacidad discriminativa
aceptable (AUC = 0.766), y los andlisis de sen-
sibilidad que respaldan la consistencia de los
hallazgos principales.

Las limitaciones se circunscriben al disefio re-
trospectivo y unicéntrico en un hospital privado
de tercer nivel que restringe la generalizacion a
contextos institucionales similares; ademas, solo
se incluyeron casos tratados por laparoscopia.
Segundo, los pocos casos de desenlaces desfavo-
rables (n = 29) y de presentaciones no tubaricas
(n = 6) generaron estimaciones con intervalos de
confianza amplios, por lo que estos hallazgos
requieren confirmacién en estudios prospectivos
multicéntricos. Tercero, el desenlace compuesto
corresponde a un indicador pragmatico institu-
cional no validado externamente. Por Gltimo,
no se evaluaron antecedentes ginecoobstétricos,
paridad ni factores de riesgo clasicos como en-
fermedad pélvica inflamatoria, cirugia tubdrica
previa y tabaquismo.

En esta cohorte retrospectiva de pacientes con
embarazo ectépico tratadas por laparoscopia, el
sangrado intraoperatorio y el tipo no tubarico se
asociaron de forma independiente con un des-
enlace posoperatorio inmediato desfavorable. El
sangrado debe interpretarse como un marcador
perioperatorio de gravedad, no como un predic-
tor preoperatorio temprano. Su utilidad clinica
radica en orientar la vigilancia posoperatoria
inmediata. La presentacién rota no mostré aso-
ciacién independiente con el desenlace después
del ajuste por sangrado intraoperatorio. Esto
sugiere que la pérdida hematica cuantificada
refleja mejor el componente prondstico que
la clasificacién dicotémica de embarazo roto
0 no roto. Se requieren estudios prospectivos
multicéntricos con desenlaces validados, como
la clasificacién de Clavien-Dindo, y con mayor
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cantidad de casos no tubaricos. Estos estudios
permitiran confirmar los hallazgos e identificar
marcadores preoperatorios capaces de anticipar
el riesgo desde el diagndstico.
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