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Conclusion: se realiza este estudio por las altas tasas de ingresos observadas en

emergencia del Hospital Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo 2015, para poder

conocer sus factores, complicaciones como podré repercutir en la madre y los riesgos

que representaria durante su etapa de embarazo, todo esto seria beneficioso para un

manejo mas acorde y prevenir los factores que desencadenarian la hemorragia durante el

primer trimestre de embarazo y disminuyendo la morbilidad y mortalidad que en los

actuales momentos es elevado.
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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen la segunda
causa de mortalidad materna en nuestro pais, siendo las mas frecuentes el aborto
incompleto, aborto diferido y huevo anembrionado, muchas mujeres pueden tener
sangrado en la implantacion que es minimo y no produce sintomas adversos de consulta
urgente en diversos centros de salud.

Materiales y métodos: Estudio observacional, indirecta, no experimental, cualitativo,
corte transversal descriptivo. Se realizé la recoleccion de datos por medio de historias
clinicas de las pacientes.

Se tabuld la informacion en una hoja de datos Excel y su posterior analisis se desarrolld
en la plataforma estadistica SPSS.

Resultados: se analiz6 100 historias clinicas en donde las hemorragias del primer
trimestre correspondieron a un 66% aborto incompleto, el 12% aborto diferido, el 11%
huevo anembrionado, el 4% embarazo ectopico, el 4% embarazo molar y el 3% aborto
en curso. Se asociaron significativamente con ciertas variables como numero de
gestaciones de la mujer.

Conclusion: se realiza este estudio por las altas tasas de ingresos observadas en
emergencia del Hospital Matilde Hidalgo de Procel durante el periodo 2015, para poder
conocer sus factores, complicaciones como podré repercutir en la madre y los riesgos
que representaria durante su etapa de embarazo, todo esto seria beneficioso para un
manejo mas acorde y prevenir los factores que desencadenarian la hemorragia durante el
primer trimestre de embarazo y disminuyendo la morbilidad y mortalidad que en los
actuales momentos es elevado.

PALABRAS CLAVE: Hemorragias del primer trimestre, tipos de aborto, edad

gestacional.
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ABSTRACT

Introduction: Obstetric hemorrhage and its complications are the second cause of
maternal mortality in our country, the most frequent incomplete abortion, I missed
abortion and anembryonic egg, many women may have bleeding in the implementation

that is minimal and no adverse symptoms urgent consultations in various health centers.

Materials and Methods: Observational, indirect, non-experimental, qualitative,
descriptive cross-sectional. Data collection was performed using medical records of
patients, information was tabulated in an Excel data and further analysis was developed

in the SPSS statistical platform.

Results: 100 medical records where bleeding the first quarter was 66% incomplete
abortion, 12% deferred abortion, 11% anembryonic egg, 4% ectopic pregnancy, 4%
molar pregnancy and 3% abortion was analyzed in progress. They were associated

significantly with certain variables as the number of pregnancies of women.

Conclusion: This study is conducted by high rates of income observed in emergency
Matilde Hidalgo Hospital during the period 2015 to meet its factors, complications can
impact the mother and the risks they represent during their pregnancy, all this would be
beneficial for a more consistent management and prevent the factors that would trigger
bleeding during the first trimester of pregnancy and reducing morbidity and mortality at

the present time is high.

KEYWORDS: Hemorrhages in the first quarter, types of abortion, gestational age.



Contenido

INTRODUGCCION ..ottt sttt 1
CAPITULO Lottt 3
EL PROBLEMA ...ttt bttt bttt nnns 3
1.1 Planteamiento del Problemas: ..o s 3
1.2 JUSEITICACION ... bbbttt bbb 5
1.3 Determinacion del problema ... 7
L3I NATURALEZA. ...ttt 7
L.3.2 CAMPO ...t 7
L33 AREA ...t 7
1.3.4 GROGIAFICA: ... et 7
1.3.5 CroNOIOQICA: ... .cueiuiieiieiesiee et 7

1.4 Formulacion del ProbIEma ........c.coceiiiiiiiececcesese e 8
1.5 Objetivos generales Y €SPECITICOS. .......iiriiiiiirieisese e 9
151 GENERALES. ... oo 9
1.5.2 ESPECIFICOS ..ottt 9
CAPTTULO ottt 10
MARCO TEORICO ...ttt sttt 10
2.1 ANTECEDENTES .....ootiiitieieee ettt 10
2.1.1 FUNDAMENTACION TEORICA ......oviveveeereeeee e, 13
2.1.2 Causas de hemorragia genital en el primer trimestre..........ccccceeevveveennene 15

2.1 2.1 ADOITO oottt ettt 15
2.1.2.2 AMENAZA € @DOIT0.....c.eeeeeeieiieiie et 15
2.1.2.3 ADOrto en Curso € INMINENEE ........ccoviieieierieie e 17
2.1.2.4 ADOIto INCOMPIELO ....veeiiceicciecce et 17
2.1.2.5 ADOIO reteNITO ...cveevieeieieie et 18
2.1.2.6 Embarazo anembrionado ...........ccccovieiiiiniieiie e 18
2.1.2.7 MUerte embBrioNAria.........ccoooveiiiiieiieieeie e 18
2.1.2.8 ADOItO COMPIELO......eeeiieieiieiie et 18
2.1.2.9 Aborto espontaneo 0 INVOIUNTAIIO..........cceiiiiiiiiiiieece e 19

2.2 Factores de riesgo del aDOrt0..........coovviiiiieiieie e 20



2.2. L EAA QVANZAGA .....ceeeeeeee et e et e e e e e e e e 20

2. 2.2 ADOrto eSpONtANEO ANTEION........eciviiieiieiie e 20
2.2.3 La ovulacién prolongada al intervalo de implantacion...............ccccceeveeneee. 20
2.2.4 Causas ambIeNtales. .........coeieiiiiiiiii e 20
2.2.5 HabIto tabAGUICO  ...cvveiieiicc e 20

2.2.6 AICONOL ..o s 20

A (O Tor: 1 o LSRR 21

2.2.8 Bajo NIVEl de TOIat0.......ccveieiiiiiiccec s 21

2.3 FACTORES FETALES. ... ..ottt 21

2.3.1 Las anomalias CromOSOMICAS ........cccveverierierieniesiesieseeeeeeeesie et snesnaenis 21

2.3.2 TraStOrN0S gENELICOS .......euveririiiereriesieeeie ettt sttt ene s 22

P G B I U1 0 - PO P P OPROP 22

24 FACTORES MATERNOS ...ttt 22

2.4.1 Enfermedades CrONICAS ........ccccviviveeeieiieiesiesie et se et sneenaenis 22
2.4.2 Trastorn0s ENAOCIINOS ......ccveiieerieaieieesieeeeseesieeeesreeseeeree e eseesneesseeseeesee e 23
2.4.3 Anomalias anatdmicas 0 UEIINAS ........cccovererierieriereseeeeieiesee e 23

2.4.4 INCOMPELENCIA CEIVICAl .....ccvvieiiiiice e e e 24
2.4.5 CaUSA INFECCIOSA. .. .cueerierierieie ittt ene s 24
2.5 CUADRO CLINICO DEL ABORTO ...ociiieiiieiieieicsie e 24
2.5.1 El sangrado VaginNal ..........cccccoeiiiiiiie i 24
W T = W (o] (0] gl o<1 V7 ol o RSP SS 24
2.6 DIAGNOSTICO DEL ABORTO ...ooiiiiiiieieciesieeee et 24

2.6.1 La gonadotropina corionica NUMAaNa ...........ccccceeveeiieiieieeie e sie e 25

2.6.2 Grupo sanguineo y el rastreo de antiCUErPOS .......cccceeveveeieesiesieeie e 25
2.7 TRATAMIENTO DEL ABORTO .....coiitiiiieiiiienieiee e 25
2.8 COMPLICACIONES DEL ABORTO ....cooiiiiiiieieeseiee e 26
2.9 EMBARAZO ECTOPICO .....cocoiiiiiiee et 27

2.9.1 FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO DE EMBARAZO ECTOPICO ..28
2.9.1.1 Embarazos eCtOpiCOS aNLErIOrES .........cceveriereriiriiriisieeieee e 28
2.9.1.2 InfeCCION PEIVICA .....ceeviieeeeiiee et 29

2.9.1.3 USO d€ aNtICONCEPCION. ....c.vieiiiiiiiisiieieeiieie ettt 29

Xi



2.9.1.4 Ligadura tUDArICA ........cceeiieieiiece e 30

2.9.1.5 Exposicion en el Utero DES ........cocoiieiiie e 30
2.9.1.6 Lainfertilidad ........ccccoooiiiiiiiiiseis e 30
2.9.1.7 MUltiples parejas SEXUAIES ........cciveieiiieiieie e 30
2.9.1.8 Habito tabDAGUICO ....ccveeeiiieieeee e 31
2.9.1.9 La fertilizaCion iN VITIO ........coccoiiiiiiiiiiieiee e 31
2.9.1.10 DUCh&S VAGINAIES .......cc.couiiiiiiiiiiiiiieeeee e 31
N 0 0 5 I = - T USRS 31
2.9.2 Clasificacion de 10S embarazos eCtOPICOS ........eovvuerereeeririeiseneiee e 31
2.9.2.1 CUADRO CLINICO DEL EMBARAZQO ECTOPICO .....cccccevvvevireeirnens 31
2.9.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS DEL EMBARAZO ECTOPICO................... 32
2.9.3.1 PrOQgeStErONa SEIICA......cuviveeerieieieeieeie sttt ettt sne e 32
2.9.3.2 Ecografia transvaginal .............ccoeiiiiniieieese e 33
2.9.4 TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO ....ccccveeviiecieecee e 34
2.9.4.1 Tratamiento MEAICO .....ccvevveieieii et ereas 34
2.9.4.2 Tratamiento QUITUIGICO ......cooeeierieieiirie ettt 35

P B B =T [ o [o TSSO SR 35
2.9.5 TIPOS DE EMBARAZO ECTOPICO .....ocveeeveieeieeeveteeeseesene e, 35
2.9.5.1 Tejido trofoblastiCo PersiStENte ..........cccvveieiieieee e 35
2.9.5.2- embarazo €CtOPICO CrONICO.......ccveireirieiieeiestee e eie e e ste e e sreesre e sreesre e 36
2.9.5.3 EMDArazo CEMVICAl ......c.ooviiiiiiiieiceeiee et 36
2.9.5.4- EMDAraZ0 OVAIICO .....oviiiiiiiiiiiieiieeeie ettt 37
2.9.5.5 - embarazo abdominal ............ccoooiiiiiiiiiii 37
2.9.5.6 - emMbarazo iNterstiCial ...........ccooiiiiiiiiiieieee e 38
2.9.5.7 - embarazo intraligamentario ............cccoovveiieii i s 39
2.9.5.8- embarazo heterotOPICO.......cvcviiieiiecie et 39
2.9.5.9- embarazo ectopico MUILIPIE ......c.eoviiiiie e 39
2.9.5.10 - embarazo después de una hiStereCtomia .........cccvevevveresiiesieerese e 40
2.10 ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL ....cccceevvveeviieeiieeee, 41
2.10. 1 MOLA HIDATIFORME........cciie ittt 41
2.10.1.1 Clasificacion de MOla...........ccovviieiieiiee e 41

xii



2.10.1.2 MOIa COMPIELA. ....vecvieiieie et 42

2.10.1.3 MOIA PArCIAL......cccueiieieiecir et 42
2.10.1.4 MoOla INVASOTA. ... eutitt ettt e et e e e e 42
2.10.1.5 COrlOCAICINOMIA. . ...\ttt e ettt e ettt e e et e e et e et e e e e e e aea s 42
2.10.1.6: TUMOR TROFOBLASTICO DEL SITIO PLACENTARIO............... 43
2.10.2 Epidemiologia de MOla ... 43
2.10.2.1 EAAd MALEINA.....cuiiiiiiieiiieiiesie sttt sttt bbb ene s 43
2.10.2.2 Paridad y antecedentes ODSLEIIICOS .........ccvvvveeieeiiiie e 43
2.00.2.3 RAZA. 1e.vevveveiieieie ettt ettt re e 43
2.10.2.4 Factores NUEMICIONAIES. .......cveiiiieieiieic s 43
2.10.2.5 Otros factores de MeSP0........coueiieieeiecie ittt 43
2.10.3 CLINICA DE MOLA HIDATIFORME ......coeviveieeeesesee e enissesissessensenens 44
P 0T 35 R 1 1o WSS 44
2.10.3.2 Exploracion fisica de Mola Hidatiforme...........ccccocovvveiieii i 45
2.10.4 DIAGNOSTICO DE MOLA HIDATIFORME........c.coiiiiiiiiiiiiiii e 45
2.10.4.1 Ecografia. ... ..o e 45
2.10.4.2 Gonadotrofina COMMONICA ......c.coeiierieiiiiesieeeie e eneeneas 46
2.10.5 TRATAMIENTO DE MOLA HIDATIFORME .......coooiiieevie e 46
2.11 HipOtesis del EStUTIO .........cviiieiiiieiecce e 47
2.12 Variable INdependiente . .........coooiiiii e 47
2.13 Variable DePendiente .........ccovveiiiieie et 47
CAPITULO ..ottt sttt st nenne e 48
3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO (NACIONAL, ZONAL,
PROVINCIAL, CANTONAL Y LOCAL) .oocictieieeceeese e 48
3.2 UNIVERSO Y MUESTRA ..ottt 48
B3 VIABILIDAD ..ottt ettt 48
3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. ......coovivrercienceeseeeee e 49
3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION ......coovieveiieeeeeseeeeseeeses s ses s 49
3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION .....coviveiieecceeeeeeesesese e esee s 49
3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION .....49

xiii



3.6 OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.51

3.7 TIPO DE INVESTIGACION ..o oot e e ee e e e e e e e eesaven e ane s 51
3.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ..o oo e e e e eees e einenans 51
B.8. L EJECUCION oot e et e et e e e e e et et e e et e e et et eeseae e eseeesereesesenenans 51
3.8.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS ....oovooveveeeeeereeerenn, 51
3.8.3 CONFECCION DEL INFORME FINAL . vvevieteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 51
3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS ..o oo e e ereen e 51
3.10 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS ..o e 52
3101 HUMANOS oo oo et e oot e e e et e e e e s e e e e esee e e saeeran e 52
BL10.2 FISICOS. ettt ettt ettt ettt et et et ettt et et et et et et eeete e et eeeeeeens 52
3.11 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA...52
3.12 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS EN LOS RESULTADOS ................ 52
CAPITULO IV oo oo e ettt e et e et e e e e er e e e e e e e e s ee e 53
RESULTADOS Y DISCUSION. ...utiieieeeeteteeeeee et eeeee et eeeeeee et eeeeeeeesenaieeneen e 53
4.1 GRAFICO 1;: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: EDAD MATERNA ....ooeoe oot ee e eee s e 53
4.2 GRAFICO 2: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: ESTADO CIVIL oo e ee e ee e ee e en e, 54
4.3 GRAFICO 3;: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO NIVEL DE INSTRUCCION ....oooe oo, 55
4.4 GRAFICO 4;: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: NUMERO DE GESTACIONES. ..o, 56
4.5 GRAFICO 5: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO:CONTROL PRENATAL. c..ve et an e, 57
4.6 GRAFICO 6: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO:LA EDAD GESTACIONAL ..oovoeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo, 58
4.7 GRAFICO 7: : HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: TIPOS DE ABORTO ... o oieeeeeeeeee oo e eee e er e en s, 59
4.8 GRAFICO 8: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: LUGAR DE RESIDENCIA. .....coooe oo, 60
4.9 GRAFICO 9: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION DEL TIPO DE ABORTO Y ESTADO CIVIL ............ 61

Xiv



4.10 GRAFICO 10: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y NIVEL DE
INSTRUCCION ..ottt e et et e e e e e es e e s e e e et ereesene s eseeesaesseseseranes 63

4.11 GRAFICO 11: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y NUMERO DE
GESTACIONES ... 65

4.12 GRAFICO 12: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y EDAD GESTACIONAL

4.13 GRAFICO 13: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y CONTROL

PREN AT AL. ..o e 69
CAPITULO V e 71
CONCLUSIONES. ... .ot 71
CAPITULO V..o 73
RECOMENDACIONES ...t 73
BIBLIOGRAFIA ... 74

XV



INTRODUCCION

La mortalidad materna global alcanza 530.000 casos anuales y una cuarta parte es
consecuencia de hemorragias obstétricas, se estima que en el mundo mueren unas
140.000 mujeres por afio una mujer cada cuatro minutos a causa de hemorragia

obstétrica.

La hemorragia obstétrica y sus complicaciones constituyen la segunda causa de
mortalidad materna en nuestro pais y en un nimero considerable de casos es origen de
secuelas organicas irreversibles que puede ser motivada por diversos factores, muchas
mujeres pueden tener sangrado en la implantacion que es minimo y no produce
sintomas adversos de consulta urgente en diversos centros de salud. Aun cuando la

hemorragia sea pequefia.

La hemorragia vaginal durante el embarazo, es siempre motivo, vale la pena consultar

para saber el porqué de su aparicion y realizar un posible tratamiento.

En el afio de 1997 por motivo de la inauguracién del congreso de la FIGO en
Copenhague, y haciendo referencia a ese aspecto del problema, el presidente de la
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia dijo: “Las mujeres no estan
muriendo por enfermedades que no podamos tratar; estdn muriendo porque las
sociedades no han tomado aun la decision si esas vidas valen la pena ser
salvadas.”Mahmoud Fathalla, President of the International Federation of Gynecology

and Obstetrics (FIGO), World Congress, Copenhagen, 1997.

Esto equivale que 2/3 de los casos no tienen factores de riesgo identificables se puede
afirmar que la hemorragia obstétrica podra afectara cualquier mujer en cualquier parto,
la misma patologia da diferentes oportunidades en cuanto a la posibilidad de sobrevivir,
esto se debe por un lado a factores propios de cada paciente: su estado nutricional, la
condicion médica previa, el acceso a determinados niveles de atencion médica, estrato
social y casta religiosa la que pertenece region que habita, entre otros factores; los
cuales al menos en paises subdesarrollados, podriamos considerarlos inevitables o

inmodificables en la mayoria de los casos



El aborto es la mas frecuente de las patologias de la gestacion y alrededor de 15% de los
embarazos reconocidos clinicamente, terminan en abortos espontaneos. Ya que la
hemorragia de primer trimestre es aquella que determina una pérdida excesiva de

sangre, generalmente superior a los 500 cc de sangre.

Tenemos que tener en cuenta que el embarazo en edades tardias es frecuente y ha
aumentado en los ultimos afios, las cifras indican que un 10% del total de embarazos en
1990, un 14% en 1999, y un 16% en el 2006 ocurrieron en mujeres mayores de 35 afos.
Existen informes que establecen que entre el 1,8% y 2% de los embarazos ocurre en
mujeres sobre los 40 afios, ademas existen diversos riesgos del embarazo en edades
avanzadas, como ganancia excesiva de peso, obesidad, muerte materna, sindrome
hipertensivo del embarazo diabetes gestacional, rotura prematura de membranas, parto

prematuro, y hemorragia postparto.



CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS, en el mundo se producen aproximadamente 500.000 muertes maternas

anualmente. (20)

Una de cada cinco muertes maternas en las Américas es consecuencia de hemorragias

obstétricas durante el embarazo o inmediatamente luego del parto (OPS/OMS 2005)

Los datos de la Organizacion Mundial de la Salud muestran que la hemorragia
obstétrica es la causa del 25% de las muertes maternas que ocurren en todo el mundo.
Ya que el 80% de las muertes maternas son por causas obstétricas directas, es decir por
complicaciones del embarazo, trabajo de parto, puerperio asi como diagnosticos y
tratamientos erroneos de enfermedades que se presentan durante la gestacion. (OMS12)

En el 2008 se produjeron 47 000 defunciones a causa de abortos peligrosos en Africa, se
ve muy afectada ya que dos tercios de todas las defunciones relacionadas con el aborto
tienen lugar en ese continente. Las tasas de mortalidad relacionadas con el aborto
afectan y la proporcion de abortos peligrosos es del 29%, pero las defunciones

relacionadas con el aborto peligroso aumentan al 62%. (19)

En otro estudio demuestra que en 157 mujeres que presentaron hemorragia vaginal en
el quinto y décima semana de gestacion, 36 mujeres (25,9%) tuvieron un aborto
involuntario dentro de dos semanas de la presentacion. Los resultados muestran que las
mujeres de edad > 34 afios tenian mas probabilidades de sufrir un aborto en
comparacién con las mujeres cuya pareja era de 20-30 afios de edad, las mujeres cuya
pareja era > 41 afos de edad también tuvieron una mayor probabilidad de sufrir un

aborto involuntario(3).

En las mujeres que no han tenido hijos, después de un primer aborto, la probabilidad de
un segundo es de un 19%, si han tenido dos abortos previos aumenta en un 35%, y si ha

tenido tres abortos anteriores aumenta la probabilidad al 47%. Por cada muerte materna



por hemorragia de la primera mitad el embarazo, hay 15 mujeres con secuelas. (OMS.
2004)

Otro estudio fue demostrado que el habito de fumar como factor de riesgo realizado por
Soraiya M. et al. en el afio 1998, Coste et al. en el 2000 y Bouyer et al. en el 2003 con
un riesgo de 20 cigarrillos al dia y aumentando en un promedio de 3,9 veces el riesgo de

embarazo ectdpico. (6)



1.2 JUSTIFICACION

La embarazada debe reconocer y saber diferenciar signos de alarma de aquellas que

constituyen una complicacion que la obliguen a acudir a un servicio de emergencias.

Esto plantea una problematica que engloba tres aspectos diferentes que influiran sobre
la morbimortalidad y deben abordarse para lograr su resolucion: en lo cientifico se
refiere al conocimiento de la patologia, su tratamiento y de los recursos terapéuticos
disponibles, en recursos se refiere a la disponibilidad de infraestructura y materiales
apropiados, y el personal médico entrenado, y en lo cultural se refiere a las decisiones
politicas a la hora de organizar y disponer los recursos terapéuticos y la logistica

necesaria.

El sangrado vaginal es una complicacion primer trimestre comun, a menudo
considerado como un signo de un problema en el embarazo. EI sangrado se ha
relacionado con el parto prematuro, bajo peso al nacer y recién nacidos pequefios para la
edad gestacional. (17)

Al realizar este proyecto y analizar cada una de los factores de riesgo y complicaciones
que llevan a una hemorragia en las pacientes, podemos recaudar informacién que nos
ayudara en futuros diagnosticos clinicos y asi disminuir el indice de pacientes con

traumas ginecoldgicos.

Por las altas tasas de ingresos observadas en emergencia del Hospital Matilde Hidalgo
de Procel durante este periodo, me incentiva realizar una investigacion para poder
conocer su incidencia, factores asociados y complicaciones como podra repercutir en la
madre y los riesgos que representaria durante su etapa de embarazo, todo esto seria
beneficioso para un manejo mas acorde y prevenir los factores que desencadenarian la
hemorragia durante el primer trimestre de embarazo y disminuyendo la morbilidad y

mortalidad que en los actuales momentos es elevado.

Por todo lo mencionado anteriormente es de importancia conocer el problema de este
transtorno, su manejo y la evolucién en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de

Procel ya que es un servicio de salud que brinda a las mujeres de nuestro pais, la



maternidad cuenta con varias instalaciones para brindar salud a todas los habitantes de

nuestro pais como por ejemplo: Medicina General, Pediatria y Ginecologia.

Finalmente todo proceso que genere cambio, en la incorporacion de nuevos
componentes de profundizacion permite justificar la relevancia contemporanea del

trabajo y ver el cuidado con garantia de calidad y calidez.



1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA

1.3.1 NATURALEZA: es un estudio de observacional, indirecta, no experimental

cualitativo, corte transversal, descriptivo.
1.3.2 CAMPO: salud publica Medicina
1.3.3 AREA: Gineco-Obstetricia.

1.3.4 Geografica: la investigacion sera llevada a cabo en la Maternidad Materno
Infantil “Dra. Matilde Hidalgo de Procel”, el cual se encuentra en la ciudad de
Guayaquil, en la parroquia Ximena. Se revisara documentacion (expediente médicos)

en el area de estadistica de dicha casa de salud.

1.3.5 Cronoldgica: se realizara una sola investigacion, donde se estudiara a los
expedientes médicos de los pacientes que hayan sido diagnosticados con hemorragias
durante el primer trimestre de embarazo en la Maternidad Materno Infantil “Dra.
Matilde Hidalgo de Procel” periodo 2015.



1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.- ¢Cual es la edad materna en que ocurrieron las hemorragias durante el primer

trimestre de embarazo?.

2.- ¢Qué relacion existe entre el estado civil y las hemorragias durante el primer

trimestre de embarazo?.

3.- ¢Cudl es el nivel de instruccion de las madres que se asocia a la hemorragia durante

el primer trimestre de embarazo?.

4.- ;Qué numero de gestacién es mas frecuente donde ocurrieron las hemorragias

durante el primer trimestre de embarazo?.

5.- ;Como influye el control prenatal en las madres que tuvieron hemorragia durante el

primer de embarazo?.

6.- ¢En qué semana de gestacion ocurrieron la hemorragia durante el primer trimestre

de embarazo?.

7.- ¢Cual tipo de aborto es el méas frecuente de las hemorragias durante el primer

trimestre de embarazo?.

8.- ¢De qué area provienen las madres que tuvieron hemorragia durante el primer

trimestre de embarazo?



1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo y complicaciones que conllevan a una hemorragia
durante el primer trimestre del embarazo en pacientes ingresadas en el Hospital Materno

Infantil Matilde Hidalgo de Procel, en el periodo 2015.
1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Establecer la edad materna en que ocurrieron las hemorragias durante el primer

trimestre de embarazo.

2.- Analizar si existe 0 no asociacion entre el estado civil y las hemorragias durante el

primer trimestre de embarazo.

3.- Identificar el nivel de instruccion de las madres que se asocia a la hemorragia

durante el primer trimestre de embarazo.

4.- Conocer el nimero de gestacion de las madres donde ocurrieron las hemorragias

durante el primer trimestre de embarazo.
5.- Analizar si las madres tuvieron control prenatal durante su embarazo

6.- Diagnosticar la semana de gestacion mas frecuente donde ocurrieron la hemorragia

durante el primer trimestre de embarazo.

7.- Interpretar que tipo de aborto es el mas frecuente de las hemorragias durante el

primer trimestre de embarazo.

8.- Establecer el lugar de residencia de las madres que tuvieron hemorragia durante el

primer trimestre de embarazo.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

En diversos estudios relacionados con el tema de los factores de riesgo y
complicaciones de las hemorragias durante el primer trimestre, muestran que el
sangrado vaginal va a afectar hasta el 25% de todos los embarazos y en la mitad de los
casos puede causar aborto involuntario. Ya que el sangrado seguido por la produccién
de trombina puede causar una cascada proteolitica que lleva a la destruccién de las
membranas fetales y la ruptura prematura de membranas, ya que se ha determinado que
la trombina puede estimular las contracciones uterinas y da lugar a un parto prematuro

sin ruptura de membranas. (1)

Sobre la base de otra teoria, el sangrado puede ser un signo de infeccion uterina
subclinica que podria estimular el proceso de trabajo de parto prematuro (1). El
sangrado en el primer trimestre del primer embarazo aumenta el riesgo de recurrencia
en el segundo embarazo del 2,2% al 8,2%, parto prematuro del 2,7% al 4,8%, y
desprendimiento de la placenta de 0,9% a 1,0% en el segundo embarazo. (2)

Cerca del 80% de los abortos espontaneos aparecen en el primer trimestre, en un estudio
con 347 pacientes en el primer trimestre demostrado por ecografia, la tasa de pérdida de
gestacion fue del 6.1 al 4.2% en pacientes sin sangrado, y del 12.45 en pacientes con

sangrado. (4)

La primera referencia del embarazo ectopico es por Abulcasis en el siglo X ya que es
descrita como complicacion obstétrica por Mauriceau en el siglo XVII pero hay muchos
aspectos controvertidos que preocupan por este diagndstico en la obstetricia actual,
entre los aspectos que abarcan son el aumento de la incidencia, la primera causa de
muerte materna durante el primer trimestre de embarazo, como la identificacion de la
mujer con riesgo elevado de padecerlo y la repercusion de este proceso en la fertilidad
posterior (Usandizaga et al. 2004) (5)
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En cuanto a los factores de riesgo de embarazo ectopico en una muestra se encontrd que
existe una relacion entre el uso de DIU, anticonceptivos orales y ligadura de trompas. El
uso de métodos anticonceptivos, es decir, DIU y ligadura de trompas, aumenta
significativamente el riesgo de embarazo ectdpico, mientras que la anticoncepcion oral
previene el embarazo ectopico. Esto puede ser debido al hecho de que la anticoncepcion
oral previene el embarazo través de la inhibicion de la ovulacion. Mol et al. las mujeres
de quedar embarazadas durante el uso de un DIU tienen un mayor riesgo de embarazo
ectdpico, Bouyer et al. encontré que los DIU puede tener un papel etioldgico en la

aparicion de un embarazo ectdpico.(6)

Alrededor del 20% de las pacientes que han tenido una mola hidatiforme desarrollaran
un tumor trofobléastico de la gestacion metastasico o no metastésico, sin embargo el

riesgo de que se produzca un coriocarcinoma apenas alcanza el 3 a 5%. (7)

Douthwaite y Urbach (1971) sefialan la presencia de una sialomucina que reviste en
trofoblasto evitando la esperada reaccion antigeno — anticuerpo. Adeock y Col (1973)
apoyando las teorias (1971) especulan que la HGC puede representar un antigeno de la
superficie del trofoblasto que bloquea el rechazo de estos por los linfocitos maternos.
Berhrman y Col. (1974) dan aspectos importantes de la reaccion inmunoldgica, y
sefialan que el trofoblasto es especialmente antigeno y produce anticuerpo contra el
embarazo. (8)

El riesgo de aborto espontaneo clinicamente detectable en la mujer que nunca ha
abortado oscila entre el 11% y el 15%; en cambio, después de uno a cuatro abortos, es
de 16%, 25%, 45% y 54%, respectivamente.(9)

Tenemos que tener en cuenta que el embarazo en edades tardias es frecuente y ha
aumentado en los ultimos afios, las cifras indican que un 10% del total de embarazos en
el afo 1990, un 14% en el afio 1999, y un 16% en el afio 2006 ocurrieron en mujeres
mayores de 35 afios, informes revelan que entre el 1,8% y 2% de los embarazos ocurre
en mujeres sobre los 40 afios, ademas existen diversos riesgos del embarazo en edades
avanzadas, como ganancia excesiva de peso, obesidad, muerte materna, sindrome
hipertensivo del embarazo diabetes gestacional, rotura prematura de membranas, parto

prematuro, y hemorragia postparto. (10)
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La mayoria de los abortos espontaneos son tempranos, 80% ocurre las primeras 12
semanas y el 20% restante de la semana 12 hasta la 20; 1% de todas las mujeres

presentan un aborto recurrente. (9)

En un estudio que se refiere al aborto espontdneo muestran que la incidencia entre las
mujeres que previamente han tenido un nifio es mucho menor (5 %). El riesgo global de
aborto espontaneo después de 15 semanas es baja (0,6%) para los fetos
cromosOmicamente normales y estructuralmente, sino que varia segun la edad materna y

el origen étnico. (23)

En un estudio prospectivo de méas de 4000 mujeres embarazadas, el 12 por ciento de las
mujeres con sangrado vaginal primer trimestre tuvo un aborto involuntario, pero el
aborto involuntario también se produjo en el 13 por ciento de las mujeres sin sangrado.
(24)
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2.1.1 FUNDAMENTACION TEORICA

Durante el transcurso del embarazo puede presentarse complicaciones 0 signos que son

de alarma para identificar una anormalidad en el transcurso del mismo.

La hemorragia genital durante el embarazo es un evento que, a pesar de ser frecuente en
el primer trimestre, causa alarma por sus posibles implicaciones patoldgicas, hay
algunos casos en que la implantacion del embrién en el endometrio puede ocasionar un
leve sangrado, ya que puede ser confundido con la menstruacion sin que esto tenga
ninguna repercusion sobre la madre o el feto, la cantidad y duracion del sangrado, el
tiempo de amenorrea y los sintomas concomitantes, como dolor, mareos, nauseas,

vomitos, etc. permiten realizar el diagndstico diferencial.(14)

La OMS reporta que en el mundo se presentan 166.000 muertes maternas al afio debidas
a hemorragias Obstétricas del primer trimestre del embarazo, representa el 25% del total
de muertes maternas, el 75% de las muertes maternas se dan antes de la 16 semana de

gestacion, el 25% de las muertes maternas antes de la 12 semana de gestacion. (12)

Las mujeres que no han tenido hijos, luego de un primer aborto, tiene la probabilidad de
un segundo de un 19%, si han tenido dos abortos previos aumenta en un 35%, y si ha
tenido tres abortos anteriores esta probabilidad asciende al 47%. Por cada muerte
materna por hemorragia del primer trimestre del embarazo, hay 15 mujeres con
secuelas. OMS. 2004. (12)

Como las causas de hemorragia durante el primer trimestre de embarazo, se destacan la
falla temprana del embarazo que comprende la amenaza de aborto, el aborto completo,
el aborto incompleto, el embarazo anembrionado y la muerte embrionaria, el embarazo
ectdpico y la enfermedad trofoblastica gestacional, otros parecen tener mayor riesgo de
desarrollar complicaciones como abrupcio de placenta, placenta previa, ruptura

prematura de membranas, parto pretermino y bajo peso al nacer. (13)

La historia clinica y el examen fisico de las pacientes logran evidenciar la causa del
sangrado; es importante confirmar el origen genital y realizar examen fisico completo
con vaginoscopia para descartar otras causas de sangrado como cervicitis, vaginitis,

trauma, cancer cervical, polipos. Cuando la historia clinica no es suficiente, la ecografia
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transvaginal y la cuantificacion de la BHCG permiten distinguir entre estas posibilidades

diagndsticas y evaluar el prondstico de la gestacion.(13)

La BHCG cuantitativa es el primer hallazgo medible en el embarazo, es producida por la
placenta luego de la implantacion del blastocito en el dia 23 de gestacion u ocho dias
luego de la fecundacidn, entre las 4 y 8 semanas su aumento es del 80% cada 48 horas,
con un valor minimo de 53%; valores menores o iguales se relacionan con pérdidas
tempranas o embarazo ectdpico, pero no hay diferencia entre éstos determinable por la
cuantificacion. Niveles muy elevados a lo esperado deben hacer pensar en enfermedad

trofoblastica gestacional.(13)

La ecografia transvaginal es un examen importante, ya que los hallazgos comienzan a
observarse después de la semana 5, cuando ya debe estar presente un saco gestacional,
el cual normalmente es redondo u ovalado y localizado en el fondo uterino. Esto
consiste en un blastocisto central rodeado de un doble halo ecogénico que corresponde a
vellosidades coridnicas y decidua. Este doble halo lo diferencia del pseudosaco que
puede observarse en el embarazo ectdpico. Se debe observar la vesicula vitelina en la
semana seis de gestacion y su aparicion confirma un embarazo intrauterino. Esta
vesicula aumenta de tamafio hasta la semana 10, para luego disminuir gradualmente
hasta degenerarse. Al finalizar la sexta semana debe observarse un embrién o polo
embrionario entre 2-5 mm. La longitud craneo cola del embrion es la medida que mejor

predice la edad gestacional.(13)

Un sangrado durante el primer trimestre de embarazo puede ocurrir por la aparicion
precoz de la circulacion materna-fetal o formacién anormal de membranas de la
placenta, al principio del embarazo las arterias espirales maternas son bloqueados por
una cascara trofoblastica, el mantenimiento del entorno de oxigeno es bajo para el
desarrollo fetal hasta la novena o décima semana de gestacion, ya que el inicio
prematuro de la circulacion materno fetal puede estar asociada con episodios de

sangrado durante el primer trimestre de embarazo. (18)
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2.1.2 CAUSAS DE HEMORRAGIA GENITAL EN EL PRIMER TRIMESTRE:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la incidencia en Ecuador es de 125.000

mujeres que abortan anualmente.
2.1.2.1 ABORTO

Como definicién de aborto establecida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
es la expulsidn o extraccion de un feto o embrion, de su madre, cuyo peso sea de 500
gramos 0 menos, este estadio corresponde aproximadamente a 20 semanas de gestacion.
(14).

Entre las hemorragias de causa obstétrica tenemos: Aborto, Embarazo ectopico,

Enfermedades del trofoblasto.

El aborto se define como la interrupcion del embarazo, antes de las 22 semanas de
gestacion, o con embrion o feto menor de 500 gramos, sea de caracter espontaneo o
provocado. Actualmente con las técnicas modernas de cuidados intensivos neonatales,
la tasa de sobrevida de fetos aumenta, por lo que el aborto se podria definir como la
terminacion del embarazo, por cualquier medio, antes que el feto esté lo suficiente

desarrollado para sobrevivir.
Segun la intencionalidad:

Aborto inducido, provocado o voluntario: se caracteriza por maniobras directas
destinadas a interrumpir, puede ocurrir en el contexto de la legalidad o ilegalidad, ya

que puede ser libre, psicosocial, eugenésico, terapéutico.

Aborto espontaneo o involuntario: no interviene la acciébn humana de manera

intencionada.

El espectro clinico del aborto es amplio y puede presentarse con algunas de las

siguientes formas clinicas:

2.1.2.2 AMENAZA DE ABORTO: se caracteriza por sangrado vaginal antes de la
semana 20 de gestacion, aparece en 30 a 40% de los embarazos, el sangrado

normalmente es leve y puede tener dolor abdominal bajo o de tipo colico.
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En la exploracion fisica el abdomen no es doloroso y el cuello del Gtero esta cerrado, se
puede observar sangrado a través del orificio cervical externo y no hay dolor a la
movilizacién cervical o a la palpacion anexial. S6lo el 30% de las pacientes tienen

pérdida del embarazo antes de la semana 8. (11)

El estudio de una amenaza de aborto debe incluir la determinacion seriada de hCG, la
ecografia vaginal demuestra una vesicula gestacional con un nivel de hCG del000 a
2000 mUI/ml, en la semana 7 se puede observar un botdon embrionario con actividad
cardiaca, la medida de la vesicula gestacional es Util para diferenciar de las gestaciones
viables de las no viables, se debe determinar la hemoglobina y el hematocrito para
valorar la magnitud del sangrado, un examen de orina para descartar la presencia de

bacteriuria asintomatica ya que esta asociada a parto pretérmino. (11-14)

Uno de los posibles hallazgos dentro del cuadro clinico de una amenaza de aborto, es la
hemorragia subcorionica, la cual es el reflejo del sangrado que resulta de un abruptio
marginal con separacion del corion del endometrio, ocurre en 18 a 20% de las pacientes
con hemorragia del primer trimestre. En la ecografia se puede observar una imagen

hipoecoica o hiperecoica dependiendo del tiempo de evolucion del sangrado. (13)

Edad Evento embriologico Hallazgos

gestacional(semanas)

3-4 Implantacién Engrosamiento decidual

4 Trofoblasto Flujo peritrofoblastico con

el doppler color

4-5 Saco gestacional BHCG entre 1500-2000

5-6 Vesicula vitelina Saco gestacional mayor de
10 mm

5-6 Embrion Saco gestacional mayor de
18mm

5-6 Actividad cardiaca LCC mayor de 5mm

Adaptado de Radiol clin Noerth Am. 2004; 42(2)299. (13)
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La perdida del embarazo cuando existe una amenaza de aborto es de 2% en mujeres
menores de 35 afios y de 16% en mayores de 35 afios, si hay hemorragia subcorionica,

el riesgo es del 9%.

No existe tratamiento efectivo para la amenaza de aborto, el reposo en cama
— ABORTO PRECOZ: antes de la 122 semana

-ABORTO TARDIO: después de 122 semana

2.1.2.3 ABORTO EN CURSO E INMINENTE: se va a presentar dolor més intenso y
sangrado abundante con coéagulos. El volumen de sangrado es mayor que con otros tipos
de aborto y el cuello del Gtero se encuentra abierto y borrado, pero no hay pérdida de
tejido. Las pacientes tienen dolor abdominal tipo cdlico a la movilizacion cervical y a la
palpacion anexial. Cuando la gestacion no es viable sea que el orificio cervical esta
dilatado o con sangrado abundante se debe realizar legrado, se debe analizar el grupo
sanguineo y factor Rh , en caso que la paciente sea factor Rh negativo se debe de

administrar inmunoglobulina anti- D antes o después de evacuar el utero. (14)

2.1.2.4 ABORTO INCOMPLETO: consiste en que los restos ovulares no han sido
expulsados por completo de la cavidad uterina, por tanto el Gtero es blando, grande, el
cuello esta dilatado y la hemorragia es profusa y persistente con expulsion parcial de
tejido gestacional, antes de la semana 6 de embarazo. El dolor abdominal suele ser tipo
célico ya que no siempre esta presente. En la exploracion fisica el cuello se encuentra

dilatado y borrado, con sangrado y coagulos mezclados con producto de la concepcion.

Se solicita un hemograma, grupo sanguineo y Rh. Si la paciente es Rh negativa debe
recibir inmunoglobulina anti-D. Como tratamiento se debe de realizar una evacuacion
quirdrgica ya que los restos retenidos van a impedir la involucion uterina dando la

hemorragia e infeccion, se realiza mediante legrado instrumental. (14-11)

El aborto incompleto estd asociado al aborto inseguro. Tal condicion aumenta las
probabilidades de que las mujeres experimenten complicaciones y soliciten tratamiento
para casos de interrupcion incompleta, el tratamiento seguro y efectivo del aborto
incompleto es un importante mecanismo para reducir la morbilidad y mortalidad

asociadas al aborto. Entre las diversas opciones de tratamiento del aborto van desde el
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manejo expectante, que permite la evacuacion uterina espontanea, y el manejo activo
con métodos quirdrgicos o con medicamentos. EI manejo expectante no constituye la
opcion preferida por su relativa baja eficacia y por no poder predecir el tiempo que

tomara la expulsion espontanea.

El tratamiento del aborto incompleto con medicamentos tiene poca exigencia de
recursos, tenemos el misoprostol es el medicamento que se utiliza cominmente para ese
tipo de manejo y el que més se ha estudiado; constituye una alternativa terapéutica muy
eficaz para mujeres que desean evitar los invasivos métodos quirurgicos y el uso de
anestesia. EI misoprostol da contracciones uterinas efectivas que vacian el Utero, es
seguro, eficaz y no invasivo, su administracion es sencilla, es estable a temperatura

ambiente, accesible. (9)

2.1.25 ABORTO RETENIDO: consiste en la muerte del huevo in Utero sin

contracciones o sin dilatacion suficiente del cuello uterino para la expulsion del mismo.

2.1.2.6 EMBARAZO ANEMBRIONADO: Se define como la presencia de un saco

gestacional mayor de 18 mm sin evidencia de vesicula vitelina o embrion

2.1.2.7 MUERTE EMBRIONARIA: Se define como un embrién mayor de 5 mm sin
actividad cardiaca

2.1.2.8 ABORTO COMPLETO: consiste en que el embarazo es expulsado de forma
espontanea y completa del Gtero. Hay regresion de los sintomas y el Utero recupera el
tamafo y la consistencia normales, cerrdndose de nuevamente el cuello uterino. En el
examen, el cuello del utero esta cerrado y el Utero es pequefio y bien contraido, hay

sangrado vaginal y dolor pueden ser leves o pueden haber resuelto.

Las principales prioridades para la gestion del aborto completo son asegurar que el
sangrado no sea excesivo, una historia clasica de aborto completo es de varias horas de
sangrado vaginal con calambres pélvicos, seguido por el paso de tejido y una

disminucion o la resolucion de sangrado y los colicos.

El paciente debe ser examinado para evaluar la presencia de sangrado en curso y para
confirmar que el cuello del utero esta cerrado y que el tamario del Utero es consistente

con 0 menor que la edad gestacional. (11)
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2.1.2.9 ABORTO ESPONTANEO O INVOLUNTARIO:

INCIDENCIA: Es la complicacion més frecuente del embarazo precoz, la frecuencia
disminuye al aumentar la edad gestacional. La incidencia de aborto espontaneo (aborto
involuntario) en embarazos clinicamente reconocidos hasta 20 semanas de gestacion es
de 8 a 20%, sin embargo, la incidencia entre las mujeres que previamente han tenido un
nifio es mucho menor (5 %). El riesgo global de aborto espontaneo después de 15
semanas es baja (0,6%) para los fetos cromosémicamente normales y estructuralmente,

sino que varia segun la edad materna y el origen étnico.

La pérdida de embarazos no reconocidos o subclinicos es ain mayor, que se producen
en el 13 a 26 por ciento de todos los embarazos. Las pérdidas tempranas del embarazo
es improbable que sean reconocidos si se realizan pruebas de embarazo diarias. Un
estudio que compararon el sangrado de la mujer después de una pérdida de embarazo
antes de las 6 semanas de gestacidn, con su menstruacion tipica, se encontré que la
pérdida de sangrado después de una pérdida de embarazo fue de 0,4 dias méas que la
menstruacion promedio de la mujer y la cantidad de sangrado fue la luz.

De los diferentes tipos de aborto el mas frecuente es el espontaneo. De uno de cada
cinco embarazos reconocidos terminan en aborto espontaneo en el primer trimestre
causado por anomalias cromosémicas no viables y un 22% termina en un aborto
inducido. Tenemos que el aborto incompleto se puede derivar de un aborto espontaneo
o inducido. La mayoria de estas pérdidas son irreconocibles porque ocurren antes de que
se presente la siguiente menstruacion, en las adolescentes los abortos espontaneos
pueden alcanzar entre 10% y 12%, mientras que en las mayores de 40 afios el porcentaje
aumenta cuatro a cinco veces. Del 15% al 20% de los embarazos que se diagnostican
clinicamente se pierden en el primer trimestre o al inicio del segundo, sin ninguna
repercusiéon materna. Hay factores y causas de origen fetal, materno o paterno que
producen alteraciones ya que llevan a pérdida del producto de la gestacion, estan
asociados a alteraciones cromosomicas. Alrededor del 30% al 50% de los abortos
espontaneos son citogenética- mente anormales, las anormalidades en el cariotipo llegan
a ser hasta de 50% a las 8-11 semanas de gestacion y 30% a las 16-19 semanas de

gestacion.(9)
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2.2 FACTORES DE RIESGO DEL ABORTO

2.2.1 Edad avanzada. El aborto espontaneo aumenta en relacion con la edad materna,
es frecuente a partir de los 40 afios. Los abortos con alteraciones del cariotipo también
son mas frecuentes y se observa una mayor incidencia de trisomias. En parejas de edad
avanzada son frecuentes los trastornos endocrinolégicos asociados con problemas de la
ovulacion como la fase lutea inadecuada ya que puede dificultar la implantacion o el
mantenimiento temprano del embrion. Cuando se estudian los factores genéticos,
estructurales, endocrinoldgicos, inmunoldgicos es frecuente no encontrar la causa y, en
estos casos, el aborto se explica por una pérdida de las facultades reproductivas que
ocurre en las etapas finales de la vida fértil porque los évulos han pasado mucho tiempo

en la etapa | de la meiosis.(14)

2.2.2 Aborto espontaneo anterior : Un historial obstétrico es un importante predictor
del resultado del embarazo posterior, el riesgo de aborto involuntario en el embarazo
futuro es de aproximadamente 20 % después de un aborto involuntario, un 28 %
después de dos abortos involuntarios consecutivos, y el 43 % después de tres 0 mas

abortos involuntarios consecutivos.

2.2.3 La ovulacion prolongada al intervalo de implantacién: las pérdidas tempranas
se han relacionado con la implantacién retardada (es decir,> 10 dias entre la ovulacion y
la implantacion), lo que podria resultar el envejecimiento de la fecundacion de un 6vulo

ya que retrasan el transporte de trompas, o la receptividad uterina anormal.

2.2.4 Causas ambientales: tenemos como el tabaco, cafeina, radiaciones, edad

materna, traumatismos.

2.2.5 Habito tabaquico - Fumar en exceso (mas de 10 cigarrillos por dia) se asocia
con un mayor riesgo de pérdida del embarazo (riesgo relativo 1.2 a 3.4), se desconoce el
mecanismo responsable, pero puede relacionarse con el vasoconstrictor y efectos
antimetabolicos del humo del tabaco, el tabaquismo paterno también puede aumentar el

riesgo de pérdida del embarazo.

2.2.6 Alcohol - Los estudios encontraron que de moderado a alto consumo de alcohol

aumenta el riesgo de aborto espontaneo. En un estudio hubo un aumento del riesgo de
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aborto involuntario en las mujeres que consumian méas de 3 bebidas por semana durante

las primeras 12 semanas de embarazo.(22)

Las mujeres que planean un embarazo deben evitar el consumo de alcohol, porque el
alcohol es un teratdgeno conocido y un nivel seguro de consumo de alcohol no se ha

establecido para cualquier etapa del embarazo. (22)

2.2.7 Cocaina - El consumo de cocaina se asocia con el parto prematuro, y también
puede ser un factor de riesgo de aborto espontaneo, en un estudio que incluy6 a 400
mujeres que han tenido un aborto espontaneo y 570 controles que alcanzaron al menos
22 semanas de gestacion, la presencia de cocaina en muestras de cabello se asocid
independientemente con un aumento en la prevalencia de aborto espontaneo después del

ajuste por demogréafico y el consumo de drogas variables

2.2.8 Bajo nivel de folato: Un estudio basado en la poblacion de casos y controles
observo que los niveles bajos de folato en plasma (<2.19 ng / ml [4,9nmol / L]) se
asocia con un mayor riesgo de aborto espontaneo a 6 al 12 semanas de gestacion, pero
solo cuando el cariotipo fetal fue anormal, los bajos niveles de folato en los embarazos
con cariotipo normal del feto y altos niveles de folato no tuvieron efectos
adversos; menos del 5 por ciento de las mujeres recibieron un suplemento de folato. Ya
sea que niveles bajos de folato aumentan el riesgo de aneuploidia embrion y posterior
aborto es objeto de investigacion; algunos investigadores han sugerido que los
polimorfismos maternos en la metilentetrahidrofolato reductasa (MTHFR) y los genes

de la metionina sintasa (MTRR) pueden aumentar el riesgo de no disyuncion meiotica.

Sin embargo, los suplementos de folato se recomiendan de forma rutinaria para todas
las mujeres embarazadas de todas formas para la prevencion de defectos del tubo
neural.(22)

2.3 FACTORES FETALES

2.3.1 Las anomalias cromosdmicas: Representan aproximadamente el 50 % de todos
los  abortos involuntarios, la mayoria de tales anomalias  son
aneuploidias; anormalidades estructurales y mosaicismo son responsables de una

proporcion pequefia, la mayoria de estas anomalias son aneuploidias que se producen
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con mayor frecuencia a medida que aumenta la edad materna. El aborto anterior se
produce, mayor es la incidencia de defectos citogenéticas. En un estudio, por ejemplo,
la prevalencia de cariotipos anormales fetales es 90 por ciento en los embarazos saco
vacio, 50 por ciento de los abortos se producen en 8 a 11 semanas de gestacion, y 30 por

ciento en los que se producen en 16 a 19 semanas.

La trisomia 16 es la trisomia autosémica mas comun y siempre es letal. La mayoria de
las anomalias cromosdmicas en el embrion surgen de novo. En raras ocasiones, la
anomalia se hereda de un padre que puede tener una translocacion cromosomica
equilibrada. (23)

2.3.2 Trastornos genéticos: Es la causa mas comun de abortos espontaneos de un 50 a
70%, la mayoria de los abortos se producen antes de la semana 8, son producto de
huevos con anomalias genéticas, por un error en la meiosis |1 o 11 materna o paterna,
también puede ser por la superfecundacion de un huevo por dos espermatozoides o por

una division cromosomica sin que ocurra la division citoplasméstica. (22)

En el 80% de estos huevos aberrantes se detectan anomalias cromosomicas y si el
producto de un aborto es sometido a estudio genético, se encuentra entre un 50% y 60%
de anomalias cromosomicas. Lo mas frecuente de las anomalias cromosdmicas son las
trisomias autosdmicas, son comunes y representan un 50% de los casos. La trisomia 16
es la méas frecuente en el material de aborto ya que la bolsa amnidtica esta
completamente vacia, por lo que resulta imposible que progrese el embarazo. Le siguen
en frecuencia la monosomia X, aproximadamente uno de cada 15 fetos llegan a término
y nacen con el sindrome de Turner. La triploidia con 15%, la tetraploidia con 10%, los

arreglos estructurales con 1,5% y la polisomia cromosémica sexual con 1,3%. (14)

2.3.3 Trauma: procedimientos intrauterinos invasoras como el muestreo de

vellosidades corionicas y la amniocentesis, o trauma aumentan el riesgo de aborto.
2.4 FACTORES MATERNOS

2.4.1 Enfermedades crénicas: Cualquier enfermedad que comprometa la salud de la
madre esta asociada con un incremento en la incidencia de aborto, es raro que una

paciente con una enfermedad crénica grave, salga embarazada y en los pocos casos en
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que lo logra la enfermedad puede empeorar. La enfermedad de Wilson, la
fenilcetonuria, las cardiopatias ciandgenas y las hemoglobinopatias, estdn asociadas con
un aumento en la incidencia de abortos. Condiciones como la hipertension y las
enfermedades del colageno predisponen a los infartos placentarios, lesionando areas de

la placenta que ocasiona pérdida del producto en cualquier etapa de la gestacion. (14)

2.4.2 Trastornos endocrinos: Cualquier endocrinopatia afecta la reproduccion en
alguna de sus fases como la ovulacion, concepcién, implantacion o crecimiento y
desarrollo del embridn/feto. Una deficiencia en la produccion de estradiol durante la
fase folicular y luteal 0 mala respuesta endometrial a la progesterona circulante, pueden
ocasionar un deficiente soporte hormonal del embarazo. La insuficiencia del cuerpo
luteo y la diabetes, son las causas méas frecuentes. El cuerpo luteo es necesario para la
implantacion y el mantenimiento del embarazo durante las primeras 12 semanas. En la
insuficiencia luteal da un desarrollo endometrial inadecuado por la insuficiente
secrecion o actividad de la progesterona. Para su diagndstico es la confirmacion
histoldgica de un endometrio fuera de fase en dos o mas dias de la etapa secretora del
ciclo menstrual, también un nivel de progesterona sérica en la fase medio luteal del
ciclo menor de 10 hg/ml ya que esta asociado con esta deficiencia. El tratamiento con
progesterona 0 HCG se debe administrar a pacientes que presentan sintomas de
amenaza de aborto luego de haber realizado induccion de la ovulacién, también cuando
los niveles séricos de progesterona son inferiores a 15 hg/ml y en aquellas con historia
de pérdidas precoces del embarazo. Se ha demostrado que las pacientes diabéticas con
hiperglicemia y elevacion de los niveles de hemoglobina glicosilada en el primer
trimestre, tienen un riesgo elevado de aborto espontaneo, mientras que aquellas con un

adecuado control metabdlico presentan un riesgo similar al de las no diabéticas. (14)

2.4.3 Anomalias anatdmicas o uterinas: como las malformaciones uterinas, miomas

uterinos, sinequias uterinas.

Las anomalias uterinas: han sido sefialadas como factor en el 15% de los casos de
aborto con desarrollo fetal adecuado. Aproximadamente del 20% al 25% de las mujeres
con anomalias miullerianas experimentan dificultades con la funcion reproductora,

incluyendo el aborto espontaneo. Entre las anomalias uterinas adquiridas, las sinequias
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son las que mas se han asociado con pérdidas recurrentes. Los mecanismos etioldgicos
propuestos son la restriccion fisica a la implantacién y al crecimiento del producto y la

limitacidn del suministro vascular del endometrio.(14)

2.4.4 Incompetencia cervical: El cuello incompetente es responsable del 8% al 15% de
los abortos habituales. Dentro de sus causas tenemos: traumatismos cervicales como
dilataciones mdltiples o excesivas, conizacion cervical amplia y anomalias mullerianas.
La asociacion de incompetencia cervical en mujeres expuestas al dietilestilbestrol en

utero, fue sefialada por primera vez por Singer y Hochman.(14)

2.4.5 Causa Infecciosa: cualquier infeccion puede ser causa de aborto. Los agentes que
se relacionan son los microorganismos productores de la viruela, colera, paludismo,

toxoplasmosis, siendo el Ureoplasma urealyticum y Micloplasma hominis.

2.5 CUADRO CLINICO DEL ABORTO: Los sintomas tipicos de un aborto
espontaneo son sangrado vaginal o dolor pélvico. Cualquier sangrado o dolor pélvico en
una mujer embarazada merece mayor evaluacion, la disminucion del movimiento fetal
es rara vez una presentacion de aborto espontaneo, ya que la mayoria de los abortos se

producen antes de los movimientos fetales son perceptible para el paciente. (14)

2.5.1 El sangrado vaginal: El volumen o el patron de sangrado no predice un aborto
espontaneo. El sangrado vaginal es comun durante el primer trimestre, que se producen
en el 20 al 40 por ciento de las mujeres embarazadas. El sangrado vaginal puede estar
acompafiado por el paso de tejido fetal, que normalmente es sélido y tiene una
apariencia de una masa blanca cubierta con la sangre, ya que pueden confundir un

coagulo de sangre (24)

2.5.2 El dolor pélvico: EIl dolor que acompafia a un aborto espontaneo es normalmente
de tipo célico o sordo en su caracter y puede ser constante o intermitente.

2.6 DIAGNOSTICO DEL ABORTO

e Historia clinica completa, factores de riesgo y determinacion de la edad
gestacional
e Examen clinico evaluando su estado general, funciones vitales como

hipotension.
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e Examen del abdomen como dolor abdominal, altura uterina, latidos fetales
e Examen ginecoldgico observando si hay sangrado vaginal, expulsion de tejidos

ovulares, examen de cuello uterino

En los examenes auxiliares solicitar hemograma, hemoglobina, hematocrito, grupo

sanguineo, factor Rh, examen de orina, ecografia pélvica.

2.6.1 La gonadotropina coridénica humana - Una gonadotropina coriénica humana
en suero (hCG) deberian proceder. Una concentracion de hCG sola no es informativo en
el diagnostico de aborto espontaneo, sino una linea de base es util si los resultados de la
ecografia no son diagndsticos o si se sospecha de embarazo ectdpico. En tales casos, la
medicién de hCG de serie puede ser necesaria. En los embarazos fallidos, una
disminucion de la hCG serica generalmente se hace evidente sobre la base de dos
mediciones por lo menos dos dias de diferencia. A un nivel de hCG sérica basal de
500Ul / L,una caida de hCG de> 21 % es un fuerte predictor de aborto
involuntario. En una hCG sérica basal de 5000 Ul / L,una caida de hCG de> 35 por

ciento es un fuerte predictor de aborto involuntario.

2.6.2 Grupo sanguineo y el rastreo de anticuerpos - Una tipificacion Rh (D) y la
deteccion de anticuerpos deben extraerse si no se realiza previamente durante el
embarazo actual. Las mujeres con sangrado en el embarazo que son Rh (D) -negativo se

debe dar anti-D globulina inmune (24)
2.7 TRATAMIENTO DEL ABORTO

A pesar de que el manejo estandar de las pérdidas tempranas de la gestacion con cuello
cerrado ha sido quirdrgico, se ha planteado el manejo médico con misoprostol, el cual
ha mostrado ser efectivo y seguro. La dosis usada de misoprostol en la mayoria de
estudios reportados es de 600 a 800 ug, si no se logra expulsion completa en el tercer
dia, se puede repetir la dosis, si en el octavo dia no hay expulsion completa, se debe

realizar manejo quirdrgico con dilatacion y legrado. (11)

Se debe proceder a la evacuacion quirurgica en condiciones si hay sangrado excesivo
persistente, inestabilidad hemodinamica, tejido retenido infectado y sospecha de

enfermedad trofoblastica gestacional, la evacuacion uterina debe realizarse mediante
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legrado por aspiracion ya que aporta una pérdida heméatica menor, menos dolor y con
duracién de la intervencién mas corta que el legrado mediante curetaje, si se sospecha
infeccion se recomienda el retraso de la intervencion durante 12 horas para permitir la

administracion de una pauta antibiotica. (16)

La administracion de prostaglandinas antes del aborto quirdrgico se asocia con
disminucion significativa de la fuerza de dilatacion, sangrado y trauma cervical/uterino.
(16)

2.8 COMPLICACIONES DEL ABORTO

o Coagulacion Intravascular Diseminada con fracaso renal.

o Hemorragia: la hemorragia puede ocurrir alrededor de la hora del paso
espontaneo de los productos de la concepcion, durante o después de la
evacuacion uterina quirdrgica, si el producto de la concepcion todavia estan
presentes, deben ser evacuados quirdrgicamente. La etiologia puede ser sub-
involucion del sitio de implantacion placentaria, atonia uterina, lesion cervical, o
perforacion uterina, con una posible lesion vascular. Si la hemorragia continla
después de la evacuacidn uterina, el paciente debe ser evaluado y manejado en
base a la etiologia, la hemorragia significativa después de un legrado por aborto
espontaneo se asocia a menudo con un subyacente, no coagulopatia reconocida
previamente (por ejemplo, hipofibrinogenemia, deficiencia del factor).

o Aborto séptico: se refiere a una forma complicada de aborto espontaneo
acompafiado de una infeccion intrauterina, se debe llevara a cabo un legrado
inmediato y tratamiento antibiético de amplio espectro (aerobio y anaerobio), es
importante reconocer los signos y sintomas de aborto séptico debido a que la
condicion puede ser grave y potencialmente mortal.

o Sindrome de Asherman: son sinequias uterinas poslegrado

o Perforacion uterina durante el legrado: si hay estabilidad hemodinamica puede
ser indicado un tratamiento conservador, pero si hay evidencia de signos de
gravedad o inestabilidad hemodinamica se realizara cirugia, para los pacientes
con un mayor riesgo de perforacion (por ejemplo, alteraciones anatomicas,

infeccion uterina), la guia del ultrasonido puede ser (til.
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o Productos de la concepcion retenidos: se debe sospechar en pacientes con
sangrado uterino que aumenta de volumen o persiste por mas de dos semanas
después de la evacuacion uterina.

o Endometritis - endometritis leve (dolor uterino y el Gtero leve vacio en la
ecografia con o sin fiebre) después de un aborto espontaneo, se puede controlar
con antibidticos de amplio espectro por via oral.

2.9 EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo ectdpico es la implantacion de ovulo fecundado en cualquier lugar distinto
al endometrio, en su etiologia consiste en que hay retraso en el transporte del 6vulo ya
que se implanta en el dia 6-7 postfecundacion. Es la primera causa de muerte en

embarazadas en el primer trimestre.

La sintomatologia consiste un simple retraso menstrual sin dolor ni sangrado, hasta la

clinica de choque hipovolémico.

La presentacion clinica es la triada clasica de dolor, amenorrea y sangrado ya que ocurre
en 45% de los casos, lo que puede llevar a retrasos en el diagnostico. La sospecha
clinica es la clave mas importante para hacer diagnésticos tempranos, lo cual permite

disminuir la morbimortalidad y preservar la fertilidad.

Es la implantacion fuera de cavidad endometrial, la localizacion més frecuente es la
tubarica con 98%, las localizaciones ovarica, cervical, cornual e intraligamentoso son

raras.

El diagndstico diferencial es con la apendicitis aguda, la enfermedad inflamatoria

pélvica y la amenaza de aborto.

Entre los factores de riesgo el dafio en la trompa puede ser por diversas causas como
procesos inflamatorios, infecciosos o quirdrgicos. Los procesos inflamatorios e
infecciosos pueden dar inflamacion sin obstruccion tubarica completa, en la obstruccion
completa se da por diversas causas como salpingitis, ligadura tubarica incompleta,
cirugia para infertilidad tubarica y salpingectomia parcial o atresia congénita del

segmento tubarico intermedio.
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Cuando hay dafio en la mucosa de la trompa o fimbrias es el responsable de las
gestaciones tubaricas, ya que los diverticulos tubaricos pueden dar alteraciones que
atrapen al blastocisto o dificulten su transporte. EI embarazo tubarico puede aparecer en
una trompa obstruida con la trompa contralateral permeable, cuando migran los
espermatozoides a través del abdomen para fecundar un ovocito liberado en el lado con

obstruccion.

El tabaquismo muestra que el habito de fumar cigarrillos aumenta el riesgo de embarazo
ectopico tubaérico, las sustancias quimicas en el humo del cigarrillo alteran el transporte

del embridn al Gtero y reduce la actividad ciliar y muscular lisa de las trompas

También es importante la actividad mioeléctrica ya que es la propulsora de la trompa de
Falopio, esto facilita el movimiento de los espermatozoides y los dvulos para

encontrarse y lo envia al cigoto a la cavidad uterina.(11)

Los estrogenos aumentan la actividad del musculo liso y la progesterona va a disminuir
el tono muscular, con la edad se va a producir una pérdida de la actividad mioeléctrica a
lo largo de la trompa de Falopio lo que relata la alta incidencia de embarazos tubaricos

en mujeres perimenopausicas.

El control hormonal de la actividad muscular de la trompa de Falopio podrian explicar
la incidencia de embarazos tubaricos asociados al dafio de la pildora del dia después,

minipildora, dispositivos intrauterinos con progesterona y la induccion de la ovulacion.

Los huevos anembrionados aparecen con mas frecuencia en los embarazos ectopicos ya

gue no aumenta la incidencia de alteraciones cromosdmicas.
2.9.1 FACTORES QUE AUMENTAN EL RIESGO DE EMBARAZO ECTOPICO

2.9.1.1 Embarazos ectopicos anteriores: Las mujeres que han tenido un tratamiento
conservador para el embarazo ectopico tienen un alto riesgo (15%) para la recurrencia,
esto se relaciona tanto con el trastorno subyacente de trompas que llevo al embarazo

ectdpico inicial y para la eleccion del procedimiento de tratamiento. (25)
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2.9.1.2 Infeccion Pélvica:

Luego de un episodio de enfermedad pélvica inflamatoria el cociente de gestacion
ectopica frente a intrauterina es de 1 en 2,4 con un incremento de seis veces sobre la

incidencia en mujeres con resultados laparoscopicos negativos.

La clamidia es un patdégeno importante en el dafio tubarico y en la posterior gestacion
tubarica, ya que muchos casos de salpingitis por clamidias no son dolorosas, pueden no
reconocerse, si se reconocen pueden ser tratadas de forma ambulatoria, la clamidia se ha

cultivado en el 7 a 30% de los pacientes con embarazo tubarico.(11)

La infeccion recurrente, es una de las principales causas de la patologia de trompas vy,
por lo tanto, el aumento de la incidencia de embarazo ectopico, puede alterar la funcion
de trompas, ademas de causar la obstruccion de trompas y la enfermedad adhesiva

pélvica. (25)
2.9.1.3 Uso de anticoncepcion

Los dispositivos intrauterinos inertes como los que contienen cobre dificultan los
embarazos intrauterinos y extrauterinos, las mujeres que se quedan embarazadas
Ilevando un dispositivo normoinserto es de 0.4 a 0.8 veces mas probable que tengan
embarazo tubarico que aquellas que no utilizan anticoncepcion, ya que los dispositivos
evitan la implantacion dentro del Gtero y trompa, una mujer que quede embarazada con
dispositivo es de 6 a 10 veces mas probable que tenga una gestacion ectdpica que si

concibe sin utilizar anticoncepcion.

Con los DIU de cobre los fallos anticonceptivos son embarazos tubaricos, los DIU de
progesterona son menos efectivos que los de cobre para evitar las gestaciones tubaricas.

Todos los DIU evitan la implantacién intrauterina, los de cobre evitan la fecundacion
por efectos citotoxicos y fagociticos sobre los espermatozoides y ovocito, los DIU de

progesterona son menos efectivos para evitar la concepcion.

En cuanto a su duracion del DIU no aumenta el riesgo de embarazo tubarico pero con el

aumento del uso de hay un incremento en el porcentaje de gestaciones tubaricas.
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El consumo anterior de anticonceptivos orales no aumenta el riesgo de un embarazo

ectopico. (11)
2.9.1.4 Ligadura tubarica:

El mayor riesgo de embarazos ectopicos ocurre en los primeros dos afios después de la
ligadura tubarica, el riesgo de cualquier procedimiento de ligadura tubarica es del 5 al
16%. Se puede realizar una reparacion tubarica para solucionar una obstruccion, quitar

adherencias o evacuar en embarazo ectdpico roto. (11)

La principal causa de embarazo ectdpico es la interrupcion de la anatomia tubarica
normal a partir de factores como la infeccion, cirugia, anomalias congénitas o tumores,
la distorsién anatomica puede ser por un deterioro funcional debido a la actividad ciliar

dafado

La reversion de la ligadura aumenta el riesgo de embarazo ectopico, el riesgo depende
del método de ligadura, sitio de oclusion, longitud de la trompa residual, patologia

existente y técnica quirargica. (11)

Lo que se refiere a la cirugia reconstructiva la asociacion entre la cirugia reconstructiva
de trompas y embarazo ectopico depende de la condicion del tubo, el tipo de cirugia, y
la experiencia del cirujano, Yy la esterilizacion la tasa de fracaso estimado durante el
primer afio después de rangos de esterilizacion de trompas de 0,1 a 0,8 por

ciento; aproximadamente un tercio de estos embarazos son ectopicos. (25)

2.9.1.5 Exposicibn en el utero DES - Las mujeres con antecedentes de
dietilestilbestrol en el utero de la exposicién (DES) tienen un riesgo aumentado de

nueve Veces.

2.9.1.6 La infertilidad - La incidencia de embarazo ectopico es mayor en la poblacion
infertil, esto podria reflejar el aumento de la incidencia de anomalias de trompas en este
grupo de mujeres, varios informes han sugerido una asociacion entre medicamentos
para la fertilidad y el embarazo ectdpico ya que esta relacionado con alteraciones de la

funcién tubéarica secundaria a la fluctuacién hormonal. (25)
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2.9.1.7 Mudltiples parejas sexuales - Un numero de parejas sexuales por vida
superiores a una se asocia con un riesgo moderado de embarazo ectopico, esto estd
relacionado con el aumento del riesgo de enfermedad inflamatoria pélvica en la mujer

con una historia de maltiples parejas sexuales. (25)

2.9.1.8 Habito tabaquico: El consumo de cigarrillos en el periodo periconcepcional
aumenta el riesgo de embarazo ectdpico, por lo que puede ser un factor de riesgo bajo o
moderado dependiendo de los habitos del paciente, dando asi a la enfermedad
inflamatoria pélvica, o al deterioro de la motilidad de las trompas.

2.9.1.9 La fertilizacion in vitro: La fertilizacion in vitro (FIV) se ha asociado con un
mayor riesgo tanto de embarazo ectopico y heterotdpico, los embarazos cervicales e
intersticiales son otras formas de embarazo ectopico que se encuentran mas a menudo

después de la fecundacion in vitro. (25)

2.9.1.10 Duchas vaginales: Esto se asocia con un riesgo elevado de padecer la
enfermedad inflamatoria pélvica y el embarazo ectopico.

2.9.1.11 Edad: A temprana edad (es decir, menos de 18 afios) en el primer encuentro

sexual aumenta ligeramente el riesgo de embarazo ectdpico. (25)
2.9.2 CLASIFICACION DE LOS EMBARAZOS ECTOPICOS

1.-POR SU LOCALIZACION: tubarico (instersticial, itsmico, ampular), cervical,

abdominal, ovéarico
2.-POR SU EVOLUCION: complicado, no complicado.

En su localizacién: ampular (78%), itsmico (12%), intersticial (2-3%), infundibular
(5%), ovarico (1-2%), abdominal (<1%), cervical (1%).

En pacientes con historia clinica de embarazos ectopicos tienen un patrén menstrual
anormal, lo importante es reconocer los embarazos previos, antecedentes de infertilidad,

uso actual de anticonceptivos, factores de riesgo y los sintomas actuales.
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2.9.2.1 CUADRO CLINICO DEL EMBARAZO ECTOPICO

La triada clasica es dolor, amenorrea y sangrado vaginal, estos sintomas son presentes

en un 50%, es mas notorio en pacientes que el embarazo ectdpico se ha roto.

El dolor abdominal puede ser unilateral o bilateral y aparecer en el abdomen superior e
inferior, puede ser sordo, agudo o de tipo cdlico y continuo o intermitente. EI dolor en
hombros o espalda se cree que es debido a la irritacion diafragmatica por el
hemoperitoneo, puede indicar una hemorragia intraperitoneal.(12).

Dolor a la movilizacion lateral del cérvix, utero blando o ligeramente aumentado de
tamafo pero no acorde con el tiempo de amenorrea, signos de hemoperitoneo o shock
hipovolémico: abdomen distendido con matidez silencio abdominal, masa o plastron
abdominal, dolor referido de hombro, fondo de saco posterior abombado, hipotension,

taquicardia, sudoracion

Con respecto a la exploracion fisica se debe influir la medicién de los signos vitales y la
exploracién del abdomen y pelvis, puede palparse una masa anexial hasta el 50%de los
casos pero la masa varia de tamafio, consistencia e hipersensibilidad, ya que la masa
palpable puede ser el cuerpo liteo y no el embarazo ectépico. Con la rotura y la
hemorragia intraabdominal la paciente desarrollara taquicardia y luego hipotension, el
abdomen se encontrard distendido con dolor y con signos de rebote, dolor a la

movilizacién cervical.
2.9.3 PRUEBAS DIAGNOSTICAS DEL EMBARAZO ECTOPICO

Para su diagnostico es la medicion cuantitativa de la B-hCG, el inmunoensayo
enzimatico para la hCG con sensibilidad de 25mUl/ml, esta prueba consiste en la

deteccidn para identificar un embarazo ectopico.
2.9.3.1 Progesterona sérica

Los niveles de hCG se correlacionan con la edad gestacional, durante las seis primeras
semanas de menorrea los niveles séricos de hCG aumentan, ya que en esta fase el
tiempo de duplicacion es constante, este tiempo de duplicacion puede ayudar a
diferenciar un embarazo ectdpico de uno intrauterino. El patron de hCG mas predictivo
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de embarazo ectopico es el que alcanza una meseta un tiempo de duplicacién de mas de
7 dias, cuando estan en descenso los niveles, una vida media de menos de 1,4 dias rara
vez se asocia con embarazo ectdpico mientras que una vida media de mas de 7 dias es

mas predictivo.(11)

Medicion de la hCG se mide en serie (cada 48 a 72 horas) para determinar si el
incremento es consistente con un embarazo anormal. Una sola medicién de hCG por si

sola no puede confirmar el diagnostico de embarazo ectopico o normal.

Para diagnosticar un embarazo ectopico puede ser una muestra de orina o suero hCG,
una vez que se confirma un embarazo, si se sospecha de embarazo ectépico la hCG
sérica se repite en serie (normalmente cada dos dias) para evaluar si el aumento de la
concentracion es compatible con un embarazo anormal, en algunos casos, el diagnéstico
de embarazo ectopico puede hacerse después de una sola medicion de la hCG en
combinacion con ultrasonido transvaginal, si la hCG estd por encima de la zona
discriminatoria y ultrasonido transvaginal no muestra evidencia de un embarazo

intrauterino y la presencia de hallazgos que sugieren una embarazo ectopico. (25)

El nivel de progesterona en pacientes con embarazos ectopicos es menor, la
determinacion del nivel sérico de progesterona puede usarse como un test de deteccidn
del embarazo ectdpico tanto en gestaciones normales como anormales, en ocasiones que

los niveles de hCG vy la ecografia no estan disponibles. (11)
2.9.3.2 Ecografia transvaginal

Es la prueba de imagen mas Util para determinar la ubicacién de un embarazo, debe
realizarse como parte de la evaluacion inicial, dependiendo del nivel de hCG o una
sospecha de ruptura.

Una masa anexial es el hallazgo ecografico mas comun. La existencia de liquido en el
fondo de saco, se considera también un signo importante de embarazo ectdpico y en el
15% de éstos es el unico hallazgo. Un hallazgo ecogréafico que puede crear confusion, es
la presencia del pseudosaco, que es una coleccién de liquido dentro de la cavidad
endometrial producido por la decidualizacion del endometrio ya que puede confundirse

con un saco gestacional, esta presente en 10 a 20% de los embarazos ectopicos, pero su
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simple visualizacién no hace diagndstico de ectdpico ya que la tasa de falsos positivos
es bastante elevada. El cuerpo lateo también puede generar confusion en el diagnostico.
(26)

La ecografia transvaginal sola (sin medicion de hCG) pueden excluir o diagnosticar un

embarazo ectdpico solamente si uno de los siguientes hallazgos esta presente:

e[ os resultados de diagnodstico de un embarazo intrauterino (saco gestacional con un

saco vitelino o embrion).

e[ os resultados de diagndstico de un embarazo en un sitio ectdpico (saco gestacional

con un saco vitelino o embridn).

El examen de ultrasonido también se utiliza para evaluar si se ha producido la rotura de
la estructura de tubo u otro. Un hallazgo de liquido ecogénica es consistente con la
ruptura. (26)

2.9.4 TRATAMIENTO DEL EMBARAZO ECTOPICO

El tratamiento del embarazo ectdpico puede ser expectante, médico o quirurgico.

Es posible cuando el embarazo ectopico es diagnosticado con rapidez, hay riesgo de
agravamiento por lo que se debe imponer los siguientes criterios: la BHCG inicial sea <
1000 mUI/mL y se encuentre en descenso, que la localizacion del ectdpico sea tubarica,
qgue no se evidencie hemorragia intraabdominal o rotura tubarica, el didmetro del

embarazo ectdpico reducido (<4cm) se debe vigilar con ecografias y hCG.

2.9.4.1 Tratamiento medico.- tenemos el metotrexato, es un analogo del acido folico
ya que inhibe la deshidrofolato reductasa impide la sintesis de ADN, sus efectos
secundarios son leucopenia, trombocitopenia, aplasia medular, estomatitis ulcerosa,
diarrea y enteritis hemorragica. Se aplica una inyeccion intramuscular y debe de seguir
un seguimiento ambulatorio, las pacientes que refieren dolor intenso son estudiadas
midiendo el hematocrito y realizando una ecografia transvaginal, los hallazgos
ecogréaficos son de importancia ya que nos asegura que la trompa no se ha roto, un
hallazgo habitual es la presencia de liquido libre en el fondo de saco y la cantidad que
puede aumentar si hay un aborto tubarico. (11)
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Las pacientes que son candidatas para el tratamiento de metotrexato corresponde:

v" En las pacientes que tengan un nivel de hCG posterior a la salpingostomia o
salpingotomia.

v Niveles de hCG aumentado o se estabiliza en 12 a 24 horas luego del legrado

v No se observa vesicula gestacional ni liquido intrauterino por ecografia
transvaginal, los niveles de hCG son >2000 mUI/ml, los niveles de hCG van en
aumento y hay una masa ectopica gestacional de 4 cm sin actividad cardiaca o
de 3.5cm 0 menos con actividad cardiaca.

Los hallazgos ecograficos deben de ser valorados minuciosamente debido a que la
mayoria de los embarazos ectépicos no rotos se acompafian de liquido en el fondo de

Saco.

2.9.4.2 Tratamiento quirurgico se realizard mediante laparoscopia aunque dependera
de la paciente, sus deseos de tener hijos y la localizacion del embarazo ectépico, la
técnica debe de ser conservadora y es la salpingostomia lineal que se realiza en el borde
libre y con aspiracion del contenido ovular, si la trompa estd muy dafiada, que haya
gestacion ectopica recurrente 0 maternidad satisfecha, se extirpa la trompa afectada:
salpinguectomia total, pero si hay inestabilidad hemodindmica se aconsejaria

laparotomia urgente. (11)
2.9.4.3 Legrado

En lo que consiste con el legrado uterino se ha confirmado que la gestacion es viable y
su localizacion no puede determinarse por la ecografia, hay que confirmar la presencia

de tejido trofoblastico lo més rapido posible para que pueda iniciarse el tratamiento.
2.9.5 TIPOS DE EMBARAZO ECTOPICO

Algunos embarazos ectdpicos pueden ser reabsorbidos o por aborto tubarico evitando

que se realice un tratamiento médico o quirurgico.
2.9.5.1.-Tejido trofoblastico persistente

Este tipo de embarazo ectopico consiste cuando se ha realizado una cirugia

conservadora en una paciente y queda tejido trofoblastico viable, como por ejemplo
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salpingostomia, expresion de las fimbrias. Histolégicamente no existe embrion, su
implantacion es medial a la incision tubarica realizada y las vellosidades coriales

residuales estan confinadas a la capa muscular de la trompa.

Su incidencia ha aumentado con el aumento de las cirugias que preserva la trompa, su
persistencia aumentaria si se diagnostica los niveles de hCG y permanecen estables
después de la cirugia, la mejor manera de diagnosticarlo es con la determinacion inicial
de los niveles de hCG o progesterona sericos el dia seis luego de la cirugia y con
intervalos de tres dias. Entre los factores de riesgo que conllevarian a este tipo de
embarazo ectdpico persistente se basan en el tipo de procedimiento quirurgico, niveles

iniciales de hCG, duracién de la amenorrea y el tamafio del embarazo ectopico.

Para el tratamiento del embarazo ectdpico persistente se puede tratar de manera
quirdrgica o  medicamente, en el tratamiento quirdrgico consiste en repetir la
salpingostomia o realizar una salpingectomia, el metotrexato es una alternativa para alas
pacientes que se encuentran hemodinamicamente estables cuando se realiza el
diagnéstico y de be ser un tratamiento prioritario ya que el tejido trofoblastico
persistente puede no estar confinado a la trompa y por lo tanto no ser identificable

durante la exploracién quirdrgica. (11)
2.9.5.2- embarazo ectdpico cronico

Este tipo de embarazo ectopico consiste en que el embarazo no se reabsorbe durante el
tratamiento expectante, esto aparece cuando no hay persistencia de las vellosidades
coriales con sangrado dentro de la pared tubarica que se distiende y no se rompe,
también puede aparecer sangrado cronico de la terminacién fimbriada de la trompa de

Falopio con el consecuente taponamiento.

Su tratamiento es quirdrgicamente extirpando la trompa afectada, con frecuencia el
ovario también debe de extirparse por la inflamacion y la posterior formacion de
adherencias, ya que puede haber un hematoma presente secundario al sangrado crénico.
(11)

2.9.5.3 Embarazo cervical: la incidencia oscila entre 1 en 2,400 y 1 en 50000

embarazos, se piensa que varias situaciones predisponen al desarrollo de un embarazo
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ectopico, como antecedentes de aborto terapéutico, sindrome de Asherman,
antecedentes de cesarea, la exposicion con el dietilestilbestrol y los miomas.

Hay que diferenciar con el carcinoma cervical, miomas cervicales o submucosos

prolapsados, tumor trofoblasticos, placenta previa y placenta de implantacion baja.

Cuando haya sido diagnosticado un embarazo cervical antes de la cirugia, en examenes
de preoperatorio debe incluirse el estudio del grupo sanguineo con pruebas cruzadas, via
intravenosa, consentimiento informado ya que puede haber una posibilidad de

hemorragia que requiera transfusion o histerectomia.

Hay casos en que el diagndstico no se sospecha hasta en que se realiza el legrado sea
por una sospecha de aborto incompleto y haya hemorragia, hay situaciones en que el

sangrado es leve mientras que en otras es una hemorragia franca.

Puede utilizarse varias técnicas para controlar el sangrado como el empaquetamiento
uterino, sutura cervical lateral para ligar los vasos cervicales laterales, cerclaje y la
colocacion intracervical de una sonda Foley de 30 ml para taponar el sangrado, hay
otras opciones como la embolizacion arterial por angiografia, si se necesita una
laparotomia se puede ligar la arteria uterina o la iliaca interna, si no es satisfactorio

ninguna de estas técnicas, la otra opcion es la histerectomia. (11)
2.9.5.4- Embarazo ovarico

Este tipo de embarazo representa el 0,5 al 1% de todos los embarazos ectopicos y el mas
comuln de embarazo ectdpico no tubarico, este tipo de embarazo no se asocia con la
enfermedad inflamatoria pélvica ni con la fertilidad, el factor de riesgo asociado con el

desarrollo de un embarazo ovarico es la presencia de un DIU.

Hay casos en que hay error diagnéstico de un 75% de los casos ya que se confunde con

un cuerpo lateo roto.

El tratamiento se recomienda la quistectomia ovarica mediante técnicas

laparoscépicas.(11)
2.9.5.5 - embarazo abdominal

Los embarazos abdominales se van a clasificar como primarios o secundarios
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Criterios de Studdiford para el diagndstico del embarazo abdominal primario:
e Presencia de trompas y ovarios sin evidencia de embarazo reciente o pasado
e Sin evidencia de fistula uteroplacentaria

e Presencia de un embarazo relacionado con la superficie peritoneal y
suficientemente precoz para eliminar la posibilidad de una implantacién

secundaria luego de una anidacion tubarica.

Los embarazos abdominal secundario son mas frecuentes y se debe a la rotura del
aborto tubarico, implantacion posterior a una rotura uterina dentro del abdomen, ya que
la incidencia del embarazo abdominal varia desde 1 en 372 a 1 en 9.714 nacidos vivos.

La forma de presentacion de este embarazo varia y va a depender de la edad
gestacional, ya que sus sintomas pueden ser los mismos que el embarazo tubarico,
puede referir movimientos fetales dolorosos, movimientos fetales en el abdomen
superior 0 que deja de sentir movimientos, en la exploracion fisica puede haber dolor
abdominal, desplazamiento del cuello del utero, facil palpacion de partes fetales, se
debe de sospechar cuando no hay contracciones uterinas tras la administracion de
oxitocina, también se puede valorar por otras técnicas como radiografia y ecografia

abdominal, tomografia computarizada y resonancia magnética. (11)

Dado que este tipo de embarazo puede llegar a término son altas las incidencias de
morbilidad y mortalidad maternas, se recomienda intervenir quirdrgicamente, durante el
proceso quirdrgico se debe de extirpar la placenta y ligar su aporte sanguineo pero
puede existir una hemorragia que necesite empagquetamiento que se debe de dejar por 24

a 48 horas.

Las complicaciones de dejar la placenta en el abdomen son obstruccién intestinal, la
formacion de fistulas y sepsis cuando el tejido degenera. Se contraindica el uso de
metotrexato ya que sus complicaciones son sepsis y muerte que se cree que son debidas

a la rapida necrosis tisular. (11)
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2.9.5.6 - embarazo intersticial

Corresponde al 1% de todos los embarazos ectopicos, ya que se asocian con rotura
uterina y tienen un porcentaje alto de catastrofes en los embarazos ectopicos, su
tratamiento consiste en la reseccién cornual por laparotomia ya que también se han

descritos abordajes laparoscopicos. (11)
2.9.5.7 - embarazo intraligamentario

Es un tipo extrafio de embarazo ectopico ya que aparece en 1 de cada 300 embarazos
ectdpicos, se debe esto a la invasion trofoblastica de un embarazo tubarico por medio de
la serosa tubarica hacia el mesosalpinx con la implantacion posterior entre las hojas del
ligamento ancho, también puede ocurrir cuando hay una fistula uterina entre la cavidad
endometrial con el espacio retroperitoneal , aqui la placenta debe de adherirse al Utero ,
vejiga y paredes laterales de la pelvis y es necesario de extirpar la placenta si se puede ,

en caso de ser imposible se deja in situ para que se reabsorba. (11)
2.9.5.8- embarazo heterotopico

Este tipo de embarazos aparece cuando coexiste un embarazo intrauterino con un
ectdpico, su incidencia es entre 1 de cada 100 a 1 de cada 30000 gestaciones, como
factor de riesgo estan la induccion de la ovulacion, ya que el embarazo intrauterino se
ve en la ecografia pero el ectdpico puede ser desapercibido, en el embarazo heterotopico
no son de ayuda los niveles de hCG puesto que el embarazo intrauterino hace que los

niveles de hCG crezcan.

Con respecto a su tratamiento el embarazo ectdpico se trata quirdrgicamente una vez
que se ha eliminado y el intrauterino continla normalmente en la mayoria de las

pacientes. (11)
2.9.5.9- embarazo ectépico multiple

Los embarazos ectopicos gemelares o multiples aparecen con menos frecuencia que los
embarazos heterotopicos y en diversas localizaciones, han sido publicados como 250
embarazos ectopicos gemelares, la mayoria son gestaciones tubaricas gemelares,

ovaricas, intersticiales y abdominales.
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Con respecto al tratamiento es similar al de los otros tipos de embarazos ectdpicos ya
que depende de la localizacién del embarazo. (11)

2.9.5.10 - embarazo después de una histerectomia

Es un tipo raro de embarazo ya que aparece luego de una histerectomia vaginal o
abdominal, ya que puede ocurrir luego de una histerectomia supracervical ya que la

paciente mantiene el canal cervical y da acceso intraperitoneal.

Este tipo de embarazo puede aparecer durante el periodo periquirdrgico con
implantacion de un 6vulo fecundado en la trompa de Falopio. EI embarazo luego de una
histerectomia total puede ser debido a defectos de la mucosa vaginal que permite que
los espermatozoides pasen a la cavidad abdominal. (11)

En resumen tenemos:

oEl embarazo ectopico se da cuando el blastocisto se implanta en desarrollo en un sitio

gue no sea el endometrio de la cavidad uterina.

el a hemorragia del embarazo ectdpico es la principal causa de muerte materna en el
primer trimestre y representa el 4 al 10% de todas las muertes relacionadas con el

embarazo.

el os factores de riesgo para el embarazo ectopico incluyen: embarazo ectopico

anterior, patologia tubarica, y la exposicion en el Gtero a dietiletilestrol.

el a localizacion mas frecuente es la trompa de Falopio, lo que representa el 98 % de
todos los embarazos ectopicos, pero los embarazos ectopicos ocurren también en cuello
uterino, intersticial y en los lugares cicatriz de cesarea, asi como en combinacién con el

embarazo intrauterino (embarazo heterotdpico)

oEn la trompa de Falopio, el 70 por ciento de los embarazos ectdpicos ocurren en la
porcion ampular, y el resto se divide casi por igual entre los extremos de las fimbrias y

del istmo. Una proporcién muy pequefia se produce en la porcion intersticial
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2.10 ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

La enfermedad trofoblastica gestacional corresponde a una proliferacion anormal del
trofoblasto que incluye a la mola hidatiforme y tumores trofoblasticos gestacionales
(mola invasiva, coriocarcinoma y tumor del lecho placentario). Ya que estos tumores
proceden de la mola hidatiforme pero pueden originarse de una gestacion normal, un

aborto 0 un embarazo ectopico.

La neoplasia trofoblastica gestacional es conocida desde la antigiiedad, antes de la mitad
de los afios cincuenta, el prondstico de la enfermedad en su fase final, era desastroso. La
enfermedad sufrié un cambio radical cuando en 1956 Li et al, publicaron la primera
remision completa y estable mediante el empleo de metotrexate en un paciente con

coriocarcinoma metastasico. (15)

A la neoplasia trofoblastica gestacional se la considera actualmente como la neoplasia
ginecoldgica maligna con mayor posibilidad de conseguir su curacion, tiene diversas

causas:

* Se produce un marcador sensible que se puede cuantificar y que esta relacionado

directamente con la masa tumoral, es la gonadotrofina coriodnica.

* Responde a agentes quimioterapicos y se puede realizar modalidades de tratamiento
para intentar erradicar la enfermedad, se puede combinar tratamiento farmacoldgico
(con distintos agentes quimioterapicos), tratamiento quirGrgico y tratamiento con

radioterapia.

* Existen factores de riesgo que son féacilmente identificables, que nos ayudan a

individualizar y realizar un tratamiento correcto.
2.10. 1 MOLA HIDATIFORME
2.10.1.1 Clasificacion de Mola

Histoldgicamente existe una anomalia de las vellosidades corionicas con proliferacion

trofoblastica y edema del estroma vellositario, careciendo de vasos.

Se van a encontrar confinadas en la cavidad uterina y pueden estar sobre otras

estructuras de genitales internos, como pudiesen ser trompas y ovarios. Es importante
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con respecto a la mola hidatiforme hacer la diferenciacion entre mola completa y parcial

segun exista algun componente fetal o no.
2.10.1.2 Mola completa

Las vellosidades coriales se trasforman en un conglomerado de vesiculas y van a ocupar
la cavidad uterina, va a crecer junto a la influencia hormonal, pudiendo llegar a ser de
tamafio de una gestacion avanzada, su tamafio no es uniforme, sino que puede variar de
tamafio teniendo un diametro minimo y pudiendo alcanzar varios centimetros. El
aspecto macroscépico de estas vesiculas es como un «racimo de uvas» por su membrana
fina de color blanquecino que se agrupan entre si. Anatomopatoldgicamente se destaca
una degeneracion hidropica con edema del estroma de las vellosidades, no presentan

vasos, Yy no existe evidencia de tejido fetal ni amnios.

La mola hidatidica completa tiene una caracteristica cariotipica que la diferencia de la
mola parcial, lo diferencia es el componente cromosémico ya que se deriva del genoma
paterno, el genotipo méas frecuente es 46XX sin olvidar una pequefia proporcion de
casos en los que el cariotipo es 46XY. (15). Constituye al FIGO2 estadio 0: no

metastasica.
2.10.1.3 Mola parcial

En la mola parcial va a existir una degeneracion hidropica focal en las vellosidades, se
aprecia vasos Y se puede detectar tejido fetal o al menos saco amnidtico, en cuanto a la
caracteristica cromosémicamente de la mola parcial va a tener una dotacion triploide
con un componente haploide materno, pero son dos componentes paternos los que
contribuyen a su formacién, esto va a llevar a determinados aspectos de triploidia con
multiples malformaciones que son incompatibles con la vida. Constituye al FIGO2
estadio 0: no metastasica. (27)

2.10.1.4 Mola Invasora: Neoplasia trofoblastica gestacional con vellosidades coriales
que crecen en el miometrio. de dificil diagnostico se sospecha ante una hemorragia
severa vaginal o peritoneal. Constituye al FIGO2 estadio 18bajo riesgo) a IV (alto
riesgo). (27)
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2.10.1.5 Coriocarcinoma: Neoplasia trofoblastica gestacional maligna de proliferacion
rapida, forma una masa circunscrita que invade los vasos sanguineos determinando su
caracter metastatico a pulmones (50%), vagina (30 a 40 %), pelvis, higado y cerebro. Se
puede presentar tras un embarazo molar (5060%), un aborto espontaneo (25%) o un
embarazo a término (25%). Constituye al FIGO2 estadio 18bajo riesgo) a IV (alto

riesgo).

2.10.1.6: TUMOR TROFOBLASTICO DEL SITIO PLACENTARIO: Neoplasia
trofoblastica gestacional de rara presentacion, de crecimiento lento. Se origina después
de un embarazo a término (95%) o de un aborto o embarazo molar (5%). Constituye al
FIGO2 estadio 18bajo riesgo) a IV (alto riesgo). (27)

2.10.2 Epidemiologia de Mola Hidatiforme
2.10.2.1 Edad materna

Es més habitual en edades extremas de la vida reproductiva de la mujer, las mujeres
menores de 15 afios o mayores de 40 tienen mas predisposicion a padecer la

enfermedad.

No se ha llegado a demostrar una relacion entre la edad paterna y la influencia que ésta

ejerce sobre una gestacion molar.
2.10.2.2 Paridad y antecedentes obstétricos

Tiene alto indice en pacientes con abortos anteriores, gestaciones gemelares, y mujeres

que han padecido una mola hidatidica anteriormente.
2.10.2.3 Raza

Se ha visto una incidencia aumentada en paises como Filipinas, China y Hawaii . Mas
que una diferenciacion demografica parece estar relacionada con uno de los factores que

nutricionales, ya que influyen en el desarrollo de la enfermedad.
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2.10.2.4 Factores nutricionales

Dentro de estos factores, se han realizado estudios donde se observo un incremento del
riesgo de padecer la enfermedad en pacientes con niveles bajos en vitamina A y grasa
animal y un descenso del riesgo en pacientes con una dieta rica en beta carotenos.(15)

2.10.2.5 Otros factores de riesgo

Diversos factores como las radiaciones y el consumo de tabaco se han visto
relacionados con el desarrollo de enfermedades. No estd muy bien establecido el papel
que éstos desempefian, en un estudio prospectivo de casos y controles se encontro un
aumento del riesgo en pacientes expuestos a estos factores, igual ocurrié con el uso de

anticonceptivos orales y la exposicion a sustancias toxicas.

Estos datos que sefialamos son del estudio realizado pero se encontré una asociacion
menos consistente que con los anteriores factores sefialados, existen determinados
factores genéticos, localizados en locus especificos, que parecen determinar cierta

predisposicion a padecer la enfermedad (cromosoma 7). (15)
2.10.3 CLINICA DE MOLA HIDATIFORME

La evaluacion clinica, anamnesis y los sintomas con los signos clinicos, dan un cambio
en la forma de presentacion de la mola completa y parcial, la aparicion de metrorragia,
hiperemesis y expulsion de vesiculas durante el primer trimestre de gestacion, debemos

de estar alerta y pensar en la posibilidad de desarrollo de enfermedad. (27)
2.10.3.1 Clinica

* Hemorragia genital. La hemorragia genital representa el sintoma mas frecuente
aparece en las pacientes que padecen la enfermedad, la proliferacion anormal del
trofoblasto hace que se separe de la pared uterina y provoca el sangrado genital que
puede ser de mas 0 menos cantidad segun la separacion que se produzca, por ello ante
una hemorragia genital dentro del primer trimestre, se debe de tener en cuenta este

cuadro clinico y realizar diagndstico diferencial pero con el aborto.

* Hiperemesis gravidica. La hiperemesis gravidica se relaciona con la elevacion de los

niveles de gonadotrofina coridnica, la secrecidén de esta hormona, se origina por parte
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del citotrofoblasto. Un gran tamafio uterino y niveles elevados en sangre de

gonadotrofina se relacionan con la aparicion del cuadro clinico.

* Expulsion de vesiculas. La expulsion de vesiculas que acompafian normalmente a la

hemorragia genital es un signo patognoménico de la enfermedad.

Otras manifestaciones clinicas que corresponde a la mola completa son la preeclamsia
precoz (antes de las 24 semanas) ya que deben incluirse en el diagndstico de la
gestacion molar. (15).

2.10.3.2 Exploracion fisica de Mola Hidatiforme

Es importante realizar una correcta exploracién ginecoldgica con valoracion de cuello,

tamafo uterino y valoracion anexial.

o Sangrado genital (90-97%).

Dolor hipogastrico.

(@)

o Aumento del tamafio uterino: EI Gtero es de mayor tamafio de lo que
corresponde en la edad gestacional, este dato clinico no lo apreciamos en la
totalidad de las gestaciones, la frecuencia recogida es de un 25%. (15)

o EIl tamafio del utero es por el volumen del tejido corionico por la hemorragia
genital que puede dar formacion de coagulos que quedan retenidos en la
cavidad.

o Ausencia de partes fetales a la palpacion o ausencia de frecuencia cardiaca fetal.

o Hiperemesis gravidica (25)
2.10.4 DIAGNOSTICO DE MOLA HIDATIFORME

El diagnostico complementario fundamental se basa en el estudio ecogréfico, y la

determinacion de hCG en sangre periférica.

2.10.4.1 Ecografia: El diagndstico ecografico es la herramienta basica para confirmar la
existencia de mola hidatidica. El estudio anatomopatoldgico el que confirma la

diferenciacion de mola completa y parcial.

El tamafio uterino es mayor normalmente de la edad gestacional, no se visualizan

estructuras fetales, la cavidad uterina se rellena de imagenes hipoecogénicas rodeadas
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por un halo més hipericogénico con ecos de baja amplitud, dando la imagen de «copos
de nieve», esta imagen corresponde a la proliferacion del trofoblasto. Los ovarios
pueden presentar la imagen de los quistes tecaluteinicos y se objetivan como
formaciones hipoecogénicas tabicadas en su interior con finas paredes y son bilaterales.
(25)

El manejo de la sonda vaginal nos da las imagenes con mas precisién y nos permite
realizar un diagndstico méas temprano. Los quistes ovaricos teca-luteinicos uni o
bilaterales (15-25%)

2.10.4.2 Gonadotrofina coridnica: Es una glicoproteina constituida por dos cadenas
polipeptidicas unidas por enlace no covalente, esta hormona es secretada por el
sincitiotrofoblasto al diferenciarse en citotrofoblato, sigue una curva en la gestacion
normal con un pico maximo entre la semana nueve y catorce de la gestacion, presenta
una pequefia fase de meseta posterior para luego disminuir. ES necesaria para el
diagndstico de mola hidatidica, pero no es suficiente realizar una Unica determinacion
de la misma. (15). HCG-p CUANTITATIVA es superior a lo esperado para la edad

gestacional.
2.10.5 TRATAMIENTO DE MOLA HIDATIFORME

Lo primero que debemos realizar es una evacuacién de la mola, del contenido
intrauterino, teniendo en cuenta la edad de la paciente, y si sus deseos genésicos estan
cumplidos o0 no, se puede realizar un legrado por aspiracion o una histerectomia. Elegir
una técnica u otra depende de lo dicho en un principio. Cuando se realiza la
histerectomia se intenta mantener los ovarios ya que esta técnica disminuye el riesgo de
desarrollar enfermedad maligna. El tratamiento base es la evacuacion uterina por ameu
(aspiracion manual endouterina) que plantea menos riesgos de sangrado y perforacion
uterina. No extirpar los quistes tecaluteinicos. solicite siempre estudio histopatologico

Después de realizar el tratamiento es necesario el seguimiento de la enfermedad, se
mantiene a la paciente con anticoncepcion oral, hasta que se considere libre de

enfermedad, una monitorizacion de R -hCG: cada una o dos semanas hasta limite
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inferior de negatividad (menor a 5 mUI) hasta tres determinaciones, luego se debe

determinar cada mes por un periodo de seis meses, luego cada dos meses y seis meses.

En consulta de seguimiento, si se determina enfermedad de bajo riesgo oriente a control
ginecoldgico habitual o contrarreferencia a su unidad de origen, para cumplir las
siguientes acciones: Orientacion en anticoncepcién y salud reproductiva: LA
PACIENTE NO DEBE EMBARAZARSE NUEVAMENTE DURANTE UN LAPSO
MINIMO DE 1 ANO.

o [ Determinacion SEMANAL de HCG-B cuantitativa hasta obtener tres titulos
consecutivos negativos.

o [ Determinacion MENSUAL de HCG-p cuantitativa por 6 meses.

o [ Determinacion BIMENSUAL de HCG- cuantitativa por 6 meses mas hasta
completar el afio de seguimiento.

o [J Realizacion de Rx de torax a los 14 dias, a los 6 y 12 meses

Debemos realizar una vigilancia de sintomas y signos clinicos. Debemos de tener en
cuenta en posibles metrorragias, tamafio y crecimiento uterino y radiografia de térax

para control de enfermedad diseminada.

Hay una serie de factores de riesgo que parecen estar implicados en el desarrollo de

enfermedad trofoblastica persistente, entre ellos podemos sefialar:

e Edad materna mayor cuarenta afos.
¢ Nivel de hCG mayor de 100.000 mUI.
e Crecimiento rapido del tumor.

e Masa anexial, sobre todo aquellas de gran tamafio.

Otros factores: mola completa (mayor capacidad invasiva), grupo sanguineo AO
(relacién con el sistema HLA), hemorragia uterina excesiva, insuficiencia respiratoria
aguda y la preeclamsia. Se realizara una exploracion genital y radiografia de torax cada

tres meses, durante un afio. (15)
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2.11 Hipotesis del Estudio

¢Los factores de riesgo y complicaciones estudiadas se asocian a las hemorragias del
primer trimestre del embarazo del Hospital Materno Infantil Dra. Matilde Hidalgo de
Procel en el periodo 2015?

2.12 Variable Independiente:
Hemorragia durante el primer trimestre de embarazo.
2.13 Variable Dependiente:

Factores de riesgo y complicaciones de la hemorragia durante el primer trimestre de

embarazo.
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CAPITULO IlI

3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO (NACIONAL,
ZONAL, PROVINCIAL, CANTONAL Y LOCAL)

El presente estudio se realizo en el Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel
situado en la ciudad de Guayaquil sector Guasmo Sur en las calles Av. 122 S-E entre
54C S-E Fernando Lopez Lara Calle 54B y Segunda Peatonal, perteneciente a la
parroquia Ximena de la ciudad de Guayaquil.

3.2UNIVERSO Y MUESTRA

El Universo de este estudio estd conformado por las historias clinicas seleccionadas de
las mujeres ingresadas por hemorragias del primer trimestre de embarazo en el Hospital
Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel periodo 2015, cuyo universo de pacientes
es de 1288 pacientes atendidos en 1 afio, de los cuales cogemos una muestra de 100
pacientes con diagnostico de Hemorragias del primer trimestre de embarazo en el

Hospital Materno Infantil Matilde Hidalgo de Procel periodo 2015.

3.3 VIABILIDAD

El presente estudio es viable, es de interés de la institucion y existen las autorizaciones

correspondientes para su ejecucion.

Ademas tuve la oportunidad de trabajar en calidad de Interna de Medicina por lo cual
puedo acceder facilmente al area toco quirdrgico y a estadistica, por cuanto son muchas
las pacientes que Ilegan con una combinacion de hallazgos clinicos, de laboratorio y de
esta manera conocer los factores asociados a las hemorragias del primer trimestre de

embarazo.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes que hayan sido atendidos en el 2015 en la Maternidad Materno Infantil
Matilde Hidalgo de Procel.

e Pacientes con Hemorragias durante el primer trimestre de embarazo que estén

dentro de las 12 semanas de gestacion.

3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no tenian datos completos en las Historias Clinicas.

3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION.

Se disefid una hoja de recoleccion de datos. Esta se incluyd en el manejo de los
expedientes médicos junto a un tiempo prudente para encontrar la informacion

necesaria, y algunos datos importantes se obtuvieron por este sistema.

Las variables del estudio de clasifican en independientes, dependientes e intervinientes.

La variable independiente es Hemorragia durante el primer trimestre de embarazo.

Las variables dependientes son Factores de riesgo y complicaciones de la hemorragia

durante el primer trimestre de embarazo
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VARIABLES | DEFINICION | INDICADORES | ESCALA FUENTE
VALORATIVA
Variable Es la presencia | En el &rea de | Signos vitales Historia
Independiente | de  sangrado | emergencia y | Caracteristica Clinica
Hemorragia transvaginal tocoquirurgico del | del sangrado
durante el | dentro de las | Hospital Materno | Antecedentes
primer primeras 12 | Infantil Matilde | gineco
trimestre  de | semanas  de | Hidalgo de Procel. | obstétricos
embarzo gestacion
Variable La OMS | Tipo de aborto Aborto curso
Dependiente | reporta que en Aborto
Factores de | el mundo se incompleto o
riesgo y | presentan Aborto diferido | Historia
complicacione | 166.000 Embarazo Clinica
S de la | muertes ectopico
hemorragia maternas al Huevo
durante el | afio debido a anembrionado
primer hemorragias Embarazo molar
trimestre  de | del primer
embarazo trimestre  de | Control prenatal Si—No
embarazo
Variable Son datos que | Edad materna
Interviniente | nos dan
Variables caracteristicas [ Estado Civil Soltera
sociodemograf | determinadas Casada
icas y oftras | de una Union libre .
variables poblacion. Divorciada g;i:?g;a
Nivel de | Primaria
instruccion Secundaria
Superior
Gestas Primigesta
Multigesta
Lugar de residencia | Urbana
Rural
Edad gestacional 4-6 SG
7-10 SG
10-12 SG

51




3.6 OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION.

Los instrumentos a utilizar serén las hojas de recoleccion de datos que se aplicaran para
el andlisis de cada expediente clinico, con enfoque principal a datos sobre la edad, edad
gestacional, diagnostico de ingreso, antecedentes maternos, antecedentes perinatales,

caracteristicas clinicas.

3.7 TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, descriptiva, no experimental, retrospectiva, transversal, cualitativo.
3.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

3.8.1 EJECUCION: Julio a Agosto

3.8.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS: Febrero a Abril
3.8.3 CONFECCION DEL INFORME FINAL: Mayo

3.9 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Debido a que se realizd un trabajo observacional, mediante el manejo de expedientes
clinicos, no se requirid consentimiento informado, solo la autorizacion para el manejo
de los expedientes clinicos por parte de la Maternidad. Pero se guard6 confidencialidad
sobre los datos obtenidos y la informacion observada durante el manejo de los
expedientes médicos.
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3.10 RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS
3.10.1 HUMANGOS:

e Personal del area de estadistica
e El Investigador
e El Tutor

3.10.2 FISICOS

e Expedientes médicos (historias clinicas)
e Textos bibliogréficos
e Computadora

e Impresora
e Hojas de papel bond
o Lapiz

e Saca puntas
e Plumas color rojo, negro, azul

3.11 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA
DATA

Para lograr obtener la informacion requerida para el estudio se utilizaron hojas de
recoleccion de datos con las cuales se analizaba y se podia plasmar ordenadamente y
con mayor rapidez los datos buscados en las historias clinicas. Esta hoja de recoleccion
de datos busca la edad del paciente, estado civil, nivel de instruccion, la edad
gestacional, tipo de aborto, diagnostico de ingreso, antecedentes maternos, antecedentes

perinatales

El formato de la hoja de recoleccion de datos realizada se encontrara en la seccion de

anexos.
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3.12 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS EN LOS RESULTADOS.

El estudio realizado es de tipo observacional, no descriptivo, transversal, retrospectivo,
cualitativo. Los datos obtenidos han sido ordenados y tabulados en cuadros estadisticos
para demostrar de manera concisa los resultados de la investigacion y para su adecuado
analisis e interpretacion de los mismos segln los objetivos planteados dentro de la
investigacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 GRAFICO 1: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE
DE EMBARAZO: EDAD MATERNA

Statistics
EDAD
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Mean 28,81
Median 28,00
Mode 25
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El Grafico N° 1, muestra de las mujeres que tuvieron hemorragia durante el primer

trimestre de embarazo, la media fue 28,81, la mediana fue 28 y la moda fue 25.
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4.2 GRAFICO 2: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE

EMBARAZO: ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL
Cumulative
frecuencia | porcentaje | Valid Percent Percent
Walid SOLTERA 35 35,0 35,0 35,0

CASADA 23 23,0 23,0 5a,0
LMICN LIBRE 34 35,0 39,0 47.0
DIVORCIADA 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

ESTADO CIVIL

40

30

Porcentaje
5

104

SOLTERA CASADA LIMION LIERE

ESTADO CIVIL

DIYORCIADA

El Grafico No. 2, demuestra que el estado civil de las pacientes, en donde el 39%
(39/100) corresponde a estado civil union libre, el 35% (35/100) corresponde a estado
civil soltera, el 23% (23/100) corresponde a estado civil casada y el 3% (3/100)

corresponde al estado civil divorciada.
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4.3 GRAFICO 3: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE

EMBARAZO: NIVEL DE INSTRUCCION.

NIVEL DE INSTRUCCION

Cumulative
Fregquency Percent | Walid Percent Percent
Walid PRIMARIA 23 23,0 23,0 23,0
SECUMNDARIA 63 6a,0 64a,0 51,0
SUPERIOR ] 9.0 9.0 100,0
Total 100 100,0 100,0
NIVEL DE INSTRUCCION
60—
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PRIMARIA

SECUMDARIA
NIVEL DE INSTRUCCION

El Grafico No. 3 muestra el nivel de instruccion de las pacientes, en donde, el 68%
(68/100) correspondieron a nivel de instruccién secundaria, el 23% (23/100)
correspondieron a nivel de instruccion primaria y 9% (9/100) a nivel de instruccion

superior.
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4.4 GRAFICO 4: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: NUMERO DE GESTACIONES.

20

NUMERO DE GESTACIONES
Cumulative
Frequency | Percent | Walid Percent Fercent
Valid  PRIMIGESTA 28 280 28,0 28,0
MULTIGESTA 72 720 72,0 1000
Total 100 1000 100,0
NUMERO DE GESTACIONES
a0
G0=
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t
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e 40
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MULTIGESTA

El Grafico No. 4 muestra el nimero de gestaciones de las pacientes, en donde, el 72%
(72/100) correspondieron a multigesta, el 28% (28/100) correspondieron primigesta.
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4.5 GRAFICO 5: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: CONTROL PRENATAL.

CONTROL PRENATAL
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Sl 69 65,0 65,0 69,0
MO chl . A 100,0
Total 100 100,0 100,0
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El Gréfico No. 5, muestra el control prenatal, un 69% (69/100) correspondieron que Si
se realizaron control prenatal, y el 31% (31/100) corresponde que no se realizaron

control prenatal.
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4.6 GRAFICO 6: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE

EMBARAZO: LA EDAD GESTACIONAL.

EDAD GESTACIONAL
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid 4 A6 SEMAMNAS DE 22 220 220 220

GESTACION

7 A S SEMANAS DE &0 50,0 500 720

GESTACION

10 A12 SEMANAS DE 28 28,0 280 100,0

GESTACION

Total 100 100,0 100,0

EDAD GESTACIONAL

50

40

307

Porcentaje

20

4 A 6 SEMANAS DE GESTACION 7 A 9 SEMANAS DE GESTACION

EDAD GESTACIONAL

10 A 12 SEMANAS DE
GESTACION

El Grafico No. 6, muestra la edad gestacional en que ocurrieron las hemorragias durante

el primer trimestre, en donde 50% (50/100) tenian entre 7 a 9 semanas de gestacion, el
28% (28/100) tenian entre 10 a 12 semanas de gestacion y el 22% (22/100) tenian entre

4 a 6 semanas de gestacion.
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4.7 GRAFICO 7: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: TIPOS DE ABORTO

TIPO DE ABORTO
Cumulative
Frequency Percent | Yalid Percent Percent
Valid  ABORTOEM CURSO 3 30 a0 a0
ABORTO INCOMPLETO Ga Ga,0 6a,0 64,0
ABORTO DIFERIDO 12 120 120 81,0
EMBARAZO ECTOPRICO 4 4.0 4.0 25,0
HUEYD AMEMEBRIOMADO 11 11,0 11,0 96,0
EMBARAZD MOLAR 4 4.0 4.0 100,0
Total 100 100,0 1000
TIPO DE ABORTO
B0
2
[l
E 40—
3
s
o
207
o g o
ABORTO EM ABORTO ABORTO EMBARAZD HLUEW O EMBARAZD
CURSO INCOMPLETO DIFERIDO ECTOPICO ANEMBRIONADD MOLAR

TIPO DE ABORTO

El Gréafico No. 7, muestra los tipos de aborto donde ocurrieron las hemorragias durante
el primer trimestre de embarazo, un 66% (66/100) habian diagnosticado aborto
incompleto, el 12% (12/100) habian diagnosticado aborto diferido, el 11% (11/100)
habian diagnosticado huevo anembrionado, el 4% (4/100) habian diagnosticado
embarazo ectopico, el 4% (4/100) habian diagnosticado embarazo molar y el 3% (3/100)

habian diagnosticado aborto en curso.
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4.8 GRAFICO 8: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: LUGAR DE RESIDENCIA.

40

207

LUGAR DE RESIDENCIA
Cumulative
Frequency Percent | Valid Percent Fercent
Yalid LIRBAMA 100 100,0 100,0 100,0
LUGAR DE RESIDENCIA
1007
80
o 60
g

T
URBAMA

LUGAR DE RESIDENCIA

El Gréfico No. 8, muestra el lugar de residencia, un 100% (100/100) provenian de zona

urbana.
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4.9 GRAFICO 9: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION DEL TIPO DE ABORTO Y ESTADO CIVIL.

TIPO DE ABORTO * ESTADO CIVIL

a. 21 cells (87,5%) have expected count less than 5. The

minimum expected countis | 09.
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Crosstah
ESTADO CIVIL
SOLTERA | CASADA | UNION LIBRE | DIWORCIADA Total
TIFO DEABORTO  ABORTO EM CURSO Count 2 0 1 0 3
% within ESTADQ CIVIL 5, 7% 0,0% 2,6% 0,0% 3,0%
ABORTO INCOMPLETO Count 26 14 24 2 66
% within ESTADO CIVIL 74,3% 60,9% 61,5% 66,7% 66,0%
ABORTO DIFERIDO Count 3 2 7 0 12
% within ESTADO CIVIL 8.6% 8,7% 17.9% 0,0% 12,0%
EMBARAZO ECTOPICO Count 1 1 1 1 4
% within ESTADO CIVIL 2.9% 4,3% 26% 33,3% 4.0%
HUEYO ANEMBRIONADC  Count 2 4 a 0 11
% within ESTADO CIVIL 7% 17.4% 12,8% 0,0% 11,0%
EMBARAZO MOLAR Count 1 2 1 0 4
% within ESTADQ CIVIL 2,9% 8,7% 2,6% 0,0% 4.0%
Total Count 35 23 34 3 100
% within ESTADO CIVIL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
. H . a
Pearson Chi-Square 14 968 15 Ah4
Likelihood Ratio 12122 15 G70
Linear-hy-Linear 1,006 1 A16
Association
M ofValid Cases 100
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TIPO DE ABORTO

El Grafico No. 9, muestra la relacién del tipo de aborto y estado civil, siendo el aborto
incompleto un 74,3% en las pacientes solteras correspondiendo a 26 mujeres, un 60,9%
en las pacientes casadas correspondiendo 14 mujeres y un 61,5% en las pacientes con
unién libre correspondiendo a 24 mujeres. Entonces no tiene significancia estadistica

porque no es >0,05.
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4.10 GRAFICO 10: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y NIVEL DE
INSTRUCCION.

TIPO DE ABORTO * NIVEL DE INSTRUCCION

Crosstah
MIVEL DE INSTRUCCIGON
PRIMARIA | SECUNDARIA | SUPERIOR Total

TIPO DE ABORTO  ABORTO EM CURSO Count 1 2 0 3
% within NIVEL DE 43% 2.9% 0,0% 3,0%

INSTRUCCION
ABORTO INCOMPLETO Count 14 a7 5 66
% within NIVEL DE 60,9% £9,1% 55 6% 66,0%

INSTRUCCION
ABORTO DIFERIDO Count 1 ] 2 12
% within NIVEL DE 4,3% 13,2% 22,2% 12,0%

INSTRUCCION
EMBARAZD ECTOPICO Count 3 1 0 4
% within NIVEL DE 13,0% 1,5% 0,0% 4.0%

INSTRUCCION
HUEWO ANEMBRIONADC  Count 4 A 2 11
% within NIVEL DE 17,4% 7.4% 22,2% 11,0%

INSTRUCCION
EMBARAZD MOLAR Count 0 4 ] 4
% within NIVEL DE 0,0% 5,9% 0,0% 40%

INSTRUCCION
Tatal Count 23 68 g 100
% within NIVEL DE 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

INSTRUCCION

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Yalue df (2-sided)
FPearson Chi-Square 13,4839 10 1498
Likelihood Ratio 13,836 10 181
Linear-hy-Linear 013 1 10
Association
M ofValid Cases 100

a. 13 cells (72,2%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis | 27.
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TIPO DE ABORTO

El Grafico No. 10, muestra la relacion del tipo de aborto y nivel de instruccion, siendo

el aborto incompleto y nivel de instruccion secundaria un 69,1% .
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4.11 GRAFICO 11: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE

EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y NUMERO DE

GESTACIONES.

TIPO DE ABORTO * NUMERO DE GESTACIONES

a. 8 cells (66,7%) have expected count less than §. The
minimum expected countis 84,
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Crosstab
MUMEROQ DE GESTACIONES
PRIMIGESTA | MULTIGESTA Total
TIPO DE ABORTO  ABORTO EM CURSO Count 2 1 3
% within NUMERO DE 71% 1,4% 3,0%
GESTACIONES
ABORTO INCOMPLETO Count 15 51 66
8% within NUMERO DE 53,6% 70,8% f6,0%
GESTACIONES
ABORTO DIFERIDO Count 5 7 2
% within NUMERQ DE 17.9% 9.7% 12,0%
GESTACIONES
EMBARAZO ECTOPICO Count 3 1 4
% within MUMERO DE 10,7% 1,4% 4,0%
GESTACIONES
HUEYD AMEMBRIOMADD  Count 1 10 1
% within NUMERO DE 3.6% 13,8% 11,0%
GESTACIONES
EMBARAZO MOLAR Count 2 2 4
% within NUMERO DE 71% 2,8% 4,0%
GESTACIONES
Total Count 2 2 100
% within NUMERO DE 100,0% 100,0% | 100,0%
GESTACIONES
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 11,5412 042
Likelihood Ratio 10,878 052
Linear-by-Linear 075 1 74
Association
M ofValid Cases 100
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TIPO DE ABORTO

El Gréafico No. 11, muestra la relacion del tipo de aborto y nimero de gestaciones,

siendo las multigetas 70,8% (51/100) correspondiendo al aborto incompleto.
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4.12 GRAFICO 12: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y EDAD
GESTACIONAL.

TIPO DE ABORTO * EDAD GESTACIONAL

Crosstab
EDAD GESTACIONAL
4A6 TA9 10A12
SEMANAS DE | SEMANAS DE | SEMANAS DE
GESTACION GESTACION GESTACION Total

TIPODEABORTO  ABORTO EN CURSO Count 0 3 0 3
% within EDAD 0,0% 6,0% 0,0% 3,0%

GESTACIOMAL
ABORTOQ INCOMPLETO Count 10 30 26 66
% within EDAD 45 5% 60,0% 92,9% 66,0%

GESTACIOMAL
AEORTO DIFERIDO Count 1 10 1 12
% within EDAD 4,5% 20,0% 3,6% 12,0%

GESTACIOMAL
EMBARAZD ECTOPICO Count 1 3 0 4
% within EDAD 4.5% 6,0% 0,0% 4,0%

GESTACIOMAL
HUEWD ANEMERIONADO  Count 5 4 1 11
% within EDAD 27,3% 8,0% 3,6% 11,0%

GESTACIOMAL
EMBARAZD MOLAR Count 4 0 0 4
% within EDAD 18,2% 0,0% 0,0% 4,0%

GESTACIOMAL
Total Count 22 50 28 100
% within EDAD 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

GESTACIOMAL

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 36,0119 10 ,oon
Likelihood Ratio 35,486 10 ,0oo
Linear-by-Linear 18,109 1 000
Association
M ofValid Cases 100

a. 13 cells (V2,2%) have expected countless than 5. The
minimum expected countis 66,
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TIPO DE ABORTO

El Grafico N° 12: muestra que el aborto incompleto en la semana 10 a 12 de gestacion
hubieron 92,9% correspondiendo a 26 mujeres, en la semana 7 a 9 de gestacion
hubieron 60% correspondiendo a 30 mujeres y en la semana 4 a 6 de gestacion hubieron
45,5% correspondiendo a 10 mujeres. Concluyendo que si tiene significancia

estadistica.
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4.13 GRAFICO 13: HEMORRAGIA DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE DE
EMBARAZO: RELACION ENTRE TIPO DE ABORTO Y CONTROL
PRENATAL.

TIPO DE ABORTO * CONTROL PRENATAL

Crosstab
COMTROL PREMATAL
Sl MO Total
TIPO DE ABORTO  ABORTO EM CURSO Count 2 1 3
% within COMTROL 2,9% 32% 30%
PREMATAL
ABORTO INCOMPLETO Count 44 22 B6
% within CONTROL 63,8% 71,0% £6,0%
PREMATAL
ABORTO DIFERIDO Count 9 3 2
% within COMTROL 13,0% 9,7% 12,0%
PREMATAL
EMBARAZOD ECTORICOD Count 3 1 4
% within COMTROL 4,3% 3,2% 4.0%
FPREMATAL
HUEWYD ANEMBRICMADD  Count 7 4 11
% within COMTROL 10,1% 12,9% 11,0%
PREMATAL
EMBARAZO MOLAR Count 4 0 4
% within COMTROL 5,8% 0,0% 4,0%
PREMATAL
Total Count 69 k) 100
% within COMTROL 100,0% 100,0% | 100,0%
PREMATAL
Chi-Square Tests
Asymp. Sig.
Walue df (2-sided)
Pearson Chi-Square 2 3a0® L] 7e3
Likelihood Ratio 3566 L] 613
Linear-hy-Linear 612 1 434
Association
M ofValid Cases 100

a. 8 cells (66,7%) have expected count less than 5. The
minimum expected countis 83,
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TIPO DE ABORTO

El Grafico N° 13: Muestra que no tuvieron control prenatal un 71,0% correspondiendo a

22 mujeres, y si tuvieron control prenatal un 63,8% correspondiendo a 44 mujeres.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

1) La edad mas frecuente que presentaron hemorragia durante el primer trimestre

de embarazo, fue de 28 afios, siendo la media 28,81, la mediana de 28 y la moda de 25.

2) El estado civil de las pacientes que presentaron hemorragias durante el primer

trimestre de embrazo fue un 39% correspondiendo a estado civil union libre.

3) El nivel de instruccion de las pacientes que presentaron hemorragias durante el
primer trimestre de embarazo, es del 68% correspondiendo al nivel de instruccion

secundaria.

4) La hemorragia durante el primer trimestre de embarazo aparece 72% en
multigestas y el 28% en primigestas.

5) La mayoria de las pacientes si se realizaron controles prenatales, siendo un 69%,

y el 31% no se realizaron control prenatal.

6) La edad gestacional en que ocurrieron las hemorragias durante el primer

trimestre de embarazo fue el 50% que corresponde 7 a 9 semanas de gestacion.

7) El tipos de aborto mas frecuente donde ocurrieron las hemorragias durante el
primer trimestre de embarazo, es el 66% aborto incompleto, el 12% aborto diferido, el
11% huevo anembrionado, el 4% embarazo ectopico, el 4% embarazo molar y el 3%

aborto en curso.
8) Todas las pacientes provenian de zona urbana.

9) la relacion del tipo de aborto y estado civil, corresponde al aborto incompleto un

74,3% en las pacientes solteras correspondiendo a 26 mujeres.

10)  la relacion del tipo de aborto y nivel de instruccion corresponde al aborto

incompleto 69,1% cuyo nivel de instruccion es secundaria.

11) la relaciéon del tipo de aborto y numero de gestaciones, corresponde a las
multigestas con aborto incompleto 70,8%.
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12)  La relacion del tipo de aborto y la edad gestacional, corresponde al aborto
incompleto en la semana 10 a 12 de gestacion de 92,9%, en la semana 7 a 9 de gestacion

de 60% y en la semana 4 a 6 de gestacion del 45,5%.

13)  Larelacion del tipo de aborto y control prenatal, muestra que no tuvieron control

prenatal un 71,0% vy si tuvieron control prenatal un 63,8% de las mujeres.
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1)

2)

3)

4)

CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Se recomienda la opcion de incentivar a las mujeres que acudan a la consulta
preconcepcional ya que tiene como objetivo fundamental preparar a la futura
madre para concebir un hijo en las mejores condiciones de salud, esto se obtiene
realizando una correcta anamnesis Yy estrategias a la futura gestante, la meta de
la consulta preconcepcional es ensefiar a la madre las mejores condiciones
basicas para la planificacion de su embarazo, a pesar de ello hay un porcentaje

de malformaciones y anomalias que pueden presentarse.

Se recomienda charlas educativas de alimentacién y cuidado del embarazo,
dirigido principalmente a los niveles de atencion primario y secundario del
sistema de salud, para no agravar el estado prioritario de la paciente y evitar

futuras complicaciones.

Orientar sobre las necesidades anticonceptivas identificando las metas
reproductivas de las usuarias incluyendo la necesidad de la doble proteccién
(método anticonceptivo mas profilactico para proteccion de ETS), ademas se
debe informar a la paciente acerca de los métodos anticonceptivos es decir
explicandole donde y como obtenerlos y entregando el método anticonceptivo

antes del alta médica.

En caso de sangrado se deberdn evitar las relaciones sexuales hasta que se
conozcan las causas, no usar tampones ni aplicar duchas vaginales, es
importante observar las caracteristicas del sangrado: duracion del sangrado, si
éste es leve o0 abundante, de esta manera el médico podré diagnosticar a tiempo.
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