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Resumen

El presente trabajo de investigacion tiene por objetivo general Determinar la prevalencia
de complicaciones obstétricas en el primer trimestre de gestacién diagnosticadas por
ecografia en mujeres de 15 a 45 anos de edad atendidas en la clinica “CIES”del

municipio de Sucre de noviembre 2021 a agosto 2023.

Metodologia.- Tiene un enfoque cuantitativo, observacional-descriptivo y transversal,

se trabajo con una poblacion de 237 paccientes.

Resultados: La prevalencia de complicaciones obstetricas dentro del primer trimestre
fue del 34,1% . El grupo etario donde se observé mas complicaciones fue de 25 a 29
afios (33%). La mayor parte de las complicaciones obstétricas encontradas
corresponden al aborto incompleto que fue el 45,7% de los casos, el 23,4% a hematoma
retrocorial, el 19% a aborto diferido, el 12,3% a embarazo anembrionado. La edad
gestacional donde se produjeron complicaciones fueron en la semana 7 y 8 con un 32%.
Antecedentes de alguna patologia ginecobstetricia previa o tener una edad mayor a 40
afos, no son factores predisponentes para la manifestacion de una complicacion

obstétrica

Conclusion. - el aborto es una de las complicaciones mas frecuentes dentro del primer
trimestre de gestacion, por ello toda gestante debe estar alerta ante cualquier signo de
alarma y realizarse una ecografia dentro del primer trimestre, ya que es de gran
importancia para en el diagndstico de la vitalidad del producto y de las complicaciones

que puedan presentarse.

Palabras clave:

Aborto, aborto diferido, embarazo anembrionario, hematoma retrocorial. embarazo

ectopico, Mola hidatidiforme.



Abstract.

The general objective of this research is to determine the prevalence of obstetric
complications in the first trimester of pregnancy diagnosed by ultrasound in women
between 15 and 45 years of age attended at the "CIES" clinic in the municipality of Sucre
from November 2021 to august 2023.

Methodology: it has a quantitative, observational-descriptive and cross-sectional

approach, working with a population of 237 patients.

Results: the prevalence of obstetric complications in the first trimester was 34.1%. The
age group with more complications was 25 to 29 years old (33%). Most of the obstetric
complications encountered corresponded to incomplete abortion which was 45.7% of the
cases, 23.4% to retrochorial hematoma, 19% to delayed abortion, 12.3% to anembryonic
pregnancy. The gestational age at which complications occurred was 7 and 8 weeks with
32%. A history of any previous obstetric gynecological pathology or being older than 40
years of age are not predisposing factors for the development of an obstetric

complication.

Conclusion: Abortion is one of the most frequent complications within the first trimester
of gestation, so every pregnant woman should be alert to any warning sign and perform
an ultrasound within the first trimester, since it is of great importance for the diagnosis of

the vitality of the product and the complications that may arise.

Keywords: Abortion, delayed abortion, anembryonic pregnancy, retrochorionic

hematoma, ectopic pregnancy, Hydatidiform mole.
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CAPITULO I
1 INTRODUCCION
1.1 Antecedentes

Segun la OMS en el mundo se producen aproximadamente 500000 muertes maternas
de las cuales el 25% corresponde a muertes por hemorragias, principalmente por post
parto, el 19% corresponde por toxemia,19% a infecciones,13% a borto y 9% a parto
obstruido. (1)

En el mundo, cada ano medio millén de mujeres fallece durante el embarazo y parto
debido a complicaciones graves. Un numero significativo de las urgencias obstétricas
ocurre en pacientes sin factores de riesgo, por lo que la prevencién, identificacion precoz
de un embarazo e intervencion a tiempo juegan un rol fundamental para contrarrestar
un resultado perinatal adverso. Un 25% de las mujeres embarazadas presentan

hemorragia del primer trimestre del embarazo y la mitad terminaria en aborto. (2)

En un estudio internacional se evalué los factores de riesgo de embarazos en mujeres
con abortos espontaneos de repeticion, el aborto ocurrio en el 7 — 15 % de las

poblaciones infértiles y en el 3 — 6 % de las gestantes sin estos antecedentes. (3)

El estudio investigativo realizado en Ecuador sobre factores que influyen en el aborto y
sus complicaciones frecuentes en enero 2013 a 2014 en el Hospital Regional Dr.
Teodoro Maldonado se obtuvo los siguientes resultados de los 341 casos, el
49,3% fueron aborto incompleto, el aborto diferido (28,7%), aborto en curso (16,1%), y
aborto espontaneo (5,95%) el grupo etario mas afectado esta entre los 41 a 45 afos
(37,6%) mientras que el grupo con menos frecuencia fue entre 18- 24 arios (7,9%) El
factor de riesgo mas frecuente fue edad mayor de los 40 afios (38,8%), seguida de
abortos previos (29,6%).(4)

En Hospital General IESS Babahoyo Cantén Babahoyo- Ecuador una complicacion
obstétrica fue la hemorragia durante el primer trimestre de embarazo donde se
identificé que un 25% corresponde a pacientes de entre 26-30 afios, ademas de que un
38,31% de pacientes con sangrado ocurrido por la implantacion, un 34,27% con aborto
incompleto, un 17,74% con amenaza de aborto y un 13,31% con una edad mayor a 40

afos. (5)

En Ecuador en el hospital materno infantil afio 2016 en estudio realizado sobre factores

de riesgo y complicaciones en el embarazo ectépico el grupo etario mas afectado fue



de 20 a 25 anos de edad, llegando a tener un 31,67%. segun las semanas de gestacion,

las de mayor riesgo fueron entre la semana 4 a 7 con un 51,66%. (6)

En otro estudio realizado en Guayaquil —Ecuador en el Hospital Matilde Hidalgo de
Porcel periodo 2018-2019, se pudo observar que hay un mayor indice de mujeres que
son afectadas por las hemorragias durante el primer trimestre que el segundo trimestre
con un 67.1% en las hemorragias del primer trimestre en comparacién con 32.9% en las
en el segundo trimestre en cuanto a los grupos etarios se pudo determinar que el grupo
mayor afectado fue el de 14- 24 afos generando un 40.9% de las 359 pacientes seguido
por el grupo de 25-35,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 esta probabilidad asciende al 47%, la
causa mas frecuente de hemorragia durante los primeros dos trimestres de embarazo
es la amenaza de aborto provocado un 45.2% de todas las hemorragias, el
DPP(desprendimiento prematuro de placenta) ocasioné el 15.5% de las hemorragias y
con un porcentaje un poco similar el embarazo ectopico con 14% de todas las
hemorragias seguido por la placenta previa con un 9% con un dato cercano aparece la
mola o enfermedad trofoblastica gestacional con un 8% de los casos, seguido por la
rotura uterina con un 5.2% y por ultimo con un 3.2% , un balance estimado que cursaban
mas de la cuarta semana de gestacion, el 74% de ellas presentaron hemorragias por
cualquier tipo de causa, es decir que el no llevar un control del embarazo por una
entidad de salud conlleva a un mayor indice mayor de riesgo y de acuerdo a la paridad
sobre las hemorragias durante los primeros 2 trimestres de gestaciéon se ve mas
afectado en este grafico las mujeres nuliparas con un 38% (136 pacientes), las
multiparas con un 33% (118 pacientes), luego las secundiparas con 20%

correspondiendo a 72 pacientes y las gran multiparas con un 9% (33 pacientes)(7)

En Ayacucho-Peru en un estudio realizado sobre La prevalencia de embarazo
anembrionarios en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Il ESSALUD Huamanga
en el ano 2016 y 2017, la prevalencia fue de 4,14 % (114) de un total de 2747 pacientes,
con mayor frecuencia la edad adulta y con mayor frecuencia en pacientes con

antecedentes de 1 a 2 gestaciones, tuvieron un aborto. (8)

En Argentina la prevalencia de embarazos anembrionados segun factor de riesgo en la
poblacion de mujeres entre 15 y 44 anos en la clinica materno infantil de la ciudad de

Buenos Aires 2017 en el cual se evidencio que el 71% estan expuestas a agentes



téxicos como la marihuana, formol, gases anestésicos queratina o ketamina,

anticonceptivos gasolina entre otros. (9)

En Bolivia a nivel nacional mas del 60% de los embarazos no intencionales terminan en
aborto, y se estima que el 45 por ciento de todos los abortos son inseguros y producen
el 13 % de todas las muertes maternas, una situacién que tiene importantes
repercusiones en la capacidad del mundo para lograr los Objetivos de Desarrollo
Sostenible. (10)

En Cochabamba-Bolivia: En un estudio realizado sobre las hemorragias en el primer
trimestre de embrazo en la gestion 2019 se pudo observar que las amenazas de aborto
representaron en el 97%, de las cuales el 50 % de las mujeres tenia sangrado vaginal y

el 33% termino en aborto, el 2-% tenia embarazo ectépico, el 1% tenia embarazo molar.
(11)

En La Paz-Bolivia en estudio realizado a nivel nacional sobre atencion obstétrica y
complicaciones del embarazo y parto ano 2005, a nivel nacional se pudo observar que
hubo un Embarazo ectdpico por cada 226 partos y cesareas, y 1 por cada 43 abortos
incompletos. La incidencia mayor correspondié a Pando y Tarija, y la menor en Beni y
Potosi, en tanto en CHUQUISACA por cada 1000 partos hubo 3.7 de embarazos
ectopicos, el embarazo molar de acuerdo con los datos SUMI, la frecuencia promedio
nacional para el afio 2005, fue de un embarazo molar en cada 526 partos y cesareas, y
uno por cada 100 abortos incompletos. Por tanto, fue menos frecuente que el ectdpico,
ya que por cada 3 molas hubo 7 embarazos extrauterinos. La frecuencia mayor
correspondié a Chuquisaca con 3.7% por cada 1000 partos y Potosi de 3 por cada 1000
partos, y la menor en Beni y Pando. Embarazo terminado en aborto En 2005, la cifra
global fue de 23.180 casos y para este ultimo ano, el indice fue de un aborto incompleto
por cada 5 partos y cesareas atendidos en los tres niveles de atencién, y uno por cada
6 nacimientos institucionales. Tarija, Santa Cruz y Chuquisaca registraron los indices

mas altos, Cochabamba y La Paz los mas bajos. (12)

Estudios sefialan que en Bolivia cada afo entre se producen entre 40.000 vy
80.000 abortos y que 3 de cada 5 mujeres tiene un aborto en su vida. Cada afo en el
mundo mueren 585.000 mujeres por causas relacionadas con el embarazo, alrededor
del 13% de todas las muertes maternas se deben a complicaciones de abortos. La OMS
estima que aquel es causante del 9,1% de las muertes maternas en Bolivia. En el
municipio de San Lucas Chuquisaca-Bolivia de mayo a noviembre asistieron 91

pacientes gestantes de las cuales 35 mujeres gestantes terminaron su embarazo en



aborto, también podemos observar que La prevalencia de abortos en el Hospital de
Salud San Lucas fue de 38,5%; es decir; de 91 pacientes gestantes atendidas 35

cursaron con aborto. (13)

En Chuquisaca-Sucre en la clinica CIES 2015 en estudio realizado sobre las
hemorragias en la primera mitad del embarazo fueron frecuentemente el aborto con un
97% del cual 72% fueron incompletos. Los embarazos ectépicos fueron 1% vy las
enfermedades trofoblasticas el 2%, mas frecuentes de abortos en el grupo etario de 15
a 34 anos, el 49% tienen 1 o 3 gestaciones anteriores, y el 30% tienen reincidentes hasta

por cuarta vez. (14).
1.1.1 Problema de Investigacion
a) Identificacion

El propdsito de este trabajo es poder analizar los tipos de complicaciones obstetricas
que pueden presentarse en el primer trismetre de gestacion y brindar informacion de
algunos signos y sintomas que podrian ocurrir en este primer trimestre como ser
sangrados espontaneos y esto con la finalidada de disminuir el riesgo de
morbimortalidad, Por es ello es importante que el seguimiento del embarazo sea
controlado y concientizar a las mujeres sobre la importancia de una asesoria y control
prenatal ya que complicaciones que pueden presentarse en el primer trimestre de
embarazo para las muejeres constituye un gran impacto psicologico por lo cual es

motivo de frustracion y temor ante la posibilidad de complicaciones recurrentes.
b) Planteamiento (Formulacion)

¢ Cual es la prevalencia de complicaciones obstétricas en el primer trimestre de
gestacion diagnosticas por ecografia en mujeres de 15 a 45 afios de edad atendidas en

la clinica “CIES” del municipio de Sucre de noviembre 2021 a agosto 20237
1.1.2 Justificacion y uso de resultados

Las muertes maternas se relacionan con complicaciones en el embarazo siendo un 13%
de todas las muertes maternas, una de las complicaciones obstétricas que puede
presentarse en el primer trimestre es el sangrado vaginal, que muchas veces puede
estar relacionada con un aborto, algunos factores de riesgo a mencionar son aumento

en la edad materna, infecciones, factor socioeconédmico, alteraciones anatémicas.

Se realiza este trabajo con la finalidad de determinar las complicaciones mas frecuentes

que puedan darse dentro del primer trimestre para asi implementar programas



institucionales que motiven a la madre gestante a realizarse ecografias tempranas en el

embarazo.

Es factible la realizacion del trabajo porque el observador es quien realiza las ecografias
y coloca los datos en el registro Excel, ademas se cuenta con un sistema de archivo

Dicom para la revisién de imagenes, por lo cual no se requerira de gastos econémicos.

Los datos obtenidos iran encaminados a mejorar los programas de planificacion familiar
con el fin de disminuir los factores de riesgo y complicaciones durante el primer trimestre
como también aportar datos estadisticos comparativos en las clinicas CIES a nivel

nacional.
1.1.3 Objetivos
a) General

Determinar la prevalencia de complicaciones obstétricas en el primer trimestre de
gestacién diagnosticadas por ecografia en mujeres de 15 a 45 afos de edad atendidas

en la clinica “CIES”del municipio de Sucre de noviembre 2021 a agosto 2023.

b) Especificos

e (Calcular la prevalencia de las complicaciones en la poblacion en estudio

o Clasificar las complicaciones obstétricas segun patologia encontrada (aborto
incompleto, aborto diferido, embarazo anembrionado, hematomas, embarazos
ectopicos.

¢ |dentificar la edad gestacional donde se producen complicaciones obstétricas

» Determinar el grupo etario de la poblacion sujeta a estudio

¢ Identificar factores de riesgo (aborto previo y edad >40 ) en las gestantes con

complicaciones obstétricas en estudio



CAPITULO II
2 MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

Los antecedentes de complicaciones obstétricas son situaciones vividas relacionadas
con gestaciones no exitosas. Estas experiencias aumentan, en la mayoria de los casos,

el riesgo en gestaciones futuras.

Por lo tanto, las parejas deben afrontar situaciones generadoras de preocupacion en la

planificacion de nuevos embarazos.

En este grupo de patologias previas incluimos algunas como: Abortos previos de
repeticion, abortos diferidos, embarazo anembrionados, fetos con retraso de crecimiento
intrauterino, casos de muerte fetal, malformaciones, o defectos en los cromosomas, en

hijos previos y embarazos ectopicos.

Las mujeres que han tenido problemas en los embarazos anteriores, frecuentemente se
preguntan cual es el intervalo de tiempo que deben esperar para volver a quedarse
embarazadas, este intervalo les preocupa, en el sentido de si puede influenciar en el
riesgo futuro. El periodo intergenésico corto: se ha definido como menos de 3, 6, 9, 12
0 18 meses segun los diferentes estudios. No hay una definicién estandarizada. Un
tiempo menor a 6 meses suele asociarse con resultados adversos, pero algunos
estudios lo han correlaciones con periodos menores a 3 meses y otros menores a 18
meses. El periodo Intergenésico largo: se define si el tiempo entre gestaciones es
superior a los 60 meses. El prondstico futuro en casos de abortos de repeticion es algo
menos exitoso si lo comparamos con casos sin el antecedente. Pero nunca restrictiva

de un resultado favorable final. (15).

Actualmente, centros médicos estan llevando a cabo el estudio ecografico de
marcadores de aneuploidias para ver la translucencia nucal, alrededor de las semanas
11 y 13 del embarazo. Esta prueba se realiza para buscar signos del sindrome de Down
u otros problemas del desarrollo en el feto. Este examen con frecuencia se combina con

examenes de sangre para mejorar la precision de los resultados. (16)

Segun la organizacién mundial de salud (OMS) en américa latina y el caribe mueren
a diario 16 mujeres debido a complicaciones del embarazo o el parto , 250 bebes
mueren cada dia antes de llegar a los 28 dias de vida, y sin embargo , solo 64 % de
mujeres reciben atencion prenatal cuatro o mas veces a lo largo de su embarazo,

debido a esta realidad, la atencién prenatal cobra relevancia ya que puedes reducir el



riesgo y complicaciones durante el embarazo mediante la herramienta como la

ecografia que permite un diagnéstico oportuno.(17)

La alteracién obstétrica se trata de anomalias estructurales o funcionales como los
trastornos metabdlicos, que ocurren durante la vida uterina y se detectan durante el
embarazo que cada ano 303.000 recién nacidos fallecen durante las primeras cuatro

semanas de vida en el mundo debido a anomalias congénitas.

Las anomalias congénitas pueden ocasionar discapacidades cronicas con gran impacto
en los afectados, sus familias, los sistemas de salud y la sociedad. Los trastornos
congénitos graves mas frecuentes son las malformaciones cardiacas, los defectos del
tubo neural y el sindrome de Down. Las anomalias congénitas pueden tener un origen
genético, infeccioso o ambiental, aunque en la mayoria de los casos resulta dificil

identificar su causa. (18)

2.1 Principales alteraciones obstétricas dentro del primer trimestre de gestaciéon
211 aborto

a) Definiciéon

El término aborto tiene su origen de la palabra latina abortus y en el idioma espariol tiene

cuatro significados: accién de abortar; interrupcién del embarazo por causas naturales

o deliberadamente provocadas, que eventualmente puede constituir un delito (19).
b) Clasificacion clinica del aborto espontaneo

Desde el punto de vista clinico, el aborto se puede clasificar de varias formas. Entre los
subgrupos mas usados estan la amenaza de aborto y los abortos inevitable, incompleto,

completo y retenido.
- Amenaza de aborto.

El diagndstico clinico de la amenaza de aborto, surge la expulsion de una secrecion
sanguinolenta por la vagina o hemorragia notable por el orificio cervical que
normalmente esta cerrado. Desde hace mucho se sabe que la hemorragia en los
comienzos del embarazo es frecuente y, en el afio (2009) Hasan cuantifico la frecuencia
y los resultados de esta situacién. De 4 510 mujeres incorporadas de forma prospectiva
desde fase temprana para atencion prenatal, 27% en el primer trimestre expulsé gotas
de sangre o hemorragia mas profusa y del grupo anterior, 43% de las personas tuvo

aborto espontaneo



- Aborto inevitable.

La fuga de liquido amnidtico por el cuello uterino dilatado conlleva casi con seguridad la
culminaciéon de aborto. En tales casos las contracciones uterinas comienzan a muy

breve plazo y generan el aborto o surge una infeccion.
- Aborto consumado.

En algunos casos se completa la expulsién total de los productos de la concepcion antes
de que la mujer acuda para ser atendida. El antecedente de hemorragia abundante,
célicos y salida de tejidos es frecuente y, en la exploracion fisica, se identificar el orificio

cervical cerrado.
- Aborto séptico.

Se conoce como aborto séptico aquella situacion en que se infecta el producto de la
concepcion, el utero y otros 6rganos pélvicos. En paises en que se ha legalizado el
aborto, cada vez son mas raros los casos terribles de infecciones y muertes por abortos
sépticos ilegales. Aun asi, las mujeres con amenaza de aborto o aborto incompleto

pueden generar infeccion y septicemia. (20)
- Aborto espontaneo.

El proceso reproduccion aparece a simple vista como altamente ineficiente. Se ha
llegado a calcular que hasta 65 % de los embarazos terminan con una pérdida
subclinica. La incidencia del aborto clinico en la poblacién general varia de 10 % a 30

%, con un promedio de 15 %.
- El aborto terapéutico

Es la interrupcion voluntaria de un embarazo antes de la viabilidad fetal (22 semanas o
menos de 500 g), por razones de salud materna. Sin embargo, la denominacion de
aborto terapéutico no se ajusta a la realidad, ya que ningun aborto tiene la propiedad
intrinseca de curar o mejorar el estado de salud de la mujer. En su lugar, debiera

emplearse el término ‘interrupcion del embarazo por razones médicas.

Si bien la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefala que el aborto inducido se
realiza en condiciones seguras o inseguras, el hecho es que el aborto inducido realizado
por ginecdlogos entrenados, en la semana 8 de gestacion, tiene una tasa de muerte.
materna de cerca de 1 por cada 100000 procedimientos. El riesgo relativo de morir como
consecuencia del aborto inducido se duplica aproximadamente por cada dos semanas

después de la semana 8 de gestacion. Los Centros para el Control y la Prevencién de



Enfermedades en EE UU registraron siete muertes maternas relacionadas con el aborto
legal inducido en 2004. De manera que, contrario a lo que sefala la OMS, no existe

aborto seguro ya que muchas de estas muertes no son registradas. (19)
a) Antecedentes

En una investigacién meticulosa de 221 mujeres estudiadas durante 707 ciclos
menstruales en 1988 detectaron embarazos por medio de cuantificacion especifica de
las concentraciones notablemente pequefias de hCG-3 en suero sefialaron que 31% de
los embarazos se perdia después de la implantacion, un punto en especial importante

es que 66% de estas pérdidas tempranas fue asintomatica. (20)
b) Etiologia

Entre las muchas causas supuestas del aborto recurrente temprano, tres han tenido
admisién amplia la primera anomalias cromosdmicas de los progenitores, segunda
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y el tercero subgrupo de alteraciones uterinas.
Otras fuentes sospechadas, pero no probadas son aloinmunidad, endocrinopatias,
infecciones diversas y toxinas ambientales. Ademas, posiblemente intervienen
polimorfismos, describieron que los polimorfismos que alteraban la expresion del factor
A de crecimiento endotelial vascular vascular endotelial growth factor eran mas
frecuentes en mujeres con abortos recurrentes. La pérdida de la gestacion es mas
frecuente en el caso de algunas alteraciones uterinas adquiridas que incluyen sinequias
intrauterinas, leiomiomas y poélipos endometriales. Las afectaciones mencionadas, las
sinequias uterinas, conocidas de forma global como sindrome de Asherman, suelen ser

consecuencia de la destruccion de grandes areas de endometrio por legrado. (20)
c) Factores de riesgo

Edad materna avanzada, aborto espontaneo anterior, consumo de cocaina o alcohol,
diabetes mellitus no controlada, enfermedad celiaca, sindrome anti fosfolipidos,
tabaquismo (Mas de 10 cigarros al dia), uso de cocaina, dispositivo intrauterino,
farmacos como AINEs o metotrexato usados en un periodo cercano a la concepcién,

agentes quimicos toxicos, entre otros. (21)
d) Fisiopatologia

Inconstante segun edad gestacional. Puede ocurrir dias o semanas antes de la muerte
del embrién o feto. Hemorragia en decidua basal que lleva a hemorragia vaginal e

infiltracién leucocitaria. Se produce desprendimiento de pared uterina, en forma total o
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parcial. Se estimula contraccion uterina y se generan cambios en cuello uterino, lo que

lleva a la expulsion del embrién o feto. (21)
e) Manifestaciones clinicas

Se manifiesta con dolor en hipogastrio y metrorragia abundante, con dilatacion cervical
y expulsion de restos ovulares en un aborto incompleto. Se estima que es un aborto
completo cuando los restos ovulares se han expulsado, ha cedido el dolor y la

metrorragia.

Su frecuencia disminuye al aumentar la edad gestacional. Se habla de aborto recurrente

con 23 Abortos espontaneos consecutivos. (21)
f) Diagnéstico

En todas sus formas suele ser posible con criterios clinicos: sangrado vaginal, dilatacién
cervical, eliminacion de productos, y a veces, dolor pélvico y con confirmacion de
embarazo con B-hCG en orina. Sin embargo, suele ser necesario recurrir a Ecografia y
B-hCG en sangre para descartar embarazo ectépico y evidenciar restos de aborto
retenido. El personal de atencion de la salud o el ginecélogo deben explorar a toda mujer
con un embarazo temprano, con sangrado por la vagina y dolor. El embarazo ectépico,
la torsion de ovario y otros tipos de aborto pueden remedar la amenaza de aborto y es
necesario descartarlos. Para lograr tal objetivo, la medicion seriada de las
concentraciones séricas cuantitativas de 3-hCG, progesterona y Ecografia transvaginal,
solos 0 en combinacion, permite dilucidar si el feto esta vivo y si se encuentra dentro del
utero. Ninguno de los estudios anteriores tiene una exactitud absoluta (100%) para
confirmar el o6bito fetal en el comienzo de la gestacién, razén por la cual suele ser

necesario repetir los estudios (20)
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Hallazgos ecograficos: utero aumentado de volumen, cavidad central engrosado

heterogéneo con imagenes ecogénicas.

Imagen 1: Aborto incompleto

002426501

Fuente: clinica CIES.(32)
2.1.2 Aborto diferido
a) Definiciéon
El aborto diferido corresponde a la caracterizacion por la retencién en la cavidad uterina
de un embrion o de un feto muerto o a la detencion de la progresion normal del
embarazo, se sospecha cuando el utero no ha aumentado progresivamente de tamafio

o cuando hay una Beta-hCG cuantitativa baja para la edad gestacional o no se duplica

en 48 o 72 h. El aborto diferido o retenido se confirma si la ecografia muestra:
Desaparicion de la actividad cardiaca embrionaria previamente detectada
Ausencia de tal actividad.

Ausencia de polo fetal (determinado por ecografia transvaginal) cuando el diametro
promedio del saco (promedio de los diametros medidos en 3 planos ortogonales) es >
25 mm (24)

b) Etologiay factores de riesgo

e Causas maternas:

e Las cuales podemos mencionar Infecciosas, virales, bacterianas, parasitarias,
como también las enfermedades cronicas: colagenopatias, tiroideas,
hipertension, diabetes mellitus, enfermedad celiaca. Desnutricién: Un estudio

caso-control, demuestra que unos niveles plasmaticos bajos de folatos (< 2,19
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ng/ml (4,9 nmol/L)) se asocian con aumento de riesgo de aborto espontaneo
entre las semanas 6y 12.

Causas fetales:

Malformaciones congénitas y Cromosomopatias.

Causas genéticas:

Aproximadamente el 45% de mujeres con edad mayor a 40 afos de edad
presentan aborto espontaneo, siendo en la 8% semana de edad gestacional mas
frecuente en este tipo de pacientes. (23)

Anomalias anatomicas y malformaciones uterinas:
Entre ellas podemos mencionar:

Miomas Submucosos o intramurales: Son causas de aborto debido a un defecto
en la irrigacién del endometrio o por una alteracién inflamatoria local del sitio de

implantacién del huevo.

Sindrome de Asherman: Debido a la presencia de sinequias en la cavidad uterina

después de un legrado endouterino, lo que dificulta la anidacion.

Incompetencia Cervicouterina: Es una dilatacién no dolorosa del cérvix en el
segundo trimestre del embarazo por alteracion en la resistencia del OCI,
asociado a anomalias congénitas del utero o traumatismos del cérvix
secundarios a partos con desgarros o maniobras de dilatacion y conizaciones.
(24)

Miomas uterinos:

La frecuencia de asociacion de miomas a la gestacion se estima en un 0,7 hasta un

6%. Si bien en la mayoria de los casos pasan desapercibidos por ser asintomaticos,

la mayoria aumentan de tamano durante el embarazo, lo que en ocasiones y sobre

todo en aquellos de localizacion en la pelvis producen dolor intenso. En ocasiones

se estabiliza el crecimiento en el segundo trimestre y lo normal es la involucion en

el puerperio. (23)

La presencia de un mioma puede dar lugar o favorecer tanto un aborto como un

parto prematuro. En menos ocasiones sera responsable de un cuadro abdominal

agudo que requiera tratamiento quirurgico. La posibilidad de actuar como tumor

previo hay que tenerla en cuenta siempre en aquellos casos en que la localizacion

es baja (cervical).(23)
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Hallazgos Ecograficos:

Por lo general los casos el diagnéstico es sencillo ya que las imagenes ecograficas son
tipicas: masa de contorno regular, ecorrefrigencia moderada semejante a la del Utero y
de localizacién intramiometrial. En otras ocasiones. la tumoracion es
predominantemente econegativa, lo que nos debe hacer sospechar degeneracion o

transformacion edematosa. (23)

Imagen 2: Mioma subseroso

Fuente: libro de Bajo Arenas(23)

Segun el colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia se establece el aborto diferido
cuando se demuestra que el producto de la concepcién ha permanecido retenido en el
utero después de haber muerto. El punto clave de este concepto radica en el elemento
tiempo. Por ello se plantea la siguiente pregunta en base al tiempo del producto sin vida
en la cavidad uterina, ¢ Cuanto tiempo deben permanecer retenidos los productos de la
concepcion para justificar el término de aborto diferido? Los distintos autores no
coinciden al respecto. Un periodo de tiempo razonable puede ser de cuatro semanas
pues la complicacién mas importante del aborto diferido es la coagulopatia y rara vez
se produce antes de este intervalo minimo. Durante el tiempo que transcurre antes de
producirse el aborto no suelen existir sintomas. Por su parte, el American Collage of
Obstetricians and Gynecologists prefiere establecer un intervalo de 8 semanas. (22)

a) Manifestaciones clinicas

Por lo general el aborto diferido, cursa con regresion de los sintomas y signos de
gestacion.



14

* ElI OCI, se encuentra cerrado y no hay perdidas sanguineas

» La ecografia revela ausencia de signos vitales o presencia de saco gestacional sin

embrién (huevo anembrionado). (24)
b) Diagnéstico

Laboratorio. - determinacion de B -hcg. La medicidn en sangre de la fraccion beta de
la hormona gonadotropina coriénica humana resulta de utilidad como complemento a la
ecografia en caso de que no se pueda establecer con seguridad la localizacion de la
gestacién por ecografia. Sin embargo, una vez que se ha constatado la existencia de un
embarazo intrauterino por ecografia, la monitorizacion de los niveles de beta-hCG ya no

es necesaria.

Cuando los niveles de beta-hCG superan los 1.500 mUI/mL, es posible localizar una
gestacion intrauterina en mas del 90% de los casos. En un embarazo intrauterino viable,
los niveles de beta-hCG tienden a duplicar su valor cada 48 horas. Aunque existe una
amplia variabilidad, en >95% de los casos este incremento es de al menos el 53%.
Cuando los niveles disminuyen a los 2 dias, nos encontramos frente a una gestaciéon no

viable, ya sea intrauterina o ectopica. (20)
c) Ecografia:

La ecografia es fundamental para el diagndstico, como se ha comentado anteriormente,
no suelen existir sintomas acompafantes, salvo en ocasiones la sensacion subjetiva de
la paciente de que disminuye o desaparece la sintomatologia propia del embarazo.
Consideraremos la siguiente situacion saco con embridon con actividad cardiaca

ausente. (24)

Hallazgos ecograficos: Saco gestacional regular con embrion y feto sin vitalidad.

Imagen 3: Aborto Diferido Imagen 4: Aborto Diferido

Fuente: Clinica” CIES"(32)
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Hallazgos ecograficos:

imagen 5: No se detecta actividad cardiaca en el polo embrionario visto dentro de una

cavidad amniética agrandada.

imagen 6.- Aborto retenido sin actividad cardiaca identificable. Las membranas

embrionarias y el tejido permanecen en el utero.

Imagen 5: Signo del amnios expandido Imagen 6: Membranas embrionarias

Fuente: Librnecologia y obstetricia de Susan Raatz Stephenson.(20)

2.1.3 embarazo ectépico (ee)

a) Definiciéon

Es aquella gestacion que esta fuera del endometrio que recubre la cavidad uterina. Su
localizacion mas frecuente del embarazo ectépico es tubarica, sobre todo en la porcion
ampular de la trompa que esta seguida de la porcion istmica de la misma (ambas
localizaciones constituyen el 95-97% de todos los EE. Y con menor frecuencia tenemos

en la porcion intersticial de la trompa (EE cornual, 2-5%) y méas raramente en el ovario
(0,5-1%) o en el cérvix (0,1,15%). (23)

b) Antecedentes

Mortalidad. - EI embarazo ectdpico sigue siendo la causa principal de muerte ligada al
embarazo. Sin embargo, los protocolos actuales de diagndstico y tratamiento han
reducido 10 veces la tasa de mortalidad por casos en los ultimos 35 afios. La tasa en
1970 fue de 35 muertes por 10 000 embarazos ectépicos, comparada con 4 muertes por
10 000 embarazos ectopicos en 1989. Esto sucedid no obstante el aumento cinco veces
mayor de los embarazos ectopicos de 17800 en 1970 a 108000 en 1992. La desigualdad

racial influye sobre la mortalidad ligada al embarazo ectdpico. (20)

Las tasas de frecuencia de los embarazos ectépicos notificadas no son tan confiables

como lo eran en el pasado. Los notables avances en el diagnéstico y los protocolos
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terapéuticos extrahospitalarios han invalidado las estadisticas de los hospitales. Segun
los Centers for Disease Control and Prevention (1995), en Estados Unidos la tasa de
embarazos ectopicos se incremento cuatro veces de 4.5 por 1 000 embarazos en 1970
a 19.7 por 1 000 embarazos en 1992. Esta tasa es similar a los valores recientes del
Kaiser Permanente of North California, de 20.7 por 1 000 embarazos de 1997 a 2000
(van den Eeden, 2005). En fecha mas reciente, Hoover et al. (2010) investigaron una
extensa base de datos de reclamaciones al seguro en mujeres de 15 a 44 afios de edad
con seguros privados en Estados Unidos entre 2002 y 2007 y calcularon una tasa de
6.4 por cada 1 000 embarazos. Sin embargo, este descenso publicado en la tasa de
embarazo ectdpico quiza no sea un reflejo preciso de los casos que se producen en las

poblaciones sin seguro, con mayor riesgo y de nivel socioeconémico bajo.(20)
c) Epidemiologia

La incidencia del embarazo ectépico ha aumentado en los ultimos afos. Aunque es
dificil calcularlo exactamente se estima que del 0 .94 al 2.6% de todas las gestaciones
son ectopicas. Este incremento puede explicarse por técnicas de reproduccion asistida,
algunos métodos anticonceptivos y la enfermedad inflamatoria pélvica (EIP). También

la mayor precision en el diagnéstico. (23)
Imagen 7: Tipos de embarazos ectopicos segun su ubicacion.

Tubal T

Intersticial  (istmo) '(""N '
ampolla)

Infundibular
(ostial)

ovarico

Cervical 4 %

Fuente: Libro obstetricia y ginecologia de Susan Raatz Stepheson(33)
d) Etiologia

Aunque la etiologia es desconocida. los factores de riesgo relacionados con una mayor
incidencia de EE incluyen:

- Alteraciones en las trompas: salpingitis, tumores de la trompa, endometriosis.
cirugia previa (esterilizacién o reconstruccion tubaria).

- Reflujo menstrual



17

- Reproduccion asistida.

Todos estos factores son responsables de que el embrion no llegue a su destino.
Anomalias intrinsecas del cigoto también se han relacionado con el desarrollo de EE.
(23)

e) Factores de riesgo

Si se conocen los factores de riesgo para el embarazo ectopico, es posible establecer
un diagnéstico oportuno, los factores que conllevan el mayor riesgo de obstruccion
ulterior son: embarazo ectépico previo, enfermedad tubaria demostrada, intervencion
quirurgica para restablecer la permeabilidad tubaria o la salpingoclasia. Una mujer con
dos embarazos ectopicos previos, tiene hasta 10 veces mas posibilidades de tener otro.
El tabaquismo, que puede ser un indicador equiparable a las infecciones de transmision
sexual, incrementa el riesgo de padecer embarazos ectopicos entre tres y cuatro veces
en las mujeres que fuman mas de una cajetilla al dia, ademas, hay evidencia en estudios
animales de que la trompa de Falopio experimenta dafio directo por el humo de cigarrillo.
El tabaquismo altera la captacién del complejo cumulo-ovocito y el transporte del

embridn a causa de sus efectos en la funcion ciliar y la contraccion del musculo liso. (20)
f) Fisiopatologia

La ausencia de una capa submucosa dentro de la trompa de Falopio facilita el acceso
del 6vulo fertilizado al epitelio y permite su implantacion dentro de la pared muscular.
Ademas, la ausencia de resistencia permite la penetracién temprana del trofoblasto.
Conforme el trofoblasto erosiona la capa muscular subyacente, la sangre materna se
derrama en los espacios dentro del trofoblasto o en el tejido adyacente. La ubicacion
anatomica de un embarazo tubario pronostica el grado de lesidn. estudiaron las
muestras histolégicas de 84 embarazos istmicos y de la ampolla y encontraron que 50%
de estos ultimos era intraluminal y la capa muscular se habia conservado en 85% de los
mismos. Por el contrario, se hallaron embarazos istmicos tanto dentro como fuera de la

luz con mas dano de la pared tubaria.(20)
g) Manifestaciones clinicas

El EE ha cambiado considerablemente en los ultimos anos. Aunque la incidencia del EE

ha aumentado la frecuencia de la rotura tubarica disminuye estas pueden ser:

Totalmente asintomatico.
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Sintomatico, pero sin ruptura. presentando la paciente molestias abdominales divagas

o dolor abdominal acompafiado de pequefias pérdidas sanguineas. (23).
h) Sintomas
Podemos mencionar la triada de manifestacién clinica del embarazo ectépico incluye

sangrado vaginal, dolor pélvico masa anexial palpable, sin embargo, estos sintomas

clasicos solo surgen en menos del 45 % de las mujeres con ectdpicos.

La mayoria de las pacientes presentan antecedentes de amenorrea, dolor pélvico y
sangrado vaginal irregular, pero los sintomas pueden variar desde completamente

asintomaticos (hasta en el 50% de las

pacientes) hasta tan graves como un shock hipovolémico. La cantidad de dolor pélvico
o0 abdominal que experimenta la paciente no siempre se correlaciona con el tamafio o la
ubicacién de la gestacién ectopica. Los hallazgos al momento del examen fisico varian
segun el estado hemodinamico del paciente que pueden ser: Hipotension, taquicardia,
dolor en el hombro por irritacion diafragmatica, dolor abdominal significativo,
hipersensibilidad y defensa de rebote, shock hipovolémico o incluso disminucion del
dolor pueden ser signos de ruptura de trompas y/o los embarazos ectdpicos
generalmente se diagnostican entre las 6 y 10 semanas de gestacion durante el primer
trimestre. (20)

i) Diagnostico laboratorial

La determinacion de B-HCG en el suero materno. La B-HCG es secretada por el
sincitiotrofoblasto y su deteccidon en el suero materno es posible después de la
implantacion del blastocisto dado que en una gestacion normal. la concentracién de
B.HCG circulante en el momento de la primera falta de la menstruacion es
aproximadamente, de 100 Ul/l y esto alcanza su nivel maximo (50 .000-100.000 Uljl) en
la 10' semana de gestacion. Posteriormente su valor decrece siendo de alrededor de 10
.000-20.000 Ul/l en la 20" semana.

Los niveles de B-HCG en el EE pueden ser muy variables: se han documentado casos
de EE con valores de B-HCG tan bajos como 14 Ul/l y otros con valores tan elevados
como 100.000 Ul/l. Asi el valor de una sola determinacion de B-HCG no suele resultar
util para el diagndstico del EE. Sin embargo. las determinaciones seriadas de B-HCG
permiten diferenciar entre una gestacion normal y un EE. ya que el aumento de a B-
HCG es diferente.
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En un embarazo de curso normal, el valor de la B-HCG se duplica en dos dias cuando
el nivel de ésta es menor de 1.200 Ul/I; entre 1. 200 y 6.000 Ul/I precisa de tres dias para
doblar su valor y, cuando es mayor de 6.000 Ul/. el tiempo de duplicacion es de
aproximadamente cuatro dias. El tejido trofoblastico de un EE suele producir menos
HCG que el de una gestacion intrauterina normal, y su incremento en el mismo periodo

de tiempo suele ser, por tanto, menor. (23).
j) Estudio por imagen- Ecografia

En un embarazo ectépico, el utero puede parecer normal. Por lo general, el endometrio
esta engrosado debido a tejido endometrial o bien el seudosaco puede verse dentro del
utero y no debe confundirse con un saco gestacional normal; se dice un pseudosaco es

una acumulacién de liquido causada por el sangrado del endometrio decidualizado.

Dado que un verdadero saco gestacional y un pseudosaco pueden diferenciarse uno
del otro por su ubicacion dentro del endometrio; un pseudosaco esta dentro de la

cavidad endometrial y un saco gestacional se apoya en el canal endometrial.

Ademas, un pseudosaco esta rodeado por una sola capa de tejido y un saco gestacional

debe tener el signo tipico del doble saco decidual.

Un embarazo intersticial se demuestra en la ecografia como un saco gestacional
ubicado excéntricamente rodeado por una capa muy delgada de miometrio (menos de
5 mm). Esta capa de miometrio hace que el diagnéstico de embarazo intersticial sea

extremadamente dificil al por ecografia; es el tipo mas dificil de diagnosticar (20)

Un embarazo cornual se puede diagnosticar al visualizar una sola porcion intersticial de
la trompa de Falopio, un saco gestacional rodeado por miometrio separado del utero, y

al

demostrar un pedunculo vascular que se une al saco gestacional con el utero unicorne.
Un saco gestacional visto en un cuerno de un utero bicorne también se considera un

embarazo cornudal.

Los embarazos ovaricos a menudo se confunden con quistes del cuerpo luteo, que son
mas hipoecoicos que la reaccién decidual ecogénica del embarazo ovarico.
k) Descripcion ecografica

La ecografia revelara con decidua hiperplasica, con masa anexial y eventualmente saco
gestacional fuera de la cavidad uterina y liquido en fondo de saco de Douglas en caso

de complicacion ecograficamente la cavidad uterina aparece de diversas formas , la
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linea endometrial puede ser normal ,engrosada, contener quistes deciduales

pseudoquistes. (25)
1) Diagnostico diferencial
Los sintomas del embarazo ectdpico simulan diversos trastornos

Las complicaciones tempranas del embarazo, como la amenaza de aborto, el aborto
fallido o el quiste hemorragico del cuerpo amarillo pueden ser dificiles de distinguir
(Bernhart,2003). Ademas, 20% de las mujeres con embarazo normal tiene hemorragia

temprana. (20).

Hallazgos ecograficos: Del EE tubarico, se aprecia la vesicula vacia junto al ovario

(O). Presencia de escasa cantidad de liquido libre en Douglas (D). C : Cérvix.

Imagen 8: Embarazo ectépico tubarico

Fuente: libro bajo arenas(23)

Hallazgos ecograficos: EE Presencia de sefial Doppler color en tejido peritrofoblastico,

se aprecia igualmente parte de utero y el ovario de caracteristicas normales.

Imagen 9: Embarazo ectépico tubarico

Fuente: libro Bajo Arenas(23)
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Hallazgos ecograficos; Embarazo Ectopico tubarico en el interior de la vesicula

gestacional se observa el saco vitelino no se visualiza embrién.

Imagen 10: Embarazo ectopico tubarico

Fuente: Libro Bajo Arenas(23)

Hallazgos ecograficos: Embarazo Ectépico cornudal puede apreciarse el embridén en

el interior de la vesicula sin presencia de actividad cardiaca.

Imagen 11: Embarazo ectépico cornudal

Fuente: Libro Bajo Arenas(23)
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2.1.4 Embarazos anembrionados:

a) Definicién

Es un embarazo sin embrién donde solo se forma el saco gestacional de ellos la mayor
parte (85%) se frena antes de las 12 semanas de gestacion, sefala la sociedad

Espafnola de Ginecologia y Obstetricia. Un problema que constituye el 50% de las

pérdidas durante el primer trimestre.

Un embarazo anembrionado se refiere a una situacion clinica en la que hay un
embarazo intrauterino, pero no se desarrolla normalmente; de hecho, solo se observa

el saco gestacional vacio sin sefiales de un embrién en su interior.
b) Etiologia

Se produce por problemas cromosdmicas asociados a un ovulo o espermatozoide de
baja calidad que generan un error en la informacion de las células que conforman el

huevo primitivo, lo cual se originara un huevo vacio.

Las células que deberian formar el embrién no responden y se origina sola la cubierta

que esta destinada a formar la futura placenta. (25)
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c) Fisiopatologia

Las causas del embarazo anembrionado son generalmente las mismas que ocasionan
un aborto espontaneo o el fracaso temprano del embarazo, el embrién detiene su
desarrollo antes de alcanzar 1mm y por lo tanto no se puede observar y establecemos
el nombre de anembrionado: El producto de la concepcion humana produce un huevo
con dos masas celulares, una interna y una externa; una vez ocurrida la implantacion la
masa externa genera la placenta y los tejidos extra fetales mientras que la masa interna
se va diferenciando en el embrién y los 6rganos que lo componen. De existir u ocurrir
algun problema embrionario su desarrollo se detiene, pero es posible que los tejidos
placentarios continuen desarrollandose y manteniendo la sintomatologia del embarazo
aun cuando no haya un embarazo como tal debido a la ausencia de un embrién, Luego
mas adelante de la gestacion, usualmente antes de la semana 10-12, se produce un
sangrado genital o0 amenaza de aborto que usualmente conduce a un aborto activo
debido a que la ausencia de embridn o feto, dependiendo de la edad gestacional, impide

que el tejido placentario siga desarrollandose. (26)
a) Diagnéstico y evolucion

Se diagnostica mediante la ecografia que se realza a partir de 7 semanas de
embarazo en el cual se detecta embrion. Este saco gestacional vacio produce la

hormona de embarazo y por esta razén los analisis son positivos.

La naturaleza es sabia y generalmente antes del mes posterior al diagndstico, se inicia

espontaneamente el mecanismo de expulsion.

El embarazo anembrionado no es infertilidad a través de la historia se ha podido
concluir que la evolucién humana no es perfecta, los embarazos anembrionados
son cada vez mas frecuentes, pero no quiere decir que la mujer tenga un grave

problema para concebir. (25)

Los casos de sacos gestacionales vacios o “huevos destruidos” representan en realidad
embarazos fallidos con reabsorcion subsecuente del embrién. Al parecer el alto
porcentaje de estos cuadros es el resultado de un proceso selectivo que elimina cerca

del 95 % de las alteraciones morfoldgicas y citogenéticas. (27)

El huevo huero se diagnostica ante la presencia de un saco ovular vacio de 17mm o
mas sin embridn en su interior, sin vesicula vitelina, independientemente de la clinica o

fecha de amenorrea. En la actualidad se considera como un embarazo en el que se ha
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producido la reabsorcion completa del embrién mas que como una gestacion en la que

no ha existido.

Los casos de sacos gestacionales vacios o “huevos destruidos” representan en realidad
embarazos fallidos con reabsorcidon subsecuente del embridn. Existen multiples
factores y causas tanto de origen fetal como materno o paterno que producen
alteraciones y llevan a pérdida del producto de la gestacion En la mitad o dos terceras

partes de los casos estan asociadas alteraciones cromosomicas. (27)
b) Ecografia

El diagnéstico oportuno del embarazo anembrionario se realiza preferentemente a
través de la ultrasonografia. Siendo este examen una posibilidad de diagnosticar
oportunamente y anticiparse al tratamiento durante el embargo, evitando asi exponer a
un cuadro de hemorragia a la paciente. Por ello es importante conocer las caracteristicas

de las gestantes con embarazo anembrionario. (28)

Hallazgos ecograficos: saco gestacional agrandado donde no se observa presencia

de saco vitelino ni embrion.

Imagen 12: Embarazo Anembrionado

HC General

72dB S1/+1/2/
Gain= 10dB A=

fuente: libro obstetricia y ginecologia de susan raatz stepheson(20)
2.1.5 Hematomas retrocoriales.

Definicion.- Los hematomas retrocoriales en el embarazo son hallazgos
ultrasonograficos frecuentes lo cual pueden estar asociados con sangrado del primer
trimestre. En el primer trimestre del embarazo se produce una hemorragia en 5% a 25%

de todos los embarazos y la incidencia de hematomas intrauterinos se ha informado del
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4% al 22%, principalmente asociado con sangrado vaginal. La etiologia de hematomas
intrauterinos no esta clara, son diagnosticados por ecografia ya sea de paso o durante
la evaluacién de pacientes. Los hematomas en general son anecogenico o hipoecoicos,
en forma de media luna, con areas de separacion entre la pared uterina y el corion. Los
hematomas en el intrauterinos en el primer trimestre de embarazo se han descrito como
factores de riesgo adversos, para complicaciones maternas y neonatales, incluyendo
preeclampsia, aborto espontaneo, restriccion del crecimiento fetal y parto prematuro.
Sin embargo, la asociacion entre el tamafio del hematoma y el resultado, sigue siendo
negativo. El objetivo de este estudio era evaluar los resultados de los embarazos

complicados por hematomas muy grandes en el primer trimestre.

Ee define como una coleccion debajo las membranas como una imagen en su mayoria
en forma de medialuna. El tamafio del hematoma se comparé con el tamafio del saco

gestacional. (29)

Hallazgos ecograficos: Pequefio hematoma retrocorial, se observa imagen
anecogenica correspondiente a liquido que rodea el saco gestacidn marcado con

flechas.

Imagen 13: Hematoma retrocorial

Fuente: libro de Bajo arenas(23)
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Hallazgos ecograficos: Desprendimiento trofoblastica que produce un hematoma. CX:

Cuello uterino.

Imagen 14: Hematoma retrocorial

Fuente: libro de Bajo arenas (23)

Hallazgos ecograficos: Liquido de aspecto hipoecogenico rodeado del saco

gestacional.

Imagen 15: Hematoma retrocorial

Fuente:clinica CIES(34)
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2.1.6 Enfermedad trofoblastica gestacional

a) Definicién

Las molas hidatiformes son embarazos anormales que se caracterizan en los estudios
histolégicos por cambios anormales en la placenta, donde las vellosidades coriénicas
muestran grados variables de proliferacion trofoblastica y edema del estroma con base

en el grado y la extension de estos cambios histicos, estas Patologias se clasifican como

molas hidatiformes completas o parciales.

La enfermedad trofoblastica gestacional incluye un espectro de trastornos proliferativos
que abarcan desde molas hidatiformes no neoplasicas hasta trastornos neoplasicos
malignos. Estos trastornos se originan en la capa trofoblastica del embrion, y se

desarrolla en el corion y el amnios.

La enfermedad trofoblastica gestacional puede ocurrir durante o después de un

embarazo intrauterino o ectépico.

El riesgo aumenta en los embarazos en los extremos de la vida reproductiva,
especialmente después de los 45 afos. Durante un embarazo, la enfermedad suele

provocar aborto espontaneo, preeclampsia o muerte fetal.

Las molas hidatidiformes son mas comunes entre mujeres de < 17 o > 35 y en aquellas
que previamente tuvieron una enfermedad trofoblastica gestacional. En los Estados
Unidos, las molas hidatiformes ocurren en 1 cada 1.000 a 1.200 embarazos y en 1 cada
600 abortos inducidos y por lo general, se diagnostican durante la primera mitad del

embarazo. Hay dos tipos de embarazo molar:

Molas completas.- el tejido placentario es anormal y el tejido fetal no se forma. Las
molas completas son diploides. La mayoria son 46XX y son el resultado de la
fertilizacién de un ovocito por un solo espermatozoide que luego se duplica; el nucleo
ovular estd ausente o inactivado. Sin embargo, algunos son el resultado de la

fertilizacién dispérmica y pueden ser 46 XY.

Mola parcial.- un embarazo molar parcial puede contener tejido placentario normal con
tejido placentario anormal. Puede desarrollarse un feto, pero no puede sobrevivir; el
aborto espontaneo por lo general ocurre temprano en el embarazo. Las molas parciales
son triploides, como resultado de la fertilizacion por dos espermatozoides o un

espermatozoide diploide.
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La mayoria (> 80%) de las molas hidatiformes son benignas. En pacientes con
antecedentes de mola parcial o completa, la incidencia de una segunda mola en

embarazos posteriores es del 1 al 2%.

La incidencia global de neoplasia trofoblastica gestacional es de aproximadamente
1/40.000 embarazos

El riesgo de neoplasia trofoblastica gestacional posmolar aumenta si las pacientes
tienen > 40 anos o tienen hCG previa a la evacuacion > 100.000 mUI/mL, aumento del

tamafio uterino excesivo o quistes tecaluteinos > 6 cm.
La eliminacion por via vaginal de un tejido similar a uvas sugiere el diagndstico.
Las complicaciones, como las siguientes, pueden ocurrir:
Sangrado grave, con posible shock hemorragico
Preeclampsia
Quistes de la luteina en la teca ovarica

Las complicaciones menos comunes incluyen infeccidon uterina y sepsis. El sitio de
implantacién de los tumores trofoblasticos causa sangrado. El hipertiroidismo es mas
comun entre las mujeres con enfermedad trofoblastica gestacional que en aquellas sin
enfermedad. Los sintomas pueden incluir taquicardia, piel caliente, sudoracion,

intolerancia al calor y temblores leves. (30)
b) Antecedentes

La incidencia de la enfermedad trofoblastica gestacional es de uno a dos por cada 1 000
partos en Estados Unidos y en Europa, y se ha mantenido constante (Drake, 2006. Se
ha observado una frecuencia similar en Sudafrica y Turquia (Moodley, 2003; Ozalp,
2003). Aunque hay reportes de un mayor numero de casos en partes de Asia, es posible
que esto sea reflejo de discrepancias entre la recopilacion de datos en una poblacién o
en un hospital determinados.Un estudio poblacional reciente realizado en Corea del Sur
notd una caida en la incidencia de 40 a 2 por cada 1 000 partos, lo cual corresponde al
refinamiento de la terminologia y de la clasificacion de la enfermedad (Kim, 2004).
También es probable que influyan las mejores condiciones socioecondmicas parecen
tener mayor riesgo de desarrollar enfermedad trofoblastica gestacional. Las mujeres
hispanas y las nativas norteamericanas que viven en Estados Unidos tienen una
incidencia mas alta, al igual que ciertos grupos poblacionales que viven en el sureste de
Asia (Drake, 2006; Smith 2003; T am, 2003). (20)


https://www.msdmanuals.com/es/professional/cuidados-cr%C3%ADticos/shock-y-reanimaci%C3%B3n-con-l%C3%ADquidos/shock#v928028_es
https://www.msdmanuals.com/es/professional/ginecolog%C3%ADa-y-obstetricia/atenci%C3%B3n-posparto-y-trastornos-asociados/endometritis-posparto
https://www.msdmanuals.com/es/professional/cuidados-cr%C3%ADticos/sepsis-y-shock-s%C3%A9ptico/sepsis-y-shock-s%C3%A9ptico
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¢) Manifestaciones clinicas.

De las cuales podemos mencionar:

Nauseas y vomitos que pueden ser tan intensos que requieren hospitalizacion.
Sangrado vaginal durante los primeros 3 meses del embarazo.

Sintomas de hipertiroidismo, incluso intolerancia al calor, deposiciones acuosas,
frecuencia cardiaca rapida, inquietud o nerviosismo, piel caliente y humeda, manos

temblorosas, o pérdida de peso inexplicable.

Sintomas similares a los de la pre eclampsia que ocurren en el primer trimestre o a
comienzos del segundo trimestre, incluso hipertension arterial e hinchazén de los pies,
tobillos, y piernas (esto casi siempre es indicio de mola hidatiforme, ya que la preeclam-

clampsia es extremadamente rara tan temprano en los embarazosnormales) (31).

El cuadro clinico de una mola completa ha cambiado de forma considerable en los
ultimos decenios. Mas de la mitad de las pacientes diagnosticadas entre 1960 y 1970
tenia anemia y dimensiones uterinas mayores a las esperadas para la edad gestacional.
Ademas, casi un cuarto de las mujeres presentaba hiperemesis gravidica, preeclampsia
y quistes luteinicos de la teca, estos ultimos se desarrollan por exposicidon prolongada a
la hormona luteinizante o a la B-hCG . El tamafio de estos quistes varia entre 3 y 20 cm;
la mayoria experimenta regresion con el descenso de los titulos de B-hCG después de
evacuar la mola. Si dichas estructuras existen, y sobre todo si son bilaterales, el riesgo
de GTN posmolar es mayor. Es poco comun que en la actualidad las molas completas
se presenten con estos signos y sintomas tradicionales. Como resultado de las pruebas

de las concentraciones de la B-hCG y los estudios de ecografia,(20)
b) Diagnéstico

Medicion de la B-Hcg la presencia de hemorragia vaginal en mujeres en edad
reproductiva puede deberse a causas ginecoldgicas de sangrado y a complicaciones
del primer trimestre de la gestacion. Por consiguiente, la medicion inicial de esta
hormona en la orina o en el suero y la ecografia transvaginal son herramientas valiosas
para guiar la evaluacién. Gracias a esto, ahora es frecuente el diagnéstico de la

patologia en el primer trimestre. (20)

Laboratorio.- Una caracteristica importante del embarazo molar es su tendencia a

producir una cantidad de B-hCG muy superior a la esperada para la edad (20)
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Ecografia transvaginal: Aunque las cifras de B-hCG son utiles, es mas frecuente que
el diagnéstico de embarazo molar se haga mediante ecografia por la hinchazén vy el
crecimiento difusos identificables de las vellosidades coriénicas. La mayor parte de las
molas completas en el primer trimestre tiene una apariencia ecografica tipica: una
tumoracion intrauterina ecoégenica compleja que contiene muchos espacios quisticos
pequenos. No existen tejidos fetales ni saco amniético. En cambio, las caracteristicas
ecograficas de un embarazo molar parcial incluyen una placenta hidrépica engrosada
con un feto concurrente. Aun existen limitaciones diagnésticas a pesar de la utilidad de
estas herramientas. Lazarus y sus colaboradores (1999) publicaron que las
concentraciones de la B-hCG en los embarazos molares tempranos no siempre se
elevan en el primer trimestre. Los mismos investigadores también encontraron que la
ecografia podia conducir a un diagndstico negativo falso si se realizaba a edades
gestacionales muy tempranas, antes de que las vellosidades coridnicas hayan
alcanzado el patrén vesicular caracteristico. Por ejemplo, sélo de 20 a 30% de las
pacientes tiene evidencia ecografica sugestiva de mola parcial. Por consiguiente, el
diagndstico preoperatorio en los embarazos tempranos casi siempre es dificil y muchas

veces se hace hasta después de la revision histopatolégica del material abortado. (20)

Hallazgos Ecograficos. - Una masa que contiene multiples quistes, ausencia de un
feto y de liquido amnidtico) vistos durante la ecografia realizada para evaluar el

embarazo.

Imagen 16: Embarazo molar

Fuente: libro de Rumack(33)
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Hallazgo Ecografico: Molar parcial los calibradores estan midiendo la placenta anormal

con vellosidades hinchadas.

Imagen 17: Mola parcial

= L
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Fuente: libro obstetricia y ginecologia de Susan Raatz Stepheson(20)

Tratamiento de la enfermedad trofoblastica gestacional

21.7

Extirpacion tumoral mediante legrado aspirativo o histerectomia (si no se desea
fertilidad, especialmente si las mujeres > 40 afios)

Revaluacion en busca de enfermedad persistente o diseminacion tumoral
Quimioterapia para la enfermedad persistente

Anticoncepcion post tratamiento para la enfermedad persistente (30)

La Ultrasonografia transvaginal en el diagnéstico de malformaciones en el

primer trimestre

La exploracion ecografica durante el primer trimestre pretende basicamente:

Diagnosticar la gestacion y su correcta implantacion.

Valorar el numero de embriones y en caso de gestacion multiple, el tipo de la
misma.

Determinar la edad gestacional.

Comprobar la vitalidad del embrién y su correcto desarrollo.

Detectar las posibles malformaciones y marcadores ecograficos de
cromosopatias

Explorar el utero y anejos en busca de patologia concomitante.



32

La ultrasonografia abdominal detecta una gestacién intrauterina a partir de la quinta
semana de amenorrea. mientras que la ecografia endovaginal puede incluso detectarla

a las cuatro semanas y media.
a) Patologia de la vesicula gestacional

Se admite que la vesicula gestacional crece aproximadamente 1 mm por dia.
Desviaciones de este crecimiento se han asociado a mal pronéstico los cambios
extremos en la forma de la vesicula gestacional se han asociado a mal pronéstico de la

gestacion.

Formas irregulares de la vesicula gestacional denotan mas una gestacioén interrumpida

que se esta desestructurando que una gestacién amenazada.

Pobre reaccién decidual: <2 mm.

Mapa color pobre en la periferia del saco gestacional.

Insercién baja de la vesicula gestacional,

Amenorrea y ausencia de vesicula intracavitaria y Embarazo ectopico.

Un saco vitelino menor o mayor de dos desviaciones estandar de la media se ha
asociado a mal pronéstico para la gestacion (aproximadamente menor de 0,2 o mayor

de 0.8 mm en la sexta semana). (23)

Hallazgos ecograficos. - Sacos vitelinos anormales. Imagen 18 Donde se puede
observar el saco vitelino doble o de contorno irregular esta distorsion persiste se ha
asociado también a mal prondstico para la gestacion, imagen 19 alteraciones en la

ecogenicidad saco vitelino hiperecogenico es un signo de mal prondstico. (32)

Imagen 18: Saco vitelino agrandado Imagen 19: Saco vitelino colapsado e

irregular

Fuente: Libro obstetricia y ginecologia de Susan Raatz Stepheson(20)
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a) Altraciones en el embrion

Durante el primer trimestre se pueden diagnosticarse diversas malformaciones y
marcadores de cromosomopatias en el embrién, algunas de ellas confieren a la

gestacién mal pronéstico.
b) Patologia del amnios y del corion

Durante el primer trimestre es posible diagnosticar bridas amniéticas que mas que
provocar abortos producen amputaciones y lesiones por constriccion, la presencia de
hematomas subcoriales, que pueden ser colecciones de sangre intracavitarias que
disecan el espacio virtual entre la decidua capsular Debemos distinguir estos
hematomas de otros mas amenazantes que se producen debajo del corion frondoso en
el seno de la decidua basal y actuan como auténticos abruptios con tasas de pérdida

embrionaria de hasta el 60%(23).

Hallazgo Ecografico.- se observa liquido de aspecto anecogénica rodando en semiluna

saco gestacional.

Imagen 20: Hematoma retrocorial

Fuente: Clinica” CIES"(32)
2.1.8 Anomalias transitorias

Existen imagenes patolégicas en el examen entre la 9 y 14 semanas que normalmente
desaparecen d al avanzar la gestacion y que nos deben conducir a extremar la

prudencia. Las principales son: higromas quisticos, hidronefrosis, quistes de plexos
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coroideos, oligohidramnios, polihidramnios, quistes abdominales, quistes del corddn

umbilical, hipertrofia placentaria e hidrops fetal. (23)

Imagen 21: Muerte prematura Imagen 22: Hidroma quistico e

hidropesia

Fuente: Libro obstetricia y ginecologia de Susan Raatz Stepheson (20)

- ; -
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2.2 Marco Contextual
Bolivia departamento de Chuquisaca municipio de sucre Clinica “CIES”

CIES es una institucion privada de desarrollo social sin fines de lucro, proveedora de
servicios integrales de salud sexual y salud reproductiva, que promueve el ejercicio
pleno de DSDR implementando un modelo de promocion de asistencia de salud integral,
con enfoque generacional, intercultural e interseccional para mejorar la calidad de la

vida de la poblacion boliviana.

Cuyo propdsito es contribuir al desarrollo humano sostenible en énfasis en las mujeres

hombres y adolescentes.

Cies asume la epidemiologia comunitaria y busqueda de equidad entre sexos, donde la
participacién popular es considerada el eje central de desarrollo y transformacion

solidaria y sostenible de la salud.

Fundado en julio de 1987, “CIES” es una organizacién no gubernamental, que funciona
bajo el amparo de una personeria juridica N° 206893, con registro nacional de ONGs
n°051.

La estrategia de trabajo en Sucre es la presentacion de servicios médicos de calidad en
la atencion primaria de salud con especialidades basicas.
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Los servicios son los siguientes: obstetricia, ginecologia, pediatria, medicina general,
urologia, otras especialidades, servicios internacion, cirugia, farmacia laboratorio y

servicio de ecografia.

Misién. - Somos una organizacion de desarrollo social que promueve el gjercicio pleno
de los Derechos Sexuales y Derechos Reproductivos implementando un modelo de
promocién y asistencia en salud integral, con enfoque de género, generacional,

intercultural e interseccional; para mejorar la calidad de vida de la poblacién boliviana.

Visioén. - Ser una Organizacion laica, sostenible, innovadora, de excelencia, lider a nivel
a nacional e internacional en Salud Sexual y Salud Reproductiva que contribuye a una

sociedad boliviana saludable, empoderada y que ejerza sus derechos.

El servicio de ecografia cuenta con un ecografo General Electric Voluson S8 con
caracteristicas 2D,3D,4D, Y 5D, doppler color, doppler power angio y doppler espectral,

con 4 transductores, convexo, volumétrico lineal y transvaginal.

Se realizan todo tipo de ecografias principalmente ginecoldgicas y obstétricas puesto

que la mayor poblacion que acude al centro es femenina.

Imagen 23: Clinica “CIES” Imagen 24: Ecégrafo General Electric Voluson
S8

Fuente: Elaboracioén propia. (32)
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CAPITULO 1l
3 MARCO METODOLOGICO
3.1  Enfoque, tipo y disefio de investigacion
a) Enfoque de la investigacion

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo por que permitira realizar la cuantificacion
de casos de complicaciones obstétricas en el primer trimestre de gestacién en mujeres
de 15 a 45 afios.

b) Tipo y diseio de la investigacion
La investigacion es de tipo investigativo observacional, descriptivo y transversal.

Es observacional por que se realizara la observacion del estudio sin la manipulacion de

variables.
Es descriptivo por que se describira las diferentes variables del estudio.

Es transversal porque se realizara en un periodo de tiempo de noviembre 2021 a agosto
2023

3.2 Poblaciéon y muestra
a) Poblacién (Universo)
Se trabajé con un total de 237 mujeres de 15 a 45 afos que acudan a la clinica "CIES™
b) Muestra
No se obtendra muestra porque se trabajara con el total de la poblacién.
3.3 Variables de estudio.
a) Identificacién de variables
Variable dependiente.
e Complicaciones obstétricas dentro del primer trimestre de gestacion
Variables independientes

o Edad de las gestantes
e Factores de riesgo

e edad gestacional



DIAGRAMA DE VARIABLES

objetivo especifico Variables definiciéon conceptual definicién operacional categorias | intrumentacion
Calcular la prevalencia de complicaciones Medida del namero total
obstétricas en el primer trimestre de gestacion de un grupo especifico
diagnosticas por ecografia en mujeres de 15 a que tienen o tuvieron Presente o | HOJA DE
45 afios Prevalencia alguna afeccion Segun el numero de gestantes ausente REGISTRO
Aborto incompleto
Clasificar las complicaciones obstétricas Manifestaciones | Hematomas
segun patologia encontradas (aborto patologicas que ocurren | aporto diferido
incompleto, aborto diferido, embarazo en la mujeres como
anembrionada , hematomas y embarazos consecuencia de su SR MTEHIEE LS Presente o | HOJA DE
ectopicos. Patologia estado de gravidez Embarazos ectopicos ausente REGISTRO
4-6
NUmero de semanas de 7-8 HOJA DE
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3.4 Criterios de Inclusion y Exclusion
a) Criterios de inclusién

Gestantes del 1er trimestre que fueron atendidas en la clinica CIES con sus respectivos

reportes ecograficos.

b) Criterios de exclusién

Gestantes que solicitaron otro tipo de estudio ecografico(mama, abdominal, renal)
Getantes que no desean colaborar con dicha investigacion.

3.5 Procedimiento para la recoleccion de la informacién

a) Fuente de la recoleccion de la informaciéon

La fuente de recoleccién de datos es primaria, ya que el investigador fue quien realizé
las ecografias, guardo las mismas en el sistema DICOM vy realiz6 el informe de las
mismas para entregarselas a la paciente, asi mismo elaboro la hoja de registro con las

preguntas realizadas a la paciente como la edad y factores de riesgo.
b) Descripcién de los instrumentos

La encuesta y ficha de registro seran disefiados especialmente para el registro de los
resultados del estudio ecografico de gestacion del primer trimestre y las complicaciones

obstétricas que puedan presentarse
c) Procedimientos y técnicas

Para la realizacion del examen ecografico la paciente debera estar con la vejiga llena
en caso de que la exploracién sea por via transabdominal, se utiliza un transductor

convexo,

La posicién del transductor queda localizada en la region pélvica del paciente con el
objeto de ver el utero en su plano longitudinal y transversal. El lado contrario del

transductor debe colocarse justo por encima de la sinfisis del pubis.

La vejiga debe estar vacia para la exploracion via transvaginal lo cual se utilizara un
transductor transvaginal aplicar una pequefia cantidad con gel, revestir el transductor

con preservativo.

Los parametros ecograficos que se tomaran son CRL (longitud craneocaudal) SG (saco
gestacional) y SV (saco vitelino) hasta la semana 11 después se tomara los parametros

de DBP (diametro biparietal), CC (circunferencia craneal) CA(circunferencia abdominal)
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LF(longitud femoral) FR(frecuencia cardiaca) ademas de visualizar la cantidad de liquido

amniético y valoracion de la placenta segun su localizacién y su grado de maduracion.
3.6 Procesamiento y Analisis de datos

a) Para procesar los datos, se utiliza la base de datos "EXCEL" donde se anotan
los datos de reportes ecograficos y las respuestas a las preguntas realizadas a
las pacientes.

b) Luego de la tabulacion de la informacién, los resultados seran analizados para

poder responder a los objetivos planteados
3.7 Delimitaciones de la Investigacion
Delimitacion geografica

El estudio se realizara en el Servicio de ecografia de la clinica CIES del municipio de

Sucre-Bolivia, ubicado avenida Venezuela esquina Pilinco.
Sujetos

Son las mujeres gestantes de 15 a 45 afos que acudan al servicio de ecografia en la
clinica CIES.

Delimitacion Temporal

La exploracion ecografica se hara de noviembre 2021 a febrero de 2022, cuya revision
bibliografia y recoleccion de datos sera en el mismo tiempo, el analisis, procesamiento

de datos y conclusion de la tesis se realizé hasta agosto del 2023
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CAPITULO IV
4 RESULTADOS
4.1 Presentacion y analisis de resultados
4.1.1 Resultados descriptivos de los datos generales del grupo de estudio

La informacion ha sido obtenida de 81 pacientes, mediante una hoja de recoleccién de
datos y encuesta que tuvieron informacién completa y fueron diagnosticados con alguna
complicacién obstétrica, fueron atendidos en la clinica Cies del periodo noviembre,
diciembre 2021 y agosto 2023. Cada caso investigado se clasificé de acuerdo con las

caracteristicas segun la edad, tipos de complicacién, antecedentes personales.

Tabla 1: Prevalencia de complicaciones obstétricas en el primer trimestre de
gestacion diagnosticadas por ecografia en mujeres de 15 a 45 afos de edad
atendidas en la clinica “CIES”del municipio de Sucre de noviembre 2021 a
agosto 2023

PREVALENCIA DE
COMPLICACIONES OBSTETRICAS FRECUENCIA PORCENTAJE

GESTANTES SIN COMPLICACIONES 156 65.8%

GESTANTES CON
COMPLICACIONES 81 34.1%

TOTAL 237 100%

Analisis: De los 237 casos de gestantes dentro del primer trimestre, la prevalencia de

complicaciones fue el el 34,1%.
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Tabla 2: Clasificacion de las complicaciones obstétricas en el primer trimestre
de gestacion diagnosticadas por ecografia en mujeres de 15 a 45 anos de edad

atendidas en la clinica “CIES”del municipio de Sucre de noviembre 2021 a

agosto 2023.
TIPO DE
COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
ABORTO INCOMPLETO | 37 45,7%
HEMATOMA
RETROCORIAL 19 23,4 %
ABORTO DIFERIDO 13 16%
ANEMBRIONADO 10 12,3%
EMBARAZO ECTOPICO | 2 2,4%
TOTAL 81 100%

Analisis: Del total de casos correspondientes a complicaciones obstetricas en el primer
trimestre, se obtuvo los siguientes resultados: el 45,7% de los casos correspondieron a
aborto incompleto en comparacion al afio 2015 en la clinica cies donde el aborto fue
frecuente con un 97% del cual 72% fueron incompletos, el hematoma retrocorial
corresponde al 23,4%, aborto diferido al 16%, el embarazo anembrionado al 12,3% y
el 2,4% a corresponde a embarazo ectopico en relacion al afio 2015 que fueron 1% y

las enfermedades trofoblasticas el 2%,
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Tabla 3: Edad gestacional donde se producen las complicaciones en el primer

trimestre de gestacion diagnosticadas por ecografia en mujeres de 15 a 45 ainos

de edad atendidas en la clinica “CIES”del municipio de Sucre de noviembre
2021 a agosto 2023.

EDAD GESTACIONAL | N° PORCENTAJE
4-6 semanas 23 28,40%

7-8 semanas 26 32,10%

9-10 semanas 24 29,60%

11-12 semanas 8 9,90%

TOTAL 81 100%

Analisis: De los 81 casos correspondientes a la muestra del estudio de complicaciones

obstétricas en el primer trimestre de embarazo se obtuvo los siguientes resultados: el

32% se da entre la semana 7 y 8 seguido del 29% que se da en la semana 9y 10.

En relacién a ecuador 2016 donde las de mayor riesgo fueron entre la semana 4 a 7 con

un 51,66%.
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Tabla 4: Grupo etario de las gestantes con complicaciones obstétricas en el

primer trimestre de gestacion diagnosticadas por ecografia en mujeres de 15 a

45 anos de edad atendidas en la clinica “CIES”del municipio de Sucre de

noviembre 2021 a agosto 2023.

EDAD DE LAS GESTANTES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
15-19 7 8.6 %
20-24 15 18.5 %
25-29 27 33.3%
30-34 18 22.2%
35-39 8 9.8 %
40-45 6 7.4 %
Total 81 100%

Analisis: Del total de los pacientes con complicaciones obstetricas dentro del primer

trimestre, se obtuvo los siguientes resultados: el 33% correspondieron a mujeres de 25-

29 anos, el 22,2% a mujeres entre 30 — 34 y un 18,5% de entre 20 a 24 anos en relacion

a un estudio realizado en 2016 Ecuador sobre complicciones en el embarazo el grupo

etario mas afecto fue mujeres de 20 a 25 afios de edad, llegando a tener un 31,67%.

Sin embargo podemos tambien observar que un 8,6% comprende mujeres entre 15 a

19 afios que se encuentran dentro del rango de poblacion joven-adolescente.
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Tabla 5: Factores de riesgo en el primer trimestre de gestaciéon diagnosticadas

por ecografia en mujeres de 15 a 45 anos de edad atendidas en la clinica

“CIES”del municipio de Sucre de noviembre 2021 a agosto 2023.

FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
EDAD >40 6 7.4
ABORTOS PREVIOS 7 8.6
SIN FACTORES DE
RIESGO 68 83.9
TOTAL 81 100%

ANALISIS: De los 81 pacientes correspondientes a la muestra del estudio de

complicaciones obstétricas en el primer trimestre de gestacion segun factores de riesgo,

se pudo observar que la edad y los abortos previos no son un factor determinante para

que se produzca un aborto ya que un 83,9 no tenia antecedente previo.
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CAPITULO V
5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

1.- En el presente trabajo realizado, la prevalencia de complicaciones obstetricas dentro

del primer trimestre fue del 34,1% .

2.- La mayor parte de las complicaciones obstétricas encontradas corresponden al
aborto incompleto que fue el 45,7% de los casos, el 23,4% a hematoma retrocorial, el
19% a aborto diferido, el 12,3% a embarazo anembrionado y el 2,4% a embarazo
ectopico, en relacion a Ecuador en el afio 2013 donde se observé que el aborto
incompleto fue con frecuencia correspondiendo al 49,3% y aborto diferido siendo un
28,7%.

3.- La edad gestacional donde se produjeron complicaciones fueron en la semana 7 y 8
con un 32% seguido de la semana 9 y 10 con un 29% en relacion a Ecuador en 2016
en el hospital marteno infantil segun las semanas de gestacion, las de mayor riesgo

fueron entre la semana 4 a 7 con un 51,66%.

4.- El grupo etario donde se observé mas complicaciones fue del 33% que
correspondieron a mujeres de 25-29 afos, el 22,2% a mujeres entre 30 — 34 y un 18,5%
resultados diferentes en relacion a un estudio realizado en Guayalquil —Ecuador en el
Hospital Matilde Hidalgo de Porcel periodo 2013-2014 donde se pudo observar que el
grupo etario mas afectado esta entre los 41 a 45 afos (37,6%) mientras que el grupo

con menos frecuencia fue entre 18- 24 afios

5.- Dentro de los factores de riesgo se pudo evidenciar que para producir alguna
complicacién no necesariamente las pacientes tuvieron alguna complicacion previa o
tener una edad mayor a 40 anos, ya que el 83% de la pacientes no tenia antecedente
previo o una edad mayor a 40 afos sin embargo en estudio realizado en Ecuador se
puedo evidenciar que factor mas frecuente fue edad mayor de los 40 afios con (38,8%)

seguida de abortos previos (29,6%).
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5.2 Recomendaciones

Dentro de las complicaciones obstétricas el mayor porcentaje fueron abortos
incompletos por tanto se sugiere a todo al personal de educacion a nivel nacional que
forma parte del equipo Cies, brindar charlas informativas en colegios, en las salas de
espera de la clinica sobre los métodos anticonceptivos existentes y la accesibilidad a
ellos para evitar embarazos no deseados, ademas de realizar orientaciéon en

planificacion familiar.

En pacientes con factores de riesgo se recomienda realizar controles prenatales y

controles ecograficos de manera estricta con el fin de disminuir riesgos.

El manejo de pacientes gestantes debe ser mediante un protocolo empleando medidas
de educacion y prevencion lo cual nos ayudar a disminuiran los riesgos, complicaciones

como la morbilidad y mortalidad materna.

A todo el personal que conforma la clinica Cies concientizar sobre la importancia de la
ecografia dentro del primer trimestre, para que estos informen a toda paciente que

acude a la institucion.

Brindar informacion a las pacientes acerca de los hallazgos ecograficos de las
hemorragias que ocurren en el trimestre para que estas estén alertas ante cualquier

signo de alarma.
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