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2. ABREVIATURAS

AA: Amenaza de aborto.

APP: Amenaza de parto prematuro.

CIR: Retraso de crecimiento intrauterino.

EHE: Estados hipertensivos del embarazo.

PP: Parto prematuro.

RPM: Rotura prematura de membranas.

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia.

SG: Semanas de gestacion.



3. INTRODUCCION

Se entiende por hemorragia durante el embarazo todo aquel sangrado que
se produzca a través de la vagina en cualquier momento del mismo. La
metrorragia del primer trimestre viene definida como el sangrado vaginal que se

produce durante las primeras 12 semanas de gestacion.

El sangrado vaginal durante el primer trimestre complica casi al 25% (1) de las
gestaciones, variando del 10 al 30% segun las series seleccionadas (2-5). Todo
sangrado durante el primer trimestre del embarazo es patoldgico, pese a ser
bastante habitual, y por tanto habra que estudiar las causas subyacentes a éste,
que van a ser fundamentalmente cuatro: aborto en sus distintas modalidades,
enfermedad trofoblastica, embarazo ectépico y amenaza de aborto, que engloba

todo sangrado que no aparece etiquetado en ninguna de las anteriores

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) considera aborto a la
expulsion o extraccion de su madre de un embrién o de un feto de menos de
500gramos de peso (aproximadamente 22 semanas completas de embarazo) o de
otro producto de gestacién de cualquier peso o edad gestacional absolutamente
inviable (por ejemplo, huevo no embrionado, mola hidatiforme, etc)
independientemente de si hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo
o provocado. Sin embargo, en esta definicion debe tenerse en cuenta que en
ocasiones un recién nacido presenta al nacer un peso <500 gr que puede
inicialmente sobrevivir y posteriormente fallecer en una unidad neonatal,
debiéndose registrar como mortalidad neonatal con independencia de que el peso

haya sido inferior a 500 gramos.

Conocemos que aproximadamente el aborto clinico se produce entre el 10-20%
de los embarazos (6), siendo la mayoria preclinicos (aproximadamente un 60%) y
por lo general el 85% acontecen antes de la 12 semana de gestaciéon (aborto
precoz) (7). Si la gestacion llega a la séptima semana con una ecografia normal, la
probabilidad de aborto espontdneo es muy baja, inferior al 5% de todos los

abortos.



La etiologia del aborto suele ser casi siempre desconocida, conociéndose una larga
serie de factores implicados en su produccién, tanto maternos y embrionarios (8)
que constituyen la mayor parte de los abortos espontdneos; maternos por

enfermedades sistémicas o infecciosas; ambientales.

La sintomatologia mas frecuente en un aborto espontaneo es el sangrado vaginal y

el dolor hipogastrico en el contexto de una historia de amenorrea.

En la amenaza de aborto el sintoma mas habitual es el sangrado vaginal
procedente de cavidad uterina, generalmente escasa, de color rojo brillante o
pardo, que puede ser intermitente, casi siempre indoloro o acompafiado de un leve
dolor hipogastrico tipo cdlico similar al dolor menstrual, cursando antes de la
semana 22 de gestacion. En la exploracidn clinica encontraremos un cérvix uterino
cerrado y formado, sin evidenciarse la expulsiéon de productos de la concepcién y
un tamafio uterino apropiado para la edad de gestacidn, siendo la actividad
cardiaca fetal detectable por ecografia transvaginal (obligatoria ante cualquier
embarazada con sospecha de aborto) o examen doppler si la gestacion es lo
suficientemente avanzada, sin objetivarse otros hallazgos de interés en dicha

prueba.

El embarazo ectopico viene definido como la implantacién del embrién
fuera de la cavidad endometrial uterina. Como lo usual es que el ectépico ocurra
fuera del utero, se le llama también embarazo extrauterino, pero puede haber
casos de embarazo ectdpico cervical, o localizados en la saculacién diverticular de
una cicatriz de cesarea previa. La incidencia ha aumentado en las ultimas décadas
hasta alcanzar el 1-2%, pareciendo haberse estabilizado las cifras en los ultimos
afios. Pese al incremento de la incidencia, la mortalidad a descendido, pero ain hoy
en dia se considera como la segunda causa de muerte materna (por detras de la
hemorragia puerperal) y la primera durante el primer trimestre del embarazo (80-

90% de los fallecimientos).



La presentacién clinica del embarazo ectépico (EE) ha cambiado
considerablemente en los ultimos afos debido a la mejora de los métodos
diagndsticos , que han permitido la deteccion del EE en fases cada vez mas
precoces, incluso asintomaticas. La triada clasica seria el dolor abdominal brusco
intenso en hemiabdomen inferior, siendo el sintoma mas frecuente, acompafnado
de sangrado vaginal y amenorrea. Esta triada esta presente inicamente en el 50%

de las pacientes con un EE.

La enfermedad trofoblastica es la consecuencia de una alteracion genética
caracterizada por la degeneracion hidrépica y el edema del estroma vellositario y
la proliferacion del epitelio trofoblastico. La mola vesicular generalmente queda
localizada en la cavidad uterina y sigue una evolucion benigna, pero
ocasionalmente las células de la mola invaden el miometrio o incluso son
transportadas por la sangre a distancia, que es lo que se conoce como mola

invasora.

La mola hidatidica es la mas frecuente de toda las neoplasias trofoblasticas
gestacionales. Su incidencia es variable en las distintas localizaciones geograficas
(1/125 parto en México a 1/1200-1500 parto en Espafla). Repite en

aproximadamente el 5% de embarazos anteriores.

La hemorragia genital es el sintoma mas frecuente (97%). La expulsion de vesicula
de la mola es un signo patognomonico de embarazo molar que se describen como
“pequefios quistes”, “lagrimas” o “perlas”, pero resulta ser un signo tardio e
infrecuente. Ocasionalmente la metrorragia se acompafa de dolor en hipogastrio.
Las nduseas, vomitos e incluso hiperémesis gravidica estan presentes en
aproximadamente el 30% de los casos y se deben a niveles muy elevados de 3-

HCG.



EVOLUCION DE LAS GESTACIONES QUE CURSAN CON
METRORRAGIA DEL PRIMER TRIMESTRE

Conocidos los diagndsticos diferenciales en la metrorragia del primer trimestre
debemos saber que pese a ser un diagndstico frecuente la evolucién no siempre es

desfavorable (9).

1. Pérdida gestacional.

Actualmente pese a existir una débil asociacion entre la amenaza de aborto y el
aborto consumado en cualquiera de sus vertientes (diferido, completo o
incompleto), existen pocos trabajos que estudien las caracteristicas especificas del
sangrado y su relacién con la finalizacién de la gestaciéon en un momento precoz
de ésta (8), ademas de tratarse de trabajos de investigacion antiguos, la mayoria de
mas de 15-20 afios. Asimismo estos estudios no han examinado cuidadosamente
las caracteristicas de la metrorragia y por ello es dificil documentar los patrones de
sangrado, especialmente en los estadios precoces de la gestacion, no permitiendo
diferenciar los riesgos inherentes a cada una de los distintos tipos de hemorragia

genital.

Hoy conocemos que aquellas hemorragias escasas, de color claro y corta duracion
se asocian con una mucha menor tasa de aborto, sin embargo, si esta es de un color
rojo intenso, abundante o de larga duracién se asociara con una mayor posibilidad
de pérdida de la gestacion (9). Paralelamente a estos hallazgos, estudios
principalmente retrospectivos han demostrado que el resultado del embarazo es
generalmente favorable en los casos de amenaza de aborto en los que se objetivaba

con la ecografia transvaginal vitalidad en el feto, es decir, latido cardiaco (8).

Otro hecho importante es el momento en el que se produzca la amenaza de aborto.
La mayor parte de los estudios cifran las 7 semanas de amenorrea como el periodo
en el que se producen la mayor parte de los abortos espontaneos, mostrando
incluso algunos estudios que a partir de las 11-12 semanas de gestacion

practicamente el 100% de las mujeres tienen un hijo nacido vivo (8).



Numerosos autores han reparado en que nos encontramos en una sociedad
desarrollada (la poblacién esta cada vez mas envejecida, habiendo pasado en casi
medio siglo a una edad media en el momento del primer hijo de casi una década
mas, unido al aumento de la supervivencia en una cuantia similar) y por ello, las
mujeres, acorde a lo que ocurre a su alrededor comienzan a plantearse el
fendmeno de la maternidad cada vez mas tardiamente motivo que impulsé a
valorar la variable edad en estos trabajos. Los resultados parecen claros, la edad ha
de ser considerada como un factor determinante (8) al evaluar el resultado del

embarazo de una mujer que presente una amenaza de aborto.

2. Patologia gestacional.

Ya en el siglo pasado, en la década de los 80, se publicaron los primeros
estudios observacionales (10) (11) (12) que mostraban una relaciéon entre la
metrorragia del primer trimestre y eventos adversos a lo largo de la gestacion,
aunque no fue hasta la década de los 90 cuando se comenzaron a publicar los
primeros articulos con estudios bien realizados metodolégicamente (13) (14).
Hasta nuestros dias son muchos los autores que demuestran claramente una
asociacion entre la amenaza de aborto y los eventos adversos durante el embarazo,
tales como trastornos hipertensivos del embarazo, hemorragia anteparto, amenaza
de parto prematuro, rotura prematura de membranas, desprendimiento de
placenta, asi alteraciones en los resultados perinatales como parto prematuro,
retraso del crecimiento intrauterino y aumento de la morbimortalidad perinatal.
Bien es cierto que otros autores no encuentran relacién entre los hechos

estudiados.

Pero no sélo se ha estudiado la incidencia de la amenaza de aborto en relacién con
la finalidad de la gestacidn, que no es otra que la consecucién de un hijo vivo, si no
que cada vez existen mdas estudios, actualmente incluso metanalisis (3) que

valoran su posible relacién con la patologia materna y fetal.

Sin existir una definicién establecida para el término “patologia materna” podemos
considerar ésta como toda aquella afectacién que va a provocar repercusion
inicialmente en la madre y sélo si se mantiene en el tiempo va a existir afectacién
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fetal. Entre estas incluimos la preeclampsia, la eclampsia, la HTA inducida por el
embarazo, la metrorragia del segundo y tercer trimestre y la rotura prematura de

membranas.

El término “patologia fetal” va a incluir a todas aquellas circunstancias que van a
generar potencialmente una afectaciéon en el feto, tales como parto pretérmino,

bajo peso al nacer, CIR, morbimortalidad perinatal, etc.

Dentro de la literatura las asociaciones mas caracteristicas son:

¢ HTA inducida por el embarazo / Preeclampsia / eclampsia: definimos
la HTA en el embarazo cuando la TA sistélica es > 140 mmHg y la TA
diastolica es >90 mmHg en dos tomas separadas al menos 6 horas, con la
paciente idealmente en posiciébn de sedestacion y tras el descanso
nocturno (15). La preeclampsia sera la HTA que aparece mas alla de las 20
semanas de gestacion (si surge antes sera HTA créonica) y que se acompafia
de proteinuria (definida como mas de >300 mgr de proteinas). La
eclampsia es la aparicién en una paciente con preclampsia de convulsiones
tipo gran mal no atribuible a otra causa. Parece no existir relacidon entre
estas patologias y la amenaza de aborto, como indica Gong (16) y
anteriormente corroborado en el metanalisis de Saraswat (3) en el que
empleé catorce estudios (OR 0,99 IC 95% 0,84, 117), sin embargo Weiss
(17), empleando 16504 pacientes, mostraba que si que existia relacidn,
fundamentalmente si el sangrado durante el primer trimestre habia sido
claro y escaso (OR 1,4 IC 95% 1,1 - 1,8). Los mismos datos parecen
derivarse de Bhattacharya (OR 3.3 IC 99% 2,6 - 4,6) (4).

e Metrorragia del 22 -3er trimestre: Existen pocos datos en conjunto,
sobretodo de la metrorragia del segundo trimestre, en cambio, en el del
tercero la cantidad de informacion disponible es mucho mayor. Cuando
nos enfrentamos a una mujer que viene sangrando en el dltimo trimestre

de la gestacion el diagnostico diferencial consistira fundamentalmente en



abruptio placentae, vasa previa o placenta previa. La placenta previa es la
insercion placentaria por debajo de la presentacién, ocluyendo o no el
orificio cervical interno, y por tanto imposibilitar el parto via vaginal si
esto fuese asi. El desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta constituye una de las mayores emergencias obstétricas en la
actualidad, en la que hay que actuar con premura, pues puede acarrear
consecuencias tanto para la madre, como para el feto, pero
fundamentalmente para el segundo, pues se ve privado de forma
instantanea del Unico aporte de oxigeno del que dispone. La vasa previa
supone la colocacién del cordén umbilical por delante de la presentaciéon
pudiendo generar hemorragia por como consecuencia del desgarro que se
produce en este al dilatarse el cérvix. Finalmente una patologia siempre a
considerar en el tercer trimestre en el momento del parto frente a un
sangrado, fundamentalmente cuando existan cicatrices miometriales es la
rotura uterina. La mayor parte de las publicaciones parecen demostrar que
las mujeres con una metrorragia del primer trimestre asocian mayor
numero de complicaciones en el ultimo trimestre relacionadas con el
sangrado, fundamentalmente desprendimiento prematuro de placenta
(DPPNI) (3). Obed (13) (14) propone la placenta previa también dentro de
esta asociacién, con una probabilidad de algo mas del doble que en la
poblacién control que estudié prospectivamente (2,41% en los 374 casos
frente al 1% de incidencia en los 500 controles), algo mas de la propuesta
por Van Oppenraaij (1). Otros estudios, encuentran relacionan el numero
de episodios de manchado y el incremento del riesgo de DPPNI y placenta
previa. Algunos autores como Schoenbaum (1980) (12), Thom (1992) (18)
o Bhattacharya (4) refieren no haber encontrado diferencias entre estas
patologias y un tnico episodio de manchado, aunque algunos de estos son
ciertamente estudios con mas de 20 afios. Sin embargo, otros, encuentran
asociacion cuando se dan dos o mas amenazas de aborto en la misma

gestacion, como describe Sheiner (19).



e Rotura prematura de membranas (RPM): Pese a que la definicién
correcta de la RPM seria la rotura de la bolsa amnidtica que acontece antes
de las 6 horas de producirse el parto, generalmente es aceptado llamar
RPM a aquella que acontece antes del término de la gestacion. Multiples
publicaciones, si no la mayoria, defienden que las pacientes que tuvieron
un episodio de manchado en el inicio de la gestacién van a tener mas
posibilidades de tener tener una RPM. El metaanalsis llevado a cabo por
Saraswat (3) afirma esto aumentando el riesgo en casi dos veces (OR 1,78
IC 95% 1,28 - 2,48). Pero parece que los resultados tienen que ver con el
tamafio de la muestra, pues pequefios estudios no encuentran diferencias,
como por ejemplo El-Bastawissi (OR 1,8 IC 95% 0,7 - 4,4) (20) y otros
(21,22), frente a las grandes series que si parecen encontrar asociacion,
como Lykke (OR 1,18 IC 95% 1,01 - 1,37) (2) tanto en gestaciones a

término como pretérmino.

e Parto pretérmino: consideramos parto prematuro a aquel que sucede
antes del término de la gestacidn, situada a las 37 semanas + 0 dias de la
ultima regla. Como parece razonable, a medida que nos acerquemos al
momento del término, los potenciales riesgos que derivan de la inmadurez
del recién nacido van siendo menores, por ello, es de vital importancia
reconocer todas aquellas situaciones que nos puedan aumentar el riesgo (o
disminuirlo) de tener un nifio prematuro. En nuestro medio, las unidades
especiales para el tratamiento de los grandes prematuros consumen gran
parte de los recursos sanitarios, asi como en muchas ocasiones unos
resultados que no alcanzan siquiera la categoria de subéptimos. Desde el
punto de vista obstétrico, los nuevos farmacos encaminados a frenar la
dinamica uterina en la gestante con una amenaza de parto prematuro, y
pese a resultar muy eficaces , van a resultar muy costosos, posiblemente
los mas caros empleados en las unidades de obstetricia y entre los
primeros en la farmacopea del hospital. Varios estudios avalan esta
asociacion (2-5,23-25), entre ellos una reciente publicacion de este mismo

afio (26) que afirma inclusive que se asocia a mayor tasa de parto
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pretérmino tardio frente al precoz, apareciendo cuando la hemorragia
durante el primer trimestre ha sido abundante (OR ajustada = 2.40, IC 95%
1.18-4.88), roja (OR ajustada = 1.92 IC 95% 1.32-2.82) y de larga duracién
(OR ajustada 1.67, IC 95% 1.17-2.38). Ademas de corroborarse un mayor
riesgo de parto prematuro si ya habia antecedentes de ello en gestaciones
anteriores (OR 1,85 vs. 1,78). Estudios con relativamente pequefio tamafio
muestral como la de Johns (23), con 214 mujeres con amenaza de aborto y
otras tantas con gestaciones de curso normal también llegaron a las
mismas conclusiones (RR 2,29 IC 95% 1,4 - 4,6). Pese a que la mayor parte
de los estudios relacionan la AA con la APP tardia, otros, como es el caso
del trabajo retrospectivo danés de Lykke (2), que emplea 782287
embarazos, diferenciando primera y segunda gestacion unica encuentra un
riesgo aumentado de PP en gestaciones precoces (20-27SG OR 3,32 IC 95%
2,63 - 4,19; 28-31SG OR 2,98 IC 95% 2,50 - 3,54; 32-36SG 1,65 IC 95%
1,55 - 1,77), similar a los hallazgos de Yang (25) que Uinicamente encontré
asociacion significativa en gestantes < 34sg. Smith relacioné el nimero de
episodios de sangrado con la APP existiendo variaciones entre un unico

manchado y dos o mas (27).

e Morbimortalidad perinatal: como marcadores indirectos de la
morbilidad perinatal podemos tomar como referente fundamentalmente
tres: los ingresos en las unidades de neonatos, el test de Apgar al minuto y
a los cinco minutos y el pH del recién nacido en el momento del parto.
Saraswat (3) en la revisidn sistemadtica realizada encuentra significacion
estadistica entre los bebés que nacen de las mujeres de ambos grupos, con
mas probabilidades de un test de Apgar <7 puntos a los 5 minutos en el
grupo de estudio frente a los controles (OR 1,2 IC 95% 1,03 - 1,4) (muestra
de 219 casos y 784 controles), al igual que ocurrié con los ingresados en
los unidades de pediatria neonatal (OR 1,12 IC 95% 1,02 - 1,27) (con 644
tratados y 2900 controles). Las muertes perinatales son escasas en

nuestra sociedad y no existen publicaciones relevantes al respecto.



e Via del parto: existen dos, la via vaginal, pudiendo ser un parto eutdcico,
es decir, aquel que no precisa de la intervencion del obstetra en el
expulsivo; o instrumentado, cuando se emplean medios mecanicos para la
extraccion fetal.; la via abdominal sera la cesarea. la mayor parte de los
articulos, contra lo que podriamos pensar, indican que no existen
diferencias en la tasa de cesareas entre ambos grupos. Entre estos
estudios, a destacar los trabajos de Dadkhah (5), estudio prospectivo con
500 casos de metrorragia del primer trimestre y otros tantos controles
publicado en el 2010, que obtiene como resultados una tasa de cesarea del
39,6% en el grupo a estudio frente al 43,8% en el grupo control, sin
evidenciarse diferencias estadisticamente significativas (p=0,1) y el
metaanalisis de Saraswat (3) con una muestra de 11873 sujetos para el
andlisis de los partos por cesarea (2053 casos, con una OR 0,92 IC 95%
0,72 - 1,16) y de 12460 para los partos instrumentados (2240 casos) (OR
1,01 IC 95% 0,96 - 1,07), y por los tanto sin evidenciarse diferencias entre
las distintas modalidades de parto entre aquellas mujeres que han
padecido de algin episodio de sangrado vaginal en las primeras 12

semanas de gestacidn frente a las que no han tenido ninguno.

¢ Retraso de crecimiento intrauterino: denominamos CIR a aquel feto
cuyo peso corresponde a un valor inferior al percentil 10, con o sin
alteraciones en el doppler de la arteria umbilical, uterinas y cerebral
media, modificando el prondstico segin la vasodilatacion existente o no en
estos vasos. El riesgo de tener un bebé con RCIU fue del 1,54 (IC 95% 1,18
a 2,0) segin Saraswat (3) y de 1,12 (IC 95 1,05 . 1,19) segun Lykke (2),
frente a otros estudios que no encontraron diferencias significativas, como
el caso de Dadkha (2,2% vs. 2% p=0,8) en un estudio prospectivo que

incluia a 1000 gestantes. (5).
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Parece que segin la evidencia actual disponible, se puede concluir que la
metrorragia del primer trimestre tiene importancia capital en el devenir de la
gestacion, y por tanto para la organizaciéon administrativa de las unidades de
seguimiento obstétrico, para valorar mejor los cuidados y fomentar la prevencién
de acontecimientos adversos del embarazo si es posible, o cuanto menos estar
preparados para saber reconocer que tipo de pacientes pueden llegar a necesitar

una atencion especial.
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4. JUSTIFICACION

Actualmente el embarazo y todo lo que se encuentra relacionado con la
gestacion tiene una importancia capital en la sociedad, posiblemente ello sea asi
porque cada vez las familias sean menos numerosas, y por tanto existan menos
gestaciones en el seno de la misma mujer, lo que hace que, unido al aumento de la
edad materna en el momento de la primera gestacién y la cada vez mas
programacion del embarazo haga que el producto de la concepcién sea valorado

como un bien preciado.

Aproximadamente entre el 15 - 30% de las gestaciones se encuentran complicadas
por un sangrado vaginal durante el primer trimestre, siendo una cifra que se
encuentra en aumento, sin saberse bien la causa aunque se teoriza que es debido a
las cada vez mas frecuentes técnicas de reproduccion asistida, asi como al aumento
en la edad materna y al diagnostico cada vez mas temprano de la gestacion. Este
hecho ultimo esta haciendo que el diagnoéstico de aborto esté aumentando debido a
que ahora ya es posible diagnosticar un embarazo muy tempranamente, con la
consiguiente pérdida en periodo preimplantacional o implantacional precoz, sin
haberse producido siquiera la primera amenorrea, el llamado aborto o gestacién

bioquimica.

La metrorragia del primer trimestre vs. amenaza de aborto tiene gran influencia en
el aspecto psicolégico en la pareja, generando grandes estados de ansiedad que les

hacen acudir tempranamente a los servicios de urgencia.

Pero debemos conocer que la metrorragia del primer trimestre puede ser normal,
correspondiéndose con patrones fisioldgicos que intervienen en el mecanismo de
la implantaciéon del ovocito en el tutero, donde actuaran factores hemostaticos
locales, factores tisulares expresado en el citotrofoblasto y factores sistémicos de

la mujer que juegan distintos roles en el curso del embarazo.

12



Estd demostrado que pese a que la tasa de manchado genital en el primer
trimestre es tan numerosa, si en la exploraciéon ecografica encontramos latido
embriocardico positivo sin signos de desprendimiento placentario ni ninguna otra
anomalia y en la exploracién fisica encontramos un cérvix cerrado, una amplisima
mayoria de estas gestaciones continuaran adelante hasta el momento del parto. Lo
que no se encuentra bien estudiado por existir una falta de adecuados trabajos que
evalden las tasas de prevalencia, asi como que los datos de muestreo se suelen
encontrar sesgados, son las caracteristicas del manchado, es decir, la coloracion, la

duracidn y la intensidad de éste.

Pero también, este sangrado anormal puede ser el origen, precursor o
desencadenante de otras patologias que van a empeorar tanto el prondstico
materno como fetal, asi por ejemplo se han descrito asociaciones con la RPM, la

APP, el CIR, los estados hipertensivos del embarazo (preeclampsia, eclampsia), etc.

Por lo tanto el conocimiento sobre el resultado de los embarazos en curso
tras una metrorragia del primer trimestre es relevante tanto para las mujeres
como para sus obstetras con el fin de planificar la atencién prenatal y considerar
las diversas intervenciones clinica durante el embarazo con el fin de evitar o

disminuir en la medida de lo posible las posibles repercusiones materno-fetales.
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5. OBJETIVOS

Este estudio tiene por objetivo evaluar si los episodios de sangrado genital
durante el primer trimestre de embarazo se relacionan con eventos adversos
durante el embarazo y el parto, asi como acontecimientos desfavorable en el
recién nacido durante los primeros 6 meses de vida y la relacién entre las
caracteristicas del manchado y su asociacién con la finalizacién o continuacién de

la gestacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Conocer la incidencia de metrorragia del primer trimestre en nuestro

medio.
0 Conocer la evolucidn de las metrorragias del primer trimestre
durante el embarazo en términos de:
e Abortos de lery 22 trimestre.
e Muertes fetales.

- Conocer si existe asociacion entre los distintos patrones de sangrado y la
patologia.

- Conocer las complicaciones materno - fetales asociadas a la amenaza de
aborto durante la gestacion asi como las complicaciones obstétricas
asociadas

- Conocer el resultado perinatal de los embarazos con antecendente de

metrorragia del primer trimestre en la gestacion actual .

HIPOTESIS:

- Las gestantes de Metrorragia del primer trimestre van a desarrollar

mayores complicaciones gestacionales y obstétricas.
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Los recién nacidos en cuya gestacion se produjo al menos un episodio de
metrorragia del primer trimestre tienen mayor probabilidad de
patologia que requiere ingreso hospitalario, y por tanto mayor

morbilidad.
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6. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realiza un estudio de cohortes retrospectivas entre los meses de enero y

febrero de 2011.

POBLACION DE ESTUDIO

Consultas en el area de urgencias del Hospital Clinico de Valladolid por
metrorragia del 12 trimestre (muestreo sistematico) entre en los meses de enero y
febrero de 2011. Como grupo control para comparar la incidencia de
complicaciones gestaciones y los resultados perinatales se escogio el parto

inmediatamente anterior y posterior al del estudio.

El Hospital Clinico Universitario de Valladolid tiene un area de poblacién asignada
de aproximadamente 215.000 habitantes y un hospital comarcal (HC Medina del
Campo) del que es centro de referencia. En sus instalaciones se atienden

aproximadamente 90000 - 100000 urgencias anuales (98227 en el afio 2011).

El servicio de ginecologia y obstetricia sirve como centro de referencia para toda la
poblacién del area de salud que comprende y a su vez de provincias limitrofes
debido a que posee un servicio de cuidados criticos neonatales a cargo del servicio
de pediatria y en estrecha colaboracién con nuestro servicio. Ademas es centro de
referencia a nivel regional para la Unidad de Reproduccién Asistida. En sus
instalaciones se producen aproximadamente 1300-1500 partos anuales,
realizandose su seguimiento en las consultas hospitalarias o externas, siendo
excepcionales los casos que precisan derivacion a otros hospitales, generalmente

fue de la comunidad auténoma de Castilla y Leon.
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RECOPILACION DE DATOS

Se recogen los datos encontrados tanto en las historias clinicas como en las
hojas de atencién urgente facilitado por el servicio de archivos, con el visto bueno

del Jefe de Procesos del Hospital y del Jefe de Servicio de Obstetricia y Ginecologia.
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ASISTENCIA HOSPITALARIA LACTANCIA

INGRESOS:
INGRESO 1: EDAD:[ |m.  TEINGRESADO:| |dias.
DIAGNOSTICO: I |
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URGENCIAZ:  EDAD:[ | o]

Hoja de recogida de datos 2

VARIABLES ESTUDIADAS

Se disefiaron tres hojas de recogida de datos. Las variables recopiladas se
refieren a datos de la paciente, antecedentes personales, antecedentes obstétricos,
terminaciéon de la gestacion, proceso de atenciéon urgente, embarazo - parto y
puerperio y asistencia hospitalaria en la lactancia. La segunda hoja de datos, la
empleada para los controles, se diferenciaba exclusivamente en que no
presentaban el apartado proceso de atencién urgente. Aquellas gestantes que
habian tenido un aborto durante el primer Unicamente se recogieron los datos
personales, antecedentes y motivo de consulta. (La hoja de recogida de datos se

muestra en el anexo 1.)

Todos los datos fueron incluidos en una base de datos creada para tal fin en

Microsoft Access version 2003. (Axexo 1)
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Definimos la variable estudios en 5 categorias: Sin estudios, aquellas
pacientes que no hay realizado por cualquier motivo la formacién obligatoria
minima en nuestro pais (actualmente hasta 42 ESO y anteriormente hasta 82 de
EGB); Basicos, aquellas que han terminado la formaciéon minima obligatoria;
Medios, si han realizado algin tipo de ciclo formativo, mdédulo profesional,
BUP/COU o bachillerato LOGSE; Superiores, si tienen titulo universitario ya sea
diplomatura o licenciatura, sin distincidn. No se tienen datos si en la historia clinica

no aparece recogida esta informacidn.

En el tipo de trabajo definiremos nula exigencia fisica aquella que en su puesto de
trabajo permanece la mayor parte del tiempo sentada; de baja exigencia fisica a las
mujeres que en su puesto de trabajo tienen que permanecer de pie durante menos
del 50% de la jornada laboral, tienen que recoger cargas que no resulten pesadas o
no tienen que recorrer grandes distancias sin vehiculo de transporte, incluyendo
en este apartado a las amas de casa por comprender que son las que llevan la
mayor parte de la carga de trabajo del domicilio en el nudcleo familiar; alta
exigencia fisica si en su jornada laboral deben permanecer mas del 50% del tiempo
en bipedestacion, transportan materiales pesados o trabajan a la intemperie

durante todo el afio.

Los términos intensidad de la hemorragia (en comparacién con la menstruacién
habitual de la paciente) y el dolor abdominal acompafiante son sintomas subjetivos
de la propia paciente. Se tendran en cuenta las relaciones sexuales que hayan

tenido lugar en las ultimas 48 horas previas al sangrado genital.

Si existiesen signos de desprendimiento retrocorial aparecera marcado el tamafo,
si sélo existe una Unica medida se entendera que supone el didmetro maximo y se

encontrara expresado en milimetros.

La edad gestacional (EG) se entendera como tiempo de amenorrea desde la ultima
regla, mientras que la edad ecografica (EE) se entendera aquella correspondiente a

la longitud craneo-caudal del embrion. Para que exista diferencias entre ambas se
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ha seleccionado como criterio una diferencia > 6 < a 3 dias. (ejemplol: EG: 9
semanas + 3 dias, EE 9 semanas + 6 dias, se entendera que la EG es menor que la
EE; ejemplo2: EG: 7 semanas + 2 dias, EE 7 semanas + 4 dias, se considerara que la

EG es igual a la EE).

El resto de las variables analizadas se encuentran disponibles en el anexo 1.

ANALISIS ESTADISTICO

El estudio estadistico descriptivo se ha realizado mediante la determinacién
de los estadisticos descriptivos para las variables continuas aplicando la prueba de
Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de su distribucién. En dicho
caso los datos se han expresado mediante la media, rango y desviacién estandar y
representados mediante histogramas. En caso contrario, se emple6 la mediana y el
intervalo intercuartilico (Q1-Q3). Las variables cuantitativas discretas y las
categoricas se han descrito por medio de distribucion de frecuencias y

representaciones graficas mediante diagramas de sectores o de barras.

La comparacion de medias se ha realizado mediante la prueba de t de Student para
muestras independientes en variables con distribuciéon normal y la de U de Mann-
Whitney en caso de distribucién no normal. La comparacion de proporciones se ha
realizado mediante la prueba de Chi-cuadrado (X2), aplicando la correcciéon de
Yates para tablas 2x2 y la prueba exacta de Fisher cuando las frecuencias
observadas fueron inferiores a 5 en el 20% o mas de las casillas de la tabla de

contingencia.

Para el calculo de riesgo se ha empleado el riesgo relativo, con intervalos de

confianza del 95%.

En todos los casos, la diferencia se ha considerado estadisticamente significativa a
partir de valores de p inferiores a 0,05. Los calculos se han realizado por medio del

programa SPSS v.15 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).
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7. ESTADO ACTUAL

De las 8704 y 7972 urgencias que se atendieron en nuestro hospital en los
meses de Enero y Febrero de 2011 respectivamente, a dia de hoy se han revisado
las 680 urgencias (4,07%) de ginecologia y obstetricia que han recibido el alta por
parte de nuestro servicio en el mismo periodo de tiempo, tomando todas aquellas
que acudieron por metrorragia del primer trimestre, que suponen un total de 117
(17,2%), pero si excluimos a aquellas que se encuentran en relacion con el
momento del parto a término (RPM, prédromos de parto y parto en curso)
constituyen el 25,65%, cifras que se corresponden con las publicadas en las

distintas series.

Tras este andlisis se destacaron aquellas cuyo diagndstico fue amenaza de aborto, y
cuyo resultado de la gestacion fue el nacimiento de un recién nacido, obteniéndose
todas las historias clinicas y recabando la informacién que en ellas aparecia sobre
el embarazo, el parto y el puerperio, tanto normal como patolégico. A su vez se
analizé en todas aquellas mujeres que habian acudido al servicio de urgencias el
motivo de la consulta y el diagnéstico clinico al alta, incorporando tales hechos a la

base de datos creada a tal efecto. Estas mujeres suponen los casos de mi estudio.

La mujer cuyo parto ha sido inmediatamente anterior e inmediatamente posterior
al que tomo como caso a servido para formar los controles. Se ha repetido la

misma operaciéon que se ha detallado en el apartado anterior.

Finalmente se han analizado dnicamente un nidmero aproximado de 80 historias
de los procesos de atencion urgente de los recién nacidos acaecidos durante los
primeros seis meses de vida, teniendo pendiente la revision de aproximadamente

otros 100 informes de urgencias de pediatria y ginecologia.

Todo ello esta incluido en una base de datos, en la que ya hay 134 registros,
consistente en 81 casos que han acabado tanto en parto como en aborto y 51
controles con practicamente la totalidad de los eventos de los campos completos o

revisados, si bien ain quedan algunos registros incompletos.
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La estadistica ain no esta realizada, porque no esta concluida la base de datos,
sobretodo por falta de resefas en el grupo a estudio, lo que podria provocar
errores en el andlisis de los resultados y por tanto conclusiones erréneas, asi como

una posible dificultad para la interpretacion de éstos.
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