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Introduccion

Se estima que aproximadamente el 25 % de las gestantes
presentan sangrado vaginal en el primer trimestre del
embarazo y que, segun su etiologia, puede estar o no
acompafiado de dolor pélvico o abdominal. Se requiere
una adecuada anamnesis, un examen fisico completo y
posiblemente estudios de laboratorio 0 imagenes que sirvan
de apoyo para el diagndstico diferencial, puesto que se trata
de un espectro amplio de entidades clinicas (1).

Es preciso indagar por las caracteristicas de los ciclos
menstruales de la paciente, la fecha de la tltima menstruacion,
si cuenta con ecografias donde se documente la localizacion
del embarazo, la cantidad del sangrado, la asociacion o0 no
con dolor y sus caracteristicas, asi como sintomas de bajo
gasto cardiaco. Al examen fisico, inicialmente debe evaluarse
la estabilidad hemodindmica y si la paciente presenta signos
de irritacion peritoneal, en cuyo caso debera iniciarse una
reanimacion guiada por metas y definir posible manejo
quirdrgico. También se deben descartar causas no obstétricas
del sangrado, tales como vaginitis, cervicitis o pdlipos
cervicales; por esto es pertinente realizar una vaginoscopia, y
en caso de evidenciarse salida de productos de la concepcion
por el orificio cervical externo, se procederia a tratar como
aborto incompleto. Si en la vaginoscopia no se ven causas no
obstétricas ni productos de la concepcion, se deben solicitar
las ayudas diagndsticas pertinentes (1).

Herramientas diagndsticas

La hormona gonadotropina corionica humana fraccion beta
(B-hCG) es detectable en suero materno tan pronto como 8
dias luego de la concepcion y tiende a estabilizarse luego de
la semana 10 al llegar alrededor de las 100.000 mul/ml (1,2).
El nivel discriminatorio de 3-HCG, con el cual debe apreciarse
un saco gestacional durante la ecografia transvaginal no esta
claramente definido; entre las diferentes sociedades puede
fluctuar entre 1.500 y 3.500 mUl/ml con el fin de evitar la
interrupcion de embarazos intrauterinos tempranos que no
se hayan identificado por ecografia. El comportamiento de
los niveles séricos de esta hormona proporciona informacion
importante sobre el adecuado progreso de la gestacion. Es
asi como si se encuentra una [3-HCG inicial <1.500 mUI/ml a
las 48 horas debe aumentar al menos un 49 % con respecto
al primer valor, si la medicion inicial estd entre 1.500 y
3.000 mUI/ml debe aumentar al menos el 40 %, y si el valor

inicial esta por encima de las 3.000 mUl/ml debe aumentar
al menos el 33 %. El 99 % de los embarazos intrauterinos
normales tendran un aumento mayor al mencionado, asi que,
si esto no sucede, se podria sospechar un embarazo ectopico
0 una muerte embrionaria temprana (1).

Los niveles de progesterona sérica también podrian ser una
herramienta Util para discernir entre la gestacion viable o
no, puesto que niveles menores de 19,1 nmol/L (6 ng/mL)
excluyen la viabilidad con un valor predictivo negativo (VPN)
de 99 %, mas no discrimina entre embarazo ectopico e
intrauterino no viable. Por otro lado, niveles mayores a 60
nmol/L se relacionan con embarazos viables (1,3).

Con respecto a la ecografia, no solo es importante definir
la localizacion de un saco gestacional evidente, sino
también signos de embarazo intrauterino temprano, signos
extrauterinos de embarazo ectdpico roto o no, masas
anexiales, liquido libre en fondo de saco posterior, ademas
de la identificacion y medicion del saco gestacional, vesicula
vitelina, embrion; presencia 0 no de actividad cardiaca,
numero de embriones 0 de las estructuras anteriormente
mencionadas para definir corionicidad en caso de embarazo
multiple, presencia de productos de la concepcion sin
embrion visible, o incluso masas intrauterinas sugestivas
de enfermedad trofoblastica gestacional. Con base en
estos hallazgos ecograficos (Tabla 1) se puede determinar
la viabilidad actual o intentar predecir el desenlace de la
gestacion, con el fin de realizar un seguimiento acorde (1).

Siempre se debe contar también con una medicion de
hemoglobina cuando la paciente ingrese a los servicios de
atencion en salud, para posteriormente vigilar un posible
sangrado abundante e instruir al respecto. Ademas, es
indispensable ensefar signos de alarma, particularmente
cuando se planea ofrecer manejo ambulatorio de la causa
del sangrado (1).

De esta forma, con un adecuado interrogatorio, un examen
fisico completo y la informacion obtenida a través de las
ayudas diagnosticas pertinentes, se podra hacer una
aproximacion a la etiologia del sangrado para establecer el
manejo médico o quirdrgico.

Definiciones

e Embarazo anembrionado: Saco gestacional con
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diametro mayor =25 mm sin vesicula vitelina o embrion
visibles.

e Embarazo ectopico: Embarazo fuera de la cavidad
uterina.

e Pérdida gestacional temprana: Embarazo
intrauterino no viable, determinado hasta la semana 12+6.

* Muerte embrionaria: Embrionvisible ecograficamente,
con longitud craneocaudal (LCC) =7 mm, sin actividad
cardiaca.

¢ Aborto completo: Expulsion total de los productos de
la concepcion.

¢ Aborto incompleto: Expulsion parcial de los productos
de la concepcion.

¢ Aborto espontaneo: Pérdida no provocada de la

gestacion antes de las 20 semanas 0 500 g de peso.

* Amenaza de aborto: Sangrado vaginal antes de las 20
semanas de gestacion, con actividad cardiaca embrionaria
o fetal, y cérvix cerrado.

e Embarazo no viable: Embarazo que no tiene
posibilidad alguna de resultar en un nacido vivo.

o Embarazo viable: Embarazo que potencialmente
resultarfa en un nacido vivo.

e Embarazo intrauterino de viabilidad incierta:
Saco gestacional intrauterino sin actividad cardiaca, pero
sin criterios completos para pérdida gestacional o muerte
embrionaria.

» Embarazo de localizacién desconocida: Prueba
de embarazo positiva sin signos ecograficos de embarazo
intra ni extrauterino (1).

Embarazo Sospechoso de Diagnostico de
Estructura tem ranzo normal pérdida gestacional pérdida gestacional
p temprana temprana
Saco gestacional ~ Semana 4-5 luego Didmetro mayor Didmetro mayor =25
medido en su de fecha de ultima 16—24 mm sin mm sin embrion.

diametro mayor menstruacion (FUM).  embrion.

Sin embrion con Sin embrion con
actividad cardiaca 7-13 actividad cardiaca =2
dias luego de semanas luego de
visualizacion ecografica visualizacion ecografica
de saco gestacional sin de saco gestacional sin
vesicula vitelina vesicula vitelina

<5 mm de diferencia
entre diametro mayor del
saco gestacional y la
longitud craneocaudal
(LCC) del embrion

Contintia en la siguiente pdgina.
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Vesicula vitelina Semana 5,5 luego

de FUM

Sin embrion con actividad
cardiaca 7—10 dias luego
de visualizacion
ecografica de saco
gestacional y de vesicula
vitelina

Sin embrion con
actividad cardiaca >11
dias luego de
visualizacion ecografica
de saco gestacional y de
vesicula vitelina

Vesicula vitelina >7 mm

Embrién medido
por LCC

Semana 6 luego de
FUM, actividad
cardiaca en semana
6,5 luego de FUM

LCC <7 mm sin actividad
cardiaca

LCC =7 mm sin
actividad cardiaca

Ausencia de embrion =6

semanas luego de FUM

Amnion vacio, adyacente
a vesicula vitelina

Embriocardia <85 Ipm

Tabla 1. Hallazgos ecograficos en embarazo temprano normal, sospechoso y diagndstico de pérdida gestacional
temprana. Adaptado de: Aenariks £, MacNaughton H, MacKenzie MC. First Timester Bleeding. Evaluation and Management. Am

Fam Physician. 2019:99(3).166-174.

Embarazo de localizacion desconocida

Cuando se estd ante una prueba inmunoldgica de embarazo
positiva sin lograr ubicar ecograficamente el saco gestacional,
se recomienda la vigilancia clinica y la medicion seriada de
[3-HCG para evaluar su adecuada progresion a las 48 horas.
Sin embargo, por si sola no discrimina entre embarazo
ectdpico e intrauterino; por lo tanto, también debe realizarse
ecografia transvaginal seriada en 7 dias si no hay factores de
riesgo identificados para embarazo ectopico, o en 48 horas
si los hay. Ambas ayudas diagndsticas deben repetirse hasta
tener un diagnostico claro o hasta que la 3-HCG se vuelva
indetectable, siempre con vigilancia de signos y sintomas de
embarazo ectopico roto, ya que para su ocurrencia no hay un
nivel sérico determinado de B-HCG y puede presentarse en
del 6 al 20 % de los casos (1).

Si hay un descenso de la B-HCG >13 % durante los controles

cada 48 horas, se puede predecir que el desenlace es una
gestacion no viable con una sensibilidad del 92,7 % y una
especificidad del 96,7 %. Un descenso menos marcado
puede corresponder a un embarazo ectopico, sin embargo,
hasta el 20 % pueden tener ascenso como una gestacion
viable y hasta el 10 % pueden tener el descenso de la
gestacion no viable (3).

Amenaza de aborto

El' manejo es expectante. En pacientes con amenaza de aborto,
la evidencia actual no apoya el uso de progesterona para
disminuir el riesgo de pérdida de la gestacion; tampoco es
recomendado el reposo en cama como parte de las medidas
generales, puede tener efectos emocionales deletéreos y no
impacta en el desenlace de la gestacion (1).

Parece haber una relacion entre la amenaza de aborto en
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el primer trimestre y la necesidad de evacuacion uterina
quirdrgica en el posparto por retencion de restos placentarios,
con un Odds Ratio (OR) de 25,30 (intervalo de confianza
[IC] 95 % = 4,73-135,41), posiblemente por disrupcion
de la interfaz uteroplacentaria con procesos adherenciales
locales secundarios. Si bien se requieren mas estudios para
establecer una relacion de causalidad y elaborar protocolos
especificos de atencion a estas pacientes en cuanto al
riesgo de retencion de restos placentarios, se recomienda
tomar precauciones para la atencion del parto en un centro
que cuente con las medidas basicas de respuesta ante esta
eventualidad (4).

Por otro lado, se ha demostrado que no hay asociacion entre
la presencia de hematoma retrocorial y el aborto de primer
trimestre, por lo que se recomienda hacer uso cuidadoso
de esta informacion para no afectar emocionalmente de
forma negativa a las pacientes y su red de apoyo. Si se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas
en la relacion con parto pretérmino y rotura prematura de
membranas pretérmino (5,6). También se ha demostrado
una media de 88 g menos de peso al nacer con una edad
gestacional de 35-39 semanas en hijos de pacientes que
han tenido un sangrado mayor a un dia de duracion en el
primer trimestre (7).

Pérdida gestacional temprana

Aproximadamente el 11 % de los embarazos intrauterinos
terminan en pérdida gestacional temprana. Si hay dudas
sobre la viabilidad del embarazo, se debe repetir la ecografia
7-10 dias después para confirmarla; el aumento de B-HCG
dentro de lo esperado y la medicion de progesterona sérica
pueden ser de ayuda (1).

En caso de pérdida gestacional temprana hay tres opciones
de manejo sin diferencias en satisfaccion, salud mental,
riesgo de infeccion ni fertilidad consecuente, que son:

o Expectante: Hasta el 90 % de las pacientes tendran
expulsion espontdanea de los productos de la gestacion
en 4 semanas si se trata de aborto incompleto, pero
en el escenario de embarazo anembrionado 0 muerte
embrionaria temprana se estima que este porcentaje es
menor (66 y 76 %). Sin embargo, con manejo expectante
puede haber mayor volumen de sangrado y mayor riesgo
de requerir cirugia urgente (1).

e Médico: El uso de mifepristona adicional al misoprostol,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en
2019, se reserva para pacientes con embarazos de 14 o
mas semanas, 0 en primer trimestre si se trata de aborto
inducido, mas no en muerte embrionaria temprana (8). La
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
recomienda la utilizacion de misoprostol 800 pg vaginales
cada 3 horas, 0 600 g sublinguales cada 3 horas (9).

e Quirdrgico: El procedimiento ideal es la aspiracion
manual endouterina (AMEU) debido a que se asocia a
menor dolor luego del procedimiento, menor duracion
y menor volumen del sangrado. Adicionalmente, puede
ser realizado por un médico general capacitado, en una
sala de procedimientos con adecuada monitorizacion,
previa preparacion cervical con 400 pg sublinguales de
misoprostol y bloqueo paracervical (9).

Si el manejo es expectante 0 médico, debe confirmarse
mediante ecografia la expulsion completa de los productos
de la gestacion para definir la administracion adicional de
misoprostol 0 un procedimiento quirtrgico; luego de una
gvacuacion quirdrgica, la paciente no requeriria control
ecografico (1).

Aborto incompleto

El cérvix usualmente se encuentra abierto, lo cual facilita la
preparacion y realizacion de procedimientos en la cavidad
endometrial, sin embargo, se prefiere reservar dichos
procedimientos para los casos de falla del tratamiento médico.
La OMS recomienda la administracion de 600 pg de misoprostol
via oral 0 400 pg sublingual, elimina la recomendacion
de la administracion via vaginal e indica que el esquema
seleccionado podria repetirse sin definir un nimero de dosis
tope ni el intervalo entre las mismas, sino a criterio clinico.
Los esquemas de solo misoprostol en aborto incompleto son
suficientes en la gran mayoria de las pacientes para lograr la
expulsion completa de los productos de la concepcion (8).

En una revision sistematica realizada por Cochrane en 2017
se concluyd que no habia diferencias entre la administracion
de misoprostol y el manejo expectante como alternativas
al manejo quirdrgico primario, en cuanto a lograr aborto
completo (riesgo relativo [RR] = 1,23; IC 95 % = 0,72—2,10)
ni en necesidad de evacuacion quirtrgica (RR = 0,62; 1C 95 %
=0,17-2,26) (10).
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Embarazo ectopico

Ocurre en aproximadamente el 2 % de todos los embarazos,
se le atribuye el 18 % de las hemorragias del primer trimestre,
y representa una causa importante de mortalidad materna
(13). Tienen localizacion tubarica en >90 % de los casos,
abdominal 1 %, cervical 1 %, ovarica 1-3 % y en la cicatriz
de cesarea 1-3 %. Puede coexistir con embarazo intrauterino
(heterotdpico) en 1/4.000-30.000 embarazos (2,11).

La mitad de las pacientes con embarazo ectopico no tienen
factores de riesgo identificables. Entre los factores de riesgo
mas importantes se encuentra el antecedente de embarazo
ectopico, pues recurre en aproximadamente el 10 % de las
pacientes con un ectopico previo y en el 25 % si ha tenido
dos 0 mas. Otros factores de riesgo son el dafio previo de
las trompas de Falopio, antecedente de enfermedad pélvica
inflamatoria, cirugias tubdricas, infertilidad, transferencia de
multiples embriones, tabaquismo y edad >35 afios (2,3).
El uso de dispositivos intrauterinos (DIU) implica un menor
riesgo de embarazo ectdpico comparado con el uso de otros
métodos anticonceptivos debido a su efectividad, pero se
calcula que el 53 % de los embarazos que ocurren con DIU in
situ corresponden a embarazos ectopicos (2).

Clinicamente, si la paciente con hemorragia en el primer
trimestre se encuentra hemodinamicamente inestable o
con abdomen agudo, el embarazo ectdpico roto es una de
las primeras posibilidades diagnosticas y siempre se debe
sospechar. En pacientes estables usualmente se presenta con
un sangrado vaginal que no suele ser abundante y con dolor
pélvico de predominio unilateral. En la evaluacion ecografica
es importante diferenciar un saco gestacional intrauterino
que se encuentra inmerso en una pared del endometrio, y se
identifica como una imagen hipoecoica; de un pseudosaco,
una coleccion de sangre dentro de la cavidad endometrial
que puede visualizarse en embarazos ectopicos por el flujo
de sangre hacia la cavidad uterina. El hallazgo tipico de
masa anexial separada del ovario tiene un valor predictivo
positivo (VPP) del 80 %, puede confundirse con un quiste del
paradoforo, hidrosalpin, intestino, endometrioma o cuerpo
luteo, en el que puede visualizarse la vascularizacion periférica
al Doppler para diferenciarlo del embarazo ectopico (2).

Si bien la B-HCG apoya el diagndstico, no debe utilizarse
como unico criterio por no haber valores absolutos de corte
segun la edad gestacional. El aspecto mas importante es que

Si no se visualiza saco gestacional intrauterino por encima
del nivel discriminatorio de 3-HCG, hay una probabilidad
del 50-70 % de que se trate de un embarazo ectopico. En
este caso, se recomienda mantener un limite de 3.500 muUl/
ml para discriminar mejor entre los embarazos intrauterinos
tempranos y el embarazo ectdpico (2). En caso de detectarse
el descenso de la B-HCG en el embarazo ectopico, debe
realizarse medicion seriada hasta que sea negativa por el
riesgo de ruptura aun con niveles decrecientes o bajos. Si
bien en el embarazo ectopico suele haber descensos mas
graduales y un descenso >50 % en 48 horas, es mas comun
en embarazos intrauterinos no viables; este descenso rdpido
se puede dar en aproximadamente el 7,1 % de los embarazos
ectopicos (2).

El metotrexate intramuscular es el manejo médico de eleccion,
la administracion oral ha mostrado beneficios limitados (2). Se
deben tener en cuenta las indicaciones, contraindicaciones
absolutas y relativas (Tabla 2) antes de iniciar la aplicacion, y
hay descritas tres opciones de esquema (Tabla 3).

-120 -




Indicaciones

Contraindicaciones
absolutas

Contraindicaciones
relativas

Paciente estable
Sin ruptura

Sin contraindicaciones
absolutas

B-HCG inicial <5.000 mul/mi

Masa <4 cm

Embarazo intrauterino
Inmunodeficiencia

Anemia, leucopenia o
trombocitopenia
moderada-grave

Alergia a metotrexate
Enfermedad pulmonar activa
Ulcera péptica activa

Disfuncion hepatica o renal
clinicamente significativa

Lactancia

Embriocardia presente
B-HCG inicial >5.000 mUl/mi

Aumento B-HCG >50 %
en48h

Masa >4 cm

No aceptar transfusiones

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones absolutas y relativas para el manejo del embarazo ectépico con metotrexate.
Adaptado de: 7ubal ectopic pregnancy. ACOG Fractice Bulletin No. 793, American College of Obstetricians and Gynecologisis.
Obstet Gynecol 2018,131.697-103.
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- Dosis unica Dos dosis Dosis mdltiple

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia4 B-HCG

Dia 5

Dia 6

Dia7  B-HCG. Si desciende
>15 %, medir 3-HCG
semanal. Si <15 %, aplicar
22 dosis de MTX

Dia 8

Dia 11

Continda en la siguiente pagina.

MTX 50 mg/m? IM + 3-HCG ~ MTX 50 mg/m? IM + B-HCG

Aplicar 22 dosis de MTX

-HCG. Si desciende

>15 %, medir 3-HCG
semanal. Si <15 %, aplicar
32 dosis de MTX

-HCG. Si desciende

>15 %, medir 3-HCG
semanal. Si <15 %, aplicar
42 dosis de MTX
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MTX 1 mg/Kg IM + 3-HCG

Aplicar 22 dosis de MTX +
B-HCG. Si desciende >15
%, suspender MTX'y
medir -HCG semanal. Si
<15 %, continuar el
esquema

Leucovorina 0,1 mg/Kg
intramuscular (IM)

B-HCG. Si desciende >1
5%, suspender MTX'y
medir -HCG semanal. Si
<15 %, aplicar 3? dosis
de MTX

Leucovorina 0,1 mg/Kg IM

B-HCG. Si desciende
>15 %, suspender MTX'y
medir -HCG semanal. Si
<15 %, aplicar 42 dosis
de MTX

Leucovorina 0,1 mg/Kg IM
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Dia 14 B-HCG. Si desciende
>15 %, medir 3-HCG
semanal. Si <15 %, aplicar
32 dosis de MTX

Dia 21 B-HCG. Si desciende
>15 %, medir 3-HCG
semanal. Si <15 %,

considerar cirugia

B-HCG. Si desciende
>15 %, medir 3-HCG
semanal. Si <15 %,
considerar cirugia

-HCG. Si desciende
>15 %, suspender MTX'y
medir B-HCG semanal. Si
<15 %, aplicar 5% dosis
de MTX

-HCG. Si desciende
>15 %, medir B-HCG
semanal. Si <15 %,
considerar cirugia

Tabla 3. Esquemas de metotrexate (MTX) para manejo de embarazo ectdpico. 3-hCG: hormona gonadotropina corionica
humana fraccion beta. Adaptado de: Alur-Gupta S, Cooney LG, Senapali S, Sammel MD, Barnhart KT. Two-aose versus single-
aovse methotrexate for treatment of ectopic pregnarncy: a meta-analysis. Am J 0bstet Gynecol. 2019:.221(2):95-108.e2.

Segun el metaandlisis realizado por Yk et al. en 2017 (12),
los esquemas de dosis Unica, dos dosis 0 dosis multiple
tienen similares tasas de éxito (RR = 1,00; IC 95 % = 0,96—
1,04), pero el de dosis Unica tiene menos efectos adversos
(RR=10,73;1C 95 % = 0,59-0,91). Segun otro metaanalisis
de Alur-Gupia et al. en 2019 (13), el esquema de dos dosis
tiene mayor tasa de éxito que el de dosis unica (OR = 1,84;
IC 95 % = 1,13-3,00), particularmente con masas anexiales
grandes y niveles mas altos de B-HCG, pero también con
mas efectos adversos (OR = 1,53; 1C 95 % = 1,01-2,30);
ademads, el esquema de dosis mdltiple no tuvo diferencia
estadisticamente significativa con respecto a la dosis unica,
pero sf mas efectos adversos (OR = 2,10; IC 95 % = 1,24
-3,54) (13). La presencia de embriocardia y los niveles altos
de B-HCG son clasificadas como contraindicaciones relativas
para el manejo con metotrexate por la posibilidad de realizar
manejo sistémico combinado con inyeccion local de cloruro
de potasio o metotrexate guiado por ecografia, con buenos
resultados hasta ahora, sin embargo, se requieren mas
estudios para su implementacion rutinaria (14).

En caso de necesitar manejo quirlrgico, se recomienda
la cirugia minimamente invasiva (por laparoscopia 0
transvaginal con puerto de dos vias) en las pacientes
hemodinamicamente estables, caso contrario debera
realizarse por laparotomia (2,11,15). No hay evidencia hasta
el momento para recomendar la realizacion de salpingostomia
para preservacion de la fertilidad en lugar de salpingectomia

Si la trompa contralateral es sana (11).
Enfermedad trofoblastica gestacional

Es un grupo de tumores benignos y malignos derivados
de tejido placentario que tienen formacion primaria
en la cavidad uterina; pueden tener invasion local o a
distancia (principalmente a pulmon y vagina), y ocurren
en aproximadamente 1 de cada 100 embarazos debido a
anormalidades en la fertilizacion (16).

La forma mas comun es la mola hidatiforme o embarazo molar
(80 %), la cual se considera una enfermedad premaligna
usualmente diagnosticada durante el primer trimestre. Las
formas malignas, o neoplasia trofoblastica gestacional, son: la
mola invasiva (15 %), el coriocarcinoma, el tumor trofobldastico
del sitio placentario y el tumor trofoblastico epitelioide (en
conjunto 5 %). Las presentaciones malignas pueden aparecer
hasta afios después de un parto normal (16).

La mola hidatiforme puede ser parcial, es decir, con
partes fetales macro o microscopicamente identificables;
0 completa, sin partes fetales. Por lo general, debuta
clinicamente como un sangrado entre las semanas 6y 16 de
gestacion, usualmente asociado a valores elevados de 3-HCG
para la edad gestacional. De forma mds tardia puede haber
una altura uterina aumentada, preeclampsia, hiperémesis,
anemia y quistes ovaricos tecaluteinicos; sin embargo, estos
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hallazgos son poco frecuentes en la practica clinica actual por
el aumento de la disponibilidad de ecografia temprana. Puede
identificarse una masa heterogénea con patron ecografico de
“tormenta de nieve”, un patron vesicular por edema de las
vellosidades corionicas o bien simular un aborto incompleto
en el caso de la mola parcial. Estos hallazgos ecograficos
pueden ser tardios, inicialmente puede encontrarse alguna
anormalidad focal en la placenta, o presentarse como pérdida
gestacional (16).

Ante la sospecha de enfermedad trofoblastica gestacional se
recomienda agregar pruebas de funcion tiroidea, hepatica
y renal; y radiografia de térax como estudio de extension
inicial. El tratamiento es dirigido hacia el deseo de fertilidad;
si la mujer desea conservarla se recomienda realizar AMEU
y utilizar uterotonicos para reducir el riesgo de sangrado,
de lo contrario, se podria considerar la histerectomia con
salpingectomia como alternativa. Siempre debe hacerse
estudio histopatologico, y se recomienda genotipificacion
del DNA como complemento para evaluar la necesidad de
manejo quimioterapéutico. No se recomienda la quimioterapia
profilactica en todas las pacientes, solamente se recomienda
administrar a pacientes con mola completa de alto riesgo
(edad >40 afios, B-HCG >100.000 muUl/ml, aumento
excesivo de la altura uterina o quistes tecaluteinicos >6 cm).

Puede administrarse metotrexate o dactinomicina, esta ultima
con mayor tasa de éxito en la remision de la enfermedad (16).
Posterior al tratamiento, se recomienda hacer medicion de
[3-HCG cada una a dos semanas hasta tener tres mediciones
negativas consecutivas, luego cada tres meses por seis
meses, y descartar asi la neoplasia trofoblastica gestacional
posmolar. Mientras se realiza este seguimiento, se recomienda
también la supresion del eje gonadal, preferiblemente con la
toma de anticonceptivos orales combinados (16).

Consideraciones finales

Ante una gestante con hemorragia de primer trimestre,
siempre hay que tener en cuenta la hemoclasificacion y factor
Rh, y el Coombs directo en caso de tener Rh negativo, con la
finalidad de administrar inmunoglobulina antiD. El sangrado
secundario a trauma abdominal, embarazo ectdpico, aborto
y la evacuacion uterina configuran indicaciones claras de su
uso, pero la evidencia no es concluyente en el caso de la
amenaza de aborto. Se recomienda la administracion de 50
a 120 ug intramusculares (IM) antes de la semana 12 de

gestacion, o los 300 ug segun presentaciones disponibles,
y siempre dosis de 300 ug IM luego de la semana 12 de
gestacion (1).

Antes del alta hospitalaria se debe garantizar el acceso a
anticoncepcion posevento obstétrico a todas las pacientes
cuyo desenlace sea la pérdida de la gestacion. Siempre se
debe realizar una adecuada asesoria y hacer énfasis en l0s
métodos reversibles de larga accion (1).

El acompainamiento por otras disciplinas de apoyo u otras
especialidades médicas dependera del cuadro clinico de
la paciente, la etiologia del sangrado y del desenlace de la
gestacion en la estancia hospitalaria. Es importante brindar
primeros auxilios psicoldgicos o evaluacion por psicologia,
segun disponibilidad, ante los escenarios de pérdida de la
gestacion (1).

Conclusiones

Las hemorragias en el primer trimestre de la gestacion
son un problema bastante frecuente, corresponde a un
espectro amplio de presentaciones clinicas y etiologias v,
por ello, en ocasiones representan un reto diagnostico. La
evaluacion clinica completa es indispensable para el enfoque
de las pacientes con sangrado, pero existen herramientas
diagnosticas de gran utilidad, principalmente la medicion de
[3-HCG y la ecografia transvaginal, para las pacientes que lo
ameriten. En el embarazo inicial, y particularmente cuando es
de localizacion desconocida, se debe hacer una evaluacion
minuciosa de los hallazgos ecograficos y correlacionar con la
clinica y los niveles de B-HCG para disminuir el riesgo de un
embarazo ectopico inadvertido, diagnosticar oportunamente
un embarazo no viable o elaborar el plan de seguimiento a
la paciente con embarazo viable. Finalmente, es importante
tener en cuenta que no todas las causas de hemorragia
en el primer trimestre tienen un origen obstétrico, siempre
debe realizarse entonces una anamnesis y un examen fisico
adecuados independientemente de la sospecha diagnostica.
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