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INTRODUCCION

El sangrado genital anormal es una patologia que ocupa una de las
principales causas de internamiento en el H.G.R. No. 36, si bien existen
muchas causas que originan esta entidad, también cabe sefialar que un buen
numero de pacientes que presentan sangrado genital pudieran ser manejadas y
cumplir su protocolo como externas, siempre y cuando el sangrado no sea
importante.

Antes de definir el sangrado genital anormal, es necesario precisar que
es lo normal o menstruacion. Esta es el flujo ciclico de sangre, moco y
endometrio posterior a una ovulacion, con cantidad, duraciéon y periodicidad
bien definidos. Cualquier alteracién de estos indices se considera anormal.

(14)

El sangrado genital desde el punto de vista practico puede dividirse en
causas uterinas y extrauterinas, a su vez las primeras pueden dividirse en
sangrado anormal y disfuncional (1)

De lo dicho anteriormente no es facil establecer un diagnéstico preciso
en la primer consulta, sin embargo con una buena semiologia y conociendo las
principales causas de sangrado genital puede llegarse a un diagnostico mas
preciso.

El presente trabajo se fundamenta en conocer si el diagndstico clinico
inicial de sangrado de causa genital, en cualquiera de sus modalidades es
similar al diagnéstico final, en pacientes que son internadas por esta causa en
el H.G.R. No. 36, ademas de saber las principales causas de sangrado genital,
los dias de estancia, estudios solicitados, terapéutica realizada y diagnoéstico
final.



El estudio de la paciente con sangrado genital anormal trata de
establecer un diagnéstico etioldgico, para no solo suprimir el sintoma, sino la
enfermedad o el sindrome. No se deben iniciar tratamientos sin tener
diagnosticos lo cual ademas de ser evidentemente inadecuado, dificulta la
labor diagnoéstica y terapéutica y permite la evolucion natural acelerada de
padecimientos que pudieron ser detectados y trazados oportunamente. (14)



Objetivo General:

Objetivo Especifico:

OBJETIVOS

Determinar la correlacién entre el diagnéstico clinico
inicial y final en pacientes que son internadas por
sangrado genital anormal, en H.G.R. No. 36 Manuel
Avila Camacho en un periodo comprendido del 1 de

noviembre de 1994 al 15 de octubre de 1995.

Determinar el diagndstico inicial relacionado con
sangrado genital anormal, estudios solicitados, dias de
estancia, diagnodstico final, intensidad del sangrado y

su justificacion intrahospitalaria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como sabemos que el sangrado genital ocupa una de las principales
causas de internamiento en el H.G.R. No. 36 en sus diferentes entidades que
pueden ocasionar esta patologia, el presente trabajo, lleva como finalidad
conocer las principales causas de sangrado genital ademés si existe una

justificacién para internamiento de dichas pacientes, por lo tanto:

(HAY UNA CORRELACION CLINICA Y DIAGNOSTICA INICIAL Y
FINAL DE SANGRADO GENITAL COMO CAUSA DE INTERNAMIENTO
EL H.G.R. No. 367.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Sangrado Genital

El sangrado genital desde el punto de vista practico puede dividirse en
causas uterinas y extrauterinas; a su vez las primeras pueden dividirse en
sangrado anormal y disfuncional. (1)

Definicion:

En un boletin técnico del American College of Obstetrician and
Gynecologists acerca de la hemorragia uterina disfuncional publicado en 1982,
define como "hemorragia del endometrio sin relacion con las lesiones
anatomicas del mismo, que incluye la alteracién de la funcién ovarica normal,
o anovulacion; segiun esta definicién, el diagnéstico de hemorragia uterina
disfuncional parece de exclusion.

En cambio cuando existe hemorragia uterina de causa organica o
relacionada con lesiones anatomicas hablamos de hemorragia uterina anormal.

(1)

Caracteristcias de la menstruacion.

Los fenomenos hormonales del ciclo menstrual normal que culminan en
el desarrollo folicular y, en definitiva, en la ovulacién, comprende una
relacion delicadamente organizada, entre los valores de gonadotropinas y las
concentraciones de hormonas esteroides ovaricas. La hormona liberadora de
gonadotropinas (GnRH) o gonadoliberina (un decapeptido producido vy
secretado de manera pulsatil por la eminencia media, nucleo arqueado del
hipotalamo, se liga a las células gonadotropinas de la adenohipofisis e induce
la sintesis y secrecion de la foliculoestimulante (FSH) y la luteinizante (LH).
A su vez la frecuencia de los impulsos de GnRH son moduladas por productos
de secrecion del ovario y catecolaminas, como noradrenalina y serotonina. (6)

La GnRH se encuentra en la circulacion fetal a las 10 semanas de
gestacion, alrededor de las 11.5 semanas el sistema porta hipotalamo-
hipofisiario esta integro y ya es funcional.



El inicio de la pubertad (el resultado final) es una conexiéon funcional
entre el sistema central y la gonada. (7)

Las concentraciones séricas de FSH y LH varian durante la vida, su
cantidad aumenta de manera brusca hasta la semana 30 de gestacion, después
de las cuales todos los fetos femeninos desarrollan una asa de
retroalimentacion negativa a estrogenos, que causan disminucion de GnRH y
por lo tanto de FSH y LH.

La concentracion de estrogenos disminuye después de la expulsion de la
placenta, y ello aumenta la secrecion puisatil de FSH y LH, esta circunstancia
persiste hasta el segundo afio de vida, para luego disminuir y mantenerse hasta
la pubertad. (7)

En la pubertad ocurren varios eventos; el primero es una modificacion
en el asa de retroalimentacion negativa de estrogeno, con aumento del umbral
para la respuesta a estrogenos de el sistema nervioso central, por lo tanto
disminucion de la inhibiciéon.

De manera secundaria, ocurre secrecion de GnRH en forma pulsatil mas
intensa, la cual aumenta la pulsatilidad de LH. Tercer suceso sistema de
retroalimentacion positiva a estrégenos que permite que una cifra critica de
estradiol produzca secrecion sibita de GnRH con aumento brusco de LH para
llevar a cabo la ovulacion. (7)

El ciclo que se basa en los sucesos endocrinologicos, puede dividirse en
tres fases: Folicular, ovulatoria y luteinica.

Fase folicular: Su duracion es de 14 dias, sucede la maduracién del
foliculo, con la estimulacion de FSH, en las células de la teca y granulosa.

La LH estimula las células de la teca para convertir colesterol en
andrégenos.



La FSH estimula la conversion de estos androgenos en estrogenos en las
células de la granulosa, al parecer existen diversos factores de crecimiento que
participan en el crecimiento folicular.

Fase ovulatoria: La secreciéon brusca de GnRH provoca una secrecion de
LH y otra menos importante de FSH que produce la ovulaciéon a las 36 horas
siguientes a la secrecién maxima de gonadotropinas. (7)

Fase luteinica: Su duracién constante de 14 dias, la cual corresponde a
la vida media del cuerpo amarillo; la maquinaria enzimatica del cuerpo
amarillo permite la conversion de colesterol en pregnenolona y finalmente
progesterona, con una cifra maxima, de esta ultima en los dias 20 a 22 de un
ciclo de 28 dias. La funcion del cuerpo amarillo parece declinar alrededor de
10 dias después de la ovulacion, lo que causa un descenso precipitado en las
cifras de progesterona y el flujo menstrual. (7)

Ciclo uterino y menstruacion

Al final de cada periodo menstrual, se ha desprendido casi todo el
endometrio, excepto sus capas mas profundas; bajo la influencia de los
foliculos en desarrollo, el endometrio aumenta de grosor con rapidez durante
el periodo del quinto al decimosexto dia del ciclo menstrual. Conforme se
incrementa el espesor, las glandulas uterinas se ven impulsadas al exterior, de
modo que se alargan, pero no se vuelven a contornear, ni tiene secrecion
alguna.

Estos cambios endometriales se denominan proliferativos, después de la
ovulacion el endometrio se vuelve mucho mas vascularizado y ligeramente
edematoso, bajo la influencia de estrogenos y progesterona del cuerpo liteo.
Las glandulas se vuelven enrolladas y tortuosas y empiezan a secretar un
liquido claro, (fase secretora). El endometrio se encuentra irrigado por dos
arterias: Los dos tercios superficiales del mismo que se desprenden durante la
menstruacion (estrato funcional), irrigado por arterias espirales, largas y
enrrolladas, en tanto que la capa profunda, que no se desprende, esta regada
por arterias basilares rectas y cortas. (4)



Cuando el cuerpo Iuteo experimenta regresion, se interrumpe el apoyo
hormonal del endometrio, este se vuelve mas delgado, lo que incrementa adn
mas el enrollamiento de las arterias espirales, aparecen focos de necrosis en
esta capa de mucosa, ademas de necrosis de paredes arteriales lo que produce
focos hemorragicos que confluyen y producen el flujo menstrual. (4)

Caracteristicas de la menstruacién normal:
La menstruacion se define como la pérdida hematica transvaginal
espontanea y periddica, resultado de la descamacion endometrial después de la

ovulacion.

Intervalo usual entre los periodos'menstmales 24 a 32 dias; la duracion
de 3 a 7 dias; la cantidad de 33 ml a 80 ml, durante los dos primeros dias se
elimina el 78% de la sangre menstrual total. (1) (7)

Al valorar una hemorragia anormal, el primer problema es identificar
causa organica o anatomica, y si el ciclo es ovulatorio.

Se define como sangrado uterino anormal, cualquier alteracion en las
caracteristicas normales de la menstruacion; la hemorragia uterina anormal
puede presentarse como una complicacién del embarazo como son: Embarazo
ectopico, enfermedades del trofoblasto o por alguna otra lesion del atero u
ovario, asi también como por alteraciones metabolicas, enfermedades
sistémicas o excresion de hormonas involucradas en la regulacion del ciclo
menstrual. (8)

Distinguimos dos tipos fundamentales de HUA:

Ciclicas
Hemorragia uterina anormal
Aciclicas

Las hemorragias ciclicas: Comprenden las pérdidas sanguineas que ocurren
coincidiendo con la menstruacion y difieren de
aquélla por su duracion, intensidad o ambas.(3)



Las hemorragias ciclicas:

- Intervalo: Menor de 21 dias - proiomenorrea.
Mayor de 40 dias - opsomenorrea.

- Cantidad: Excesiva - polimenorrea.
Escasa - oligomenorrea.

- Duracion: Mayor de 8 dias - Hipermenorrea.
Menor de 2 dias - Hipomenorrea. (8)

Las hemorragias aciclicas: Implican que los episodios de hemorragia no
tienen un ritmo o patrén regular y no son

predecibles.

Las metrorragias: Son hemorragias irregulares o continuas, de
intensidad variable que hace perder el caracter
ciclico de la hemorragia menstrual normal.

Las hemorragias
intermenstruales: Aparecen entre menstruaciones anormales.(3)

Las causas capaces de producir hemorragia uterina o vaginales son
numerosas, podemos agruparlas de la siguiente forma:

A. Lesiones locales o genitales.

1.- Tumores malignos de cuello y cuerpo.

2.- Tumores benignos: En este grupo se incluyen leiomiomas uterinos,

polipos cervicales o endometriales.

3.- Eversiéon cervical, cervicitis, condilomas acuminados, lesiones
vaginales, traumatismos vaginales, intentos de aborto, lesién
postcoito, infecciones, cuerpos extrafios, pesarios, tampones
vaginales, adherencias vaginales, vaginitis atrofica.

4.- Hemorragias de otras localizaciones, vias uterinas y uretra,
carunculo uretral, diverticulo infectado.

5.- Aparato digestivo y recto.

6.- Genitales externos: Varices labiales, condilomas, traumatismos,
neoplasias benignas y malignas, infecciones. (1)(3)
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B. Enfermedades generales.

1.- Ciertos transtornos de la coagulacion.

2.- Una cardiopatia descompensada y afeccion pulmonar crénica.
3.- Hipertensioén y cirrosis.

Hemorragias disfuncionales:

Se define como pérdidas sanguineas de la cavidad corporal del itero, sin
lesiones organicas responsables de dicha hemorragia y que se produce por
alteraciones locales o generales que perturba la regulacién neuroendocrina de
la funcion menstrual. (3)

La hemorragia uterina disfuncional afecta al 10-15% de las pacientes
ginecoldgicas y ocurre con mayor frecuencia en adolescentes. El 95% de los
casos es producto de la lenta maduracidon del eje hipotalamo - hipéfisis -
ovario. (7)

La importancia de la hemorragia uterina disfuncional es responsable en
17.4% de las hospitalizaciones, 9 casos son reportados en resultados de
patologia Ober y Cols. (1954) y Waschke (1956). En el 70 a 80% de los casos
de hemorragia uterina disfuncional muestra un endometrio proliferativo simple
hiperplasico en grado variable; entre 15 a 20% se observa un endometrio
secretor. (3)

Conducta ante una hemorragia genital:

El realizar una historia clinica detallada podemos recabar muchos datos
de interés como son la edad de la paciente para saber en qué etapa de la vida
se-encuentra, ya que la presencia de sangrado uterino anormal se presenta con
diferentes etiologias en etapa premenarquica, adolescencia, edad reproductiva,
perimenopausica, y postmenopausica. Los antecedentes heredo familiares de
coagulopatias, de enfermedades sistémicas antecedentes ginecolégicos
completos, asi como los obstétricos, ciclos menstruales, terapia con
hormonales (esteroides), antecedentes de radioterapia, cirugia. (8)
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Exploracién fisica completa si es necesario con ayuda de otro
especialista, sin omitir los cuatro pasos basicos: Inspeccién, palpitacion,
percusion y auscultacion.

Exploraciéon genital detallada de genitales externos e internos,
realizando una buena espejuloscopia, colposcopia si es necesario de vagina y
cuello, sin olvidar la citologia de la misma. El tacto vaginoabdominal y
rectovaginal que permite detectar con cierta facilidad gran parte de la
patologia del ttero y ovario.

La biopsia de cavidad uterina es un procedimiento diagndstico obligado
ante una hemorragia genital, la ecosonografia en un estudio de gabinete muy
util para deteccion de tumores pélvicos. (3)(2)

Estudios realizados por Borthaiser, sobre el ultrasonido transvaginal en
pacientes con metrorragia, encontraron que un engrosamiento mas de 10 mm
en 61 pacientes, encontraron 6 casos de adenocarcinomas. (10)

Goldstein en 1994, realizé un estudio mediante el cual utilizé o instalé
un fluido endometrial con ayuda de USG para detecciéon de anormalidades
anatomicas en 21 pacientes de 40 a 52 afios con sangrado uterino irregular,
instalando un catéter intrauterino mediante el cual pasaba sol. salina,
posteriormente se realiz6 USG directo, el cual logré detectar en 8 pacientes
polipos, 3 pacientes con miomas submucosos, y en 9 pacientes no se encontro
nada de lesiones anatomicas; una paciente mostré engrosamiento endometrial.

(1)

La histerografia es de utilidad en los casos de miomas submucosos,
polipos, adenomiosis; la histeroscopia permite visualizar la cavidad uterina e
identificar la presencia de un carcinoma de endometrio asi como adherencias,
tabiques, etc. (2)(3)

Ademas de lo anterior se debe solicitar examenes de laboratorio como
son: Biometria hematica, con plaquetas, tiempos de coagulacion, pruebas
diagnosticas de embarazo asi como para detectar enfermedades sistémicas.
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Fletcher R. en 1993 reporté un caso de una paciente de 57 afios sin
antecedentes hereditarios de coagulopatias o discrasias sanguineas la cual se
encontrd deficiencia del factor VII, ademas de Dm Il y adenocarcinoma del
iitero en su estancia intrahospitalaria. (12)

Las pruebas de valoracién hormonal como son CTB y examen de moco
cervical, FSH, LH, prolactina, pruebas de funcién tiroidea, asi como de
funcién suprarrenal, sin olvidar estrégenos y progesterona. (8)

Por ultimo el examen histopatolégico del endometrio mediante biopsia o
legrado biopsia.

Estudios realizados por Kazadi-Buanga en legrados uterinos por
hemorragia uterina, reportd 53.8% disfuncional, 20.0% hiperplasia, 5.5%
maligna, 20.5% no clasificada como rara, realizado en 275 mujeres
perimenopausicas. (13)

Tratamiento: _

El tratamiento va encaminado a la causa del sangrado vaginal, el
objetivo principal es cohibir la hemorragia, regular el ciclo y corregir la
anemia. (3)(2)(5)

Cohibir la hemorragia; Puede realizarse mediante tratamiento hormonal
0 quirurgico.

Tratamiento hormonal: Puede utilizarse estrégenos o progesterona solos o
combinados, el tratamiento con estrogenos esta
indicado cuando en endometrio es atrofico, se emplea
etinil estradiol a dosis de 0.5 a 1m/dia, via oral hasta
conseguir el detenerla, después 0.05 a 0.1 mg durante
14 dias.

Progestagenos 10 a 15 mg hasta corregir hemorragia
posteriormente 10 mg hasta completar 14 dias, se
puede realizar una combinacion de estos dos. (3)
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Tratamiento quirdrgico: El legrado del Gtero es un método eficaz para detener
la hemorragia de forma rapida y proporciona ademas
abundante material para estudio histopatolégico. (3)

La histerectomia esta indicada cuando el tratamiento
hormonal fracasa en mujeres de cierta edad que han
completado sus deseos genésicos. (5)

En caso de sangrado de causa no uterina, su
tratamiento va encaminado a la causa del sangrado.



HIPOTESIS VERDADERA:

HIPOTESIS NULA:
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HIPOTESIS

El diagnéstico clinico inicial en pacientes que
son internadas en ¢l H.G.R. No. 36 por sangrado
genital anormal, se correlaciona en muchas
ocasiones con el diagndstico final y es
justificado su internamiento.

El diagnéstico clinico inicial en pacientes que
son internadas en el H.G.R. No. 36 por sangrado
genital anormal, no se correlaciona en muchas
ocasiones con el diagnostico final y es
injustificado su internamiento.



a) Universo de Trabajo:
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MATERIAL Y METODOS

Todas las pacientes mayores de 14 afios que sean
internadas por sangrado genital en el H.G.R. No. 36 y
sean captadas por este investigador, en un periodo
comprendido del 1 de noviembre de 1994 al 15 de
octubre de 1995.

b) Criterios de Seleccién:

- De inclusion:

- De exclusion:

- De eliminacion:

c¢) Tipos de estudio:

d) Metodologia:

Se incluiran todas las pacientes mayores de 14 aiios
con vida sexual activa o sin ella, que sean internadas
por sangrado vaginal de causa uterina o no uterina y
sean captadas por el investigador.

Todas las pacientes mayores de 14 afios que sean
internadas por sangrado genital y no sean captadas
por el investigador, asi como aquellas con embarazo
de mds de 20 semanas y sangrado genital.

Todas las pacientes de cualquier edad que no
presente sangrado genital, asi como aquéllas con
sangrado genital post parto y post cesarea.

El estudio que se realiza es de tipo prospectivo,
longitudinal, observacional, descriptivo.

El presente estudio se lleva a cabo y se desarrolla en
el H.G.R. No. 36 localizado en 10 poniente y 27
norte. San Alejandro, Puebla, Pue.

Se analizara el expediente clinico, observando la
edad de la paciente, nombre, afiliacién, gestas, paras,
cesareas y abortos, asi como el diagndstico inicial
con el cual fue internada, posteriormente se realizara
un seguimiento sobre que estudios paraclinicos que


http://www.tcpdf.org

e) Aspectos éticos:

d) Recursos humanos:
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son solicitados, se captara los dias de estancia, la
intensidad del sangrado, y por ultimo el diagndstico
de egreso, y si coincide con el diagnéstico final.

- Las pacientes serdan captadas en el servicio de labor,
hospitalizacién, ademas de consultar los expedientes
en archivo clinico.

- Las variables se anotan en hoja de captacién de
datos que se anexa a dicha hoja.

- Los resultados se expondran en nimero de casos y
porcentajes asi como analisis estadisticos del rango,
mediana y moda.

Esta investigacion no pone en peligro la integridad
biopsicosocial de las personas en estudio.

Financieros y fisicos:

Los recursos materiales, tecnologicos y humanos
seran de la propia institucion: Hospital General
Regional No. 36 I[.M.S.S. Ciudad de Puebla.
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DEL SANGRADO
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RESULTADOS

Cumpliendo con los requisitos mencionados en material y métodos, se
captaron 400 pacientes en un periodo comprendido del 1 de noviembre de
1994 al 15 de octubre de 1995.

Los grupos de edad fueron los siguientes:;

La edad de 14 a 70 aiios con un rango de clase de 6; una media 31.9,
mediana de 61.7; y moda de 30.8. (Tabla I).

Tabla I
EDAD

Edad Casos %
14 - 20 ' 31 y
21 -30 171 42.7
31-40 115 28.7
41- 50 62 15.5
51 - 60 20 5
61-70 | 0.25
Total 400 100

Paridad de las pacientes: de las 400 pacientes captadas con sangrado.
genital anormal, nuligestas no fue captada ninguna, primigestas 60 (15%),
secundigestas 140 (35%), trigestas 100 (25%), multigestas 100 (25%).
Tabla II.

Tabla II
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Paridad Casos %
Primigestas 60 15
Secundigestas 140 35
Trigestas 100 25
Multigestas 100 25
Total 400 100
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Etiologia: De las 400 pacientes que ingresaron al hospital, los diagndsticos
de ingreso fueron, amenaza de aborto 140 (35%), aborto incompleto 80
(20%), aborto en evolucién 24 (6%), aborto inevitable 6 (1.5%), sangrado
uterino anormal 90 (22.5%), sangrado uterino disfuncional 60 (15%).

Tabla III.
Tabla III
ETIOLOGIA

Diagndstico de Ingreso Casos %
Amenaza de aborto 140 35
Aborto incompleto - 80 20
Aborto en evolucion 24 6
Aborto inevitable 6 1.5
Sangrado uterino anormal 90 22.5
Sangrado uterino disfuncional 60 15

Total 400 100.00

Dias de estancia: 229 pacientes permanecieron 1 dia (57.1%),

117

permanecieron 2 dias (29.2%), 42 permanecieron 3 dias (10.5%), y 12

pacientes permanecieron 4 dias o mas (3%). (Tabla IV).

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Tabla IV

Dias Pacientes %
1 229 57.1
2 117 29.2
3 42 10.5
4 6 mas 12 3
Total 400 100.00

Se analizaron los diagndsticos de ingreso asi como los diagndsticos de
egreso y su correlacion clinica, de las 400 pacientes que ingresaron al
hospital y sus diagndsticos, tuvo un margen de error de 13.5%.
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Se reviso la intensidad del sangrado encontrando que 300 pacientes
presentaron sangrado leve (75%), 68 pacientes presentaron sangrado
moderade (17%), 32 pacientes presentaron sangrado abundante (8%).
Tabla V.

Tabla V
INTENSIDAD DEL SANGRADO
Sangrado Casos %
Leve 300 75
Moderado 68 17
Severo 32 8
Total 400 100

Sangrado genital y embarazo

Amenaza de aborto: Embarazo de 5 a 8 semanas 30 pacientes (21.4%), de
9 a 12 semanas 60 pacientes (42.8%), de 13 a 15 semanas 20 pacientes,
(14.2%), de 16 a 19 semanas 5 (3.5%). Tabla VI.

Tabla VI
SANGRADO GENITAL Y EMBARAZO
AMENAZA DE ABORTO

Semanas de gestacion Casos %
5-8 30 21.4
9-12 60 - 42.8
13-15 20 14.2
16 - 19 25 17.8
20 5 3.5
Total 140 100.00

Aborto incompleto: Embarazo de 5 a 8 semanas 6 pacientes (7.5%), de 9 a
12 semanas 45 pacientes (56.2%), de 13 a 15 semanas 14 (17.5%), de 16 a
19 semanas 13 pacientes (16.2%), de 20 semanas 2 pacientes (2.5%).
Tabla VII:
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Tabla VII
SANGRADO GENITAL Y EMBARAZO
ABORTO INCOMPLETO
Semanas de gestacion Casos %
5-8 6 1.3
9-12 45 56.2
13- 15 14 17.5
16 - 19 13 16.2
20 2 2.5
Total 80 100.00

- Aborto en evoluciéon: Embarazo de 5 - 8 semanas 0, de 9 a 12 semanas 4
pacientes (16.6%), de 13 a 15 semanas 9 pacientes (37.5%), de 16 a 19
semanas 10 pacientes (41.6%), de 20 semanas 1 paciente (4.1%) (Tabla

VIID).

SANGRADO GENITAL Y EMBARAZO
ABORTO EN EVOLUCION

Tabla VIII

Semanas de embarazo
5-8
9-12
13 -15
16 - 19
20
Total

Casos
0
4
9
10
1
24

%o
0
16.6
37.5
41.6
4.1
100.00

- * Aborto inevitable: De 5-8 semanas O pacientes, de 9 a 12 semanas 0
pacientes, de 13-15 semanas 2 pacientes (33.3%), de 16-19 semanas 4
pacientes (66.6%), 20 semanas 0. (Tabla IX).
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Tabla IX
SANGRADQO GENITAL Y EMBARAZO
ABORTO INEVITABLE

Semanas de gestacion Casos %
5-8 0 0
9-12 0 0
13 - 15 2 33.3
16 - 19 4 66.6
20 0 0
Total 6 100.00

Se analizaron ademas cuantos examenes de laboratorio fueron realizados y
son los siguientes: Biometria hematica completa 150, examen general de
orina 136, quimica sanguinea 140, TP y TPT 100, ultrasonografia 160,
fraccion beta de HGC 20, urocucltivo 5, Na y K2.
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Grafica 2
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DISCUSION

El sangrado genital anormal se presenta con mas frecuencia en los grupos
de edad de 21 a 30 aiios, con una media de 31.9 y una moda de 30.8.

La paridad juega un papel muy importante, ya que el sangrado genital es
mas frecuente en pacientes secundigestas y multigestas.

Alteraciones en el embarazo pueden ocasionar que se presente sangrado
genital, ademas las amenazas de aborto 35%, asi como sangrados uterinos
anormales 22.5% ocupan las principales patologias que pueden cursar con
sangrado genital.

Los dias de estancia en promedio para sangrado genital es de 1, por lo que
las pacientes que ingresan al hospital pronto es resuelto su problema, no
asi las pacientes que presentan amenaza de aborto ya que necesita ser bien
estudiadas, ademas el reposo que guardan al estar hospitalizadas influye
para la resolucion de su problema.

Existe un margen de error del 13.5% lo cual es aceptable, ya que como se
menciond anteriormente es dificil establecer un diagndstico, preciso en el
primer contacto con la paciente, sin embargo conociendo que las
principales causas de sangrado genital es por amenaza de aborto y
sangrado uterino anormal, servira de apoyo para, posteriormente analizar y
dar un diagnostico mas preciso.

En cuanto a el sangrado genital secundario a alteraciones en el embarazo,
se visualiza que la mayor parte de las pacientes que presentan esta
patologia se encuentra en el primer trimestre de la gestacion,

En cuanto a los exdmenes solicitados es aceptable para apoyar el
diagndstico emitido, es mas se cumple con el protocolo para estudio de
sangrado genital anormal.
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De los resultados obtenidos en este trabajo podemos decir que la
correlacién clinica diagnostica de sangrado genital como causa de
internamiento en las pacientes que ingresan .a este hospital por esta
entidad, no difiere en muchos el diagndstico de ingreso y egreso.
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