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Hemorragias durante el primer
trimestre del embarazo: revision
narrativa

Bleeding in the first trimester of pregnancy,
narrative review.

Mariana Torres-Pineda,* Mauricio Arturo Urrego-Pachdn?

Las hemorragias durante el primer trimestre del embarazo son un
problema que se atiende en la practica clinica obstétrica diaria. Las conductas de
atencion suelen estar protocolizadas en casi todas las instituciones; sin embargo,
la evidencia cientifica actual sugiere que algunas de esas conductas no tienen una
evidencia sélida que las apoye.

Revisar la bibliografia reciente y resumir las principales recomendaciones
para la atencién de casos de hemorragia en el primer trimestre del embarazo.

Estudio retrospectivo basado en la bdsqueda bibliografica de
articulos en inglés que contuvieran los términos MeSH: “First Trimester”, “He-
morrhage”, “Bleeding”, “Ectopic Pregnancy” “Abortion”, “Incomplete Abortion”,
“Miscarriage”, “Early Pregnancy Loss”, “Threatened Abortion” y “Gestational Tro-
phoblastic Disease”. Se incluyeron ensayos clinicos controlados, estudios de casos
y controles, estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos, guias de practica
clinica, protocolos, revisiones sistemdticas y metanalisis incluidos en la base de
datos PubMed de 2014 a 2021.

Se encontraron 54 articulos completos, de los que se descartaron 38
por duplicidad en la informacidn, falta de pertinencia o no actualizados. Al final, solo
se incluyeron 16 articulos para la revisién narrativa.

Las hemorragias durante el primer trimestre, si bien son frecuen-
tes no dejan de ser un reto diagndstico por su amplio espectro de manifestaciones
clinicas y causas. Siempre es necesario correlacionar la evaluacién clinica completa
con los hallazgos ecograficos y las concentraciones de B-hCG y descartar las causas
no obstétricas del sangrado, independientemente de la sospecha diagnéstica inicial.

Hemorragia; primer trimestre; embarazo; Obstetricia; estudio
retrospectivo; aborto espontdneo.

Hemorrhage in the first trimester of pregnancy is a problem seen in
daily obstetric clinical practice. Care behaviors are usually protocolized in almost all
institutions; however, current scientific evidence suggests that some of these behaviors
do not have strong evidence to support them.

To review the recent literature and summarize the main recommendations
for the care of cases of hemorrhage in the first trimester of pregnancy.

Retrospective study based on a literature search of English language
articles containing the MeSH terms: “First Trimester”, “Hemorrhage”, “Bleeding”, “Ec-
topic Pregnancy”, “Abortion”, “Incomplete Abortion”, “Miscarriage”, “Early Pregnancy
Loss”, “Threatened Abortion” and “Gestational Trophoblastic Disease”. Controlled
clinical trials, case-control studies, prospective and retrospective cohort studies, clini-
cal practice guidelines, protocols, systematic reviews and meta-analyses included in
the PubMed database from 2014 to 2021 were included.
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We found 54 complete articles, of which 38 were discarded due to duplic-
ity in information, lack of relevance or not updated. In the end, only 16 articles were

included for narrative review.

First trimester hemorrhage, although frequent, is still a diagnostic
challenge due to its wide spectrum of clinical manifestations and causes. It is always
necessary to correlate the complete clinical evaluation with ultrasound findings and
B-hCG concentrations and to rule out nonobstetric causes of bleeding, regardless of

the initial diagnostic suspicion.

Hemorrhage; First trimester; Pregnancy; Obstetric; Retrospective Studies;

Abortion, Spontaneous.

Las hemorragias durante el primer trimestre
del embarazo son un problema frecuente en la
préctica clinica obstétrica, puesto que hasta una
cuarta parte de las embarazadas pueden tener-
las. La manera de atenderlas esta protocolizada
en casi todas las instituciones; sin embargo, la
evidencia cientifica actual sugiere que algunas
de esas conductas, sobre todo de tratamiento,
carecen de evidencia sélida que las apoye.

Embarazo anembrionario: saco gestacio-
nal con diametro mds o menos mayor a
25 mm, sin vesicula vitelina o embrién
visble.

Embarazo ectdpico: que se ubica fuera de
la cavidad uterina.

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

Muerte embrionaria: embrién ecogréfica-
mente visible, con LCC mayor de 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
del embarazo antes de las 20 semanas o
500 g de peso.

Amenaza de aborto: sangrado vaginal
antes de las 20 semanas de embarazo, con
actividad cardiaca embrionaria o fetal, y
cuello uterino cerrado.

Embarazo no viable: sin posibilidad de
concluir en un nacido vivo.

Embarazo viable: potencialmente con
posibilidades de tener un nacido vivo.

Embarazo intrauterino de viabilidad in-
cierta: saco gestacional intrauterino sin
actividad cardiaca, pero sin certeza de
pérdida gestacional o muerte embrionaria.

Embarazo de localizacién desconocida:
prueba de embarazo positiva sin signos
ecogréficos de embarazo intra ni extra-
uterino.
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Por lo anterior, se decidié llevar a cabo una
revision de la bibliografia reciente y resumir las
principales recomendaciones para los casos mas
comunes de hemorragias en el primer trimestre,
con base en fuentes bibliograficas publicadas en
revistas arbitradas por pares.

Estudio retrospectivo basado en la bidsqueda
bibliografica de articulos en inglés que con-
tuvieran los términos MeSH: “First Trimester”,
“Hemorrhage”, “Bleeding”, “Ectopic Pregnancy”
“Abortion”, “Incomplete Abortion”, “Misca-
rriage”, “Early Pregnancy Loss”, “Threatened
Abortion” y “Gestational Trophoblastic Disease”.
Se incluyeron ensayos clinicos controlados, es-
tudios de casos y controles, estudios de cohorte
prospectivos y retrospectivos, guias de practica
clinica, protocolos, revisiones sistematicas y me-
tandlisis incluidos en la base de datos PubMed
de 2014 a 2021.

Se encontraron 54 articulos completos, de los
que se descartaron 38 por duplicidad en la
informacién, falta de pertinencia o no actuali-
zados. Al final, solo se incluyeron 16 articulos
para la revision narrativa. Alrededor de 25% de
las embarazadas tuvieron sangrado vaginal en
el primer trimestre acompafado, o no, de dolor
pélvico o abdominal, segln la causa.

De los articulos revisados se desprende la nece-
sidad de indagar, en toda paciente embarazada,
las caracteristicas de los ciclos menstruales,
fecha de la dltima menstruacion, ecografias
previas, cantidad del sangrado, asociacién o no
con dolor vy sus caracteristicas, y sintomas de
bajo gasto cardiaco. Para iniciar oportunamente
una reanimacién guiada por metas y definir el
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tratamiento quirdrgico debe evaluarse la esta-
bilidad hemodindmica y los posibles signos de
irritacion peritoneal. Es importante descartar las
causas no obstétricas del sangrado: vaginitis,
cervicitis o polipos cervicales. La vaginoscopia,
también es indispensable. Si hay evidencia de
salida de productos de la concepcion por el
orificio cervical externo, sin duda se trata de
un aborto incompleto. Si en la vaginoscopia no
se advierten causas no obstétricas ni productos
de la concepcidn, el siguiente paso es solicitar
ayudas diagndsticas.’

Herramientas diagnésticas

La gonadotropina coriénica humana, fraccion
beta (B-hCG), es detectable en el suero de la
madre a partir del octavo dia de la concepciény
tiende a estabilizarse a las 10 semanas, cuando
alcanza valores de alrededor de las 100,000
mUI/mL."? La concentracién discriminatoria de
la B-hCG con la que debe apreciarse un saco
gestacional durante una ecografia transvaginal,
no esta claramente definida. Puede fluctuar
entre 1500 y 3500 mUI/mL. Si se encuentra
una B-hCG inicial menor de 1500 mUI/mL a
las 48 horas debe aumentar, al menos, un 49%
con respecto al primer valor. Si se encuentra
entre 1500 y 3000 mUI/mL debe aumentar
al menos el 40%, y si esta por encima de las
3000 mUI/mL, al menos el 33%. El 99% de
los embarazos intrauterinos normales tendran
un aumento mayor de B-hCG, de lo contrario
debe sospecharse un embarazo ectépico o una
muerte embrionaria temprana.’

Cuantificar la concentracién sérica de progeste-
rona también es Gtil porque las concentraciones
menores de 19.1 nmol/L (6 ng/mL) excluyen
la viabilidad con un valor predictivo negativo
de 99%, pero no discrimina entre embarazo
ectépico e intrauterino no viable. Las concen-
traciones mayores de 60 nmol/L se relacionan
con embarazos viables.'?

https://doi.org/10.24245/gom.v90i7.7662
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La ecografia es un buen recurso para definir
los signos de embarazo intrauterino temprano,
embarazo ectdpico roto o no, masas anexiales,
saco gestacional, vesicula vitelina, embrion,
actividad cardiaca, corionicidad en embarazo
multiple, productos de la concepcion sin em-
brién visible, o masas intrauterinas que sugieren
enfermedad trofoblastica gestacional. Con
base en cualquiera de esos hallazgos puede
determinarse la viabilidad o intentar predecir
el desenlace que tendra el embarazo. Siempre
debe tenerse el reporte de la hemoglobina al
inicio de la atencion, vigilar un posible san-
grado abundante y ensefarle a la paciente los
signos de alarma, sobre todo cuando se planea
que la atencién sea ambulatoria.’

Embarazo de localizacion desconocida

Se recomienda la vigilancia clinica y la medicion
seriada de la B-hCG para evaluar su adecuada
progresion a las 48 horas. Debe tenerse en mente
que este dato no discrimina entre embarazo ec-
topico e intrauterino; por lo tanto, también debe
practicarse una ecografia transvaginal seriada:
en siete dias si no hay factores de riesgo para
embarazo ectépico o en 48 horas si los hay.
Ambas ayudas deben repetirse hasta que pueda
establecerse un diagndstico claro o hasta que
la B-hCG sea indetectable; ademds, vigilar los
signos y sintomas del embarazo ectépico roto,
que puede suceder en 6 a 20% de los casos, y no
hay una concentracién determinada de B-hCG
para que ocurra.’

En caso de descenso de la B-hCG mayor al 13%
durante los controles de cada 48 horas, el des-
enlace puede ser el de un embarazo no viable,
con una sensibilidad del 92.7% y especificidad
del 96.7%. Un descenso menor puede corres-
ponder a un embarazo ectépico. Sin embargo, de
éstos, hasta el 20% pueden tener ascenso como
embarazo viable y hasta el 10% pueden tener el
descenso a no viable.?

Amenaza de aborto

Conducta expectante. En estas pacientes, la
evidencia actual no apoya la indicacién de la
progesterona para disminuir el riesgo de pérdi-
da de la gestacién; tampoco se recomienda el
reposo en cama, pues no tiene consecuencias
en el desenlace de la gestacion.!

Al parecer, hay relacién entre la amenaza de
aborto en el primer trimestre y la necesidad de
evacuacién uterina quirdrgica en el posparto,
por retencion de restos placentarios (OR: 25.30;
IC95%: 4.73-135.41), quiza por alteracién en
la interfaz Gtero-placentaria, con adherencias
locales secundarias. Se requieren mas estudios
para establecer una relacién causal y disefiar
protocolos especificos de atencién a estas pa-
cientes. Se recomienda tomar precauciones para
la atencién del parto.*

En la bibliografia no se encontré asociacion
entre el hematoma retrocorial y el aborto en el
primer trimestre; por esto se recomienda tomar
con precaucién esta informacion. Si se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas
en relacién con el parto pretérmino y la rotura
prematura de membranas ovulares pretérmino.>®
También se demostr6 menor peso al nacer en
hijos de mujeres con sangrado mayor de un dia
de duracién en el primer trimestre.”

Pérdida gestacional temprana

Alrededor de 11% de los embarazos intrauteri-
nos resultan en pérdida gestacional temprana. Si
hay dudas acerca de la viabilidad del embarazo
debera repetirse la ecografia 7 a 10 dias después.
El aumento de la B-hCG dentro de lo esperado
y la medicién de la progesterona sérica pueden
ayudar." En caso de pérdida gestacional temprana
hay tres opciones de atencion, sin diferencias en
satisfaccién: salud mental, riesgo de infeccién ni
fertilidad consecuente, que son:
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e Expectante: incluso 90% de las pacien-
tes tendran expulsion espontanea de
los productos de la gestacion en cuatro
semanas; sin embargo, con una conducta
expectante puede haber mayor volumen
de sangrado y mayor riesgo de requerir
cirugia urgente.’

e Médico: la administracion de mifepristona
adicional al misoprostol (OMS 2019) se
reserva para pacientes con 14 semanas
de embarazo o, en el primer trimestre por
aborto inducido, pero no en muerte em-
brionaria temprana.® La FIGO recomienda
800 pg de misoprostol por via vaginal
cada 3 horas, o 600 pg sublinguales en
el mismo lapso.?

e Quirdrgico: el procedimiento ideal es la
aspiracién manual endouterina (AMEU)
debido a que es un procedimiento mas
corto que se asocia con menor dolor y
volumen del sangrado.’

Si la conducta es expectante o médica debe con-
firmarse la expulsion completa de los productos
de la gestacién mediante ecografia. Después de
una evacuacioén quirdrgica no se requiere control
ecografico.!

Aborto incompleto

La OMS recomienda la administracién de 600
ug de misoprostol por via oral o 400 pg sublin-
gual, sin definir la cantidad de dosis tope ni el
intervalo entre una y otra; se deja al criterio del
clinico. Ademas, elimina la recomendacién de
la administracion por via vaginal. Lo normal
es que el misoprostol sea suficiente para lograr
la expulsion completa de los productos de la
concepcién.?

En una revision sistematica de Cochrane (2017)
se concluy6 que no hay diferencias entre el mi-
soprostol y la conducta expectante en cuanto a
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lograr un aborto completo (RR = 1.23; 1C95%:
0.72-2.10) ni en la necesidad de evacuacion
quirdrgica (RR = 0.62; 1C95%: 0.17-2.26).1°

Embarazo ectopico

Sucede en alrededor del 2% de los embarazos
y corresponde al 18% de las hemorragias en el
primer trimestre; representa una causa impor-
tante de mortalidad materna.? Su localizacion
es tubarica en mas del 90% de los casos, abdo-
minal en 1%, cervical 1%, ovarica 1 a3%y en
la cicatriz de cesarea 1 a 3%. Puede coexistir
con embarazo intrauterino (heterotépico) en 1
de cada 4000 a 30,000 embarazos.>"

La mitad de las pacientes con embarazo ectépico
carece de factores de riesgo identificables: ante-
cedente de embarazo ectépico que se repite en
el 10% de las pacientes con un ectépico previo
y en el 25% con dos o mas. Otros factores de
riesgo son: la intervencién quirdrgica o el dano
previo a las trompas de Falopio, el antecedente
de enfermedad pélvica inflamatoria, inferti-
lidad, transferencia de mdltiples embriones,
tabaquismo y tener mas de 35 afios.?? El uso de
dispositivos intrauterinos (DIU) implica un menor
riesgo de embarazo ectdpico por su efectividad,
pero el 53% de los embarazos que ocurren con
DIU in situ son ectépicos.?

Si sobreviene una hemorragia durante el primer
trimestre, con inestabilidad hemodindmica o
abdomen agudo, el embarazo ectépico roto
debe ser la sospecha inicial. En pacientes
estables suele haber un sangrado vaginal leve
a moderado y con dolor pélvico de predomi-
nio unilateral. En la evaluacion ecogréfica es
importante diferenciar entre un saco gesta-
cional intrauterino de un pseudosaco de una
coleccién dentro de la cavidad endometrial
correspondiente al flujo de sangre hacia la ca-
vidad uterina. El hallazgo de una masa anexial
separada del ovario tiene un valor predictivo

https://doi.org/10.24245/gom.v90i7.7662



Torres-Pineda M, et al. Hemorragias durante el primer trimestre del embarazo

positivo del 80%. Puede confundirse con un
quiste del paradoforo, hidrosalpinx, con el
intestino, endometrioma o cuerpo lGteo, que
puede diferenciarse por la vascularizacion
periférica al Doppler.?

Si el saco gestacional intrauterino no se visualiza
por encima de la concentracién discriminatoria
de B-hCG, 50 a 70% pueden ser embarazos
ectdpicos. Se recomienda mantener un limite
de 3500 mUl/mL para discriminar entre los em-
barazos intrauterinos tempranos y el embarazo
ectopico.? En caso de haber descenso de la
B-hCG debera hacerse una medicion seriada,
hasta que sea negativa por el riesgo de ruptu-
ra, incluso con concentraciones decrecientes
o bajas. En el embarazo ectépico suele haber
descensos mas graduales, cuando sobrepasan el
50% en 48 horas pueden corresponder a emba-
razo intrauterino no viable. El descenso rapido
puede darse en, aproximadamente, 7.1% de los
embarazos ectopicos.?

El metotrexato intramuscular es el tratamiento
médico de eleccién. Su administracién oral ha
demostrado ventajas limitadas.? Deben tenerse
en cuenta las indicaciones, contraindicaciones
absolutas y relativas (Cuadro 1) antes de iniciar
la aplicacion.

Se encontré la descripcién de tres esquemas de
aplicacion del metotrexato:™

Dosis tnica: el primer dia se aplican 50
mg/m? de metotrexato por via intramuscu-
lar. Al cuarto dia se hace un control de la
B-hCG, al séptimo dia, si desciende mas
de 15% deberd repetirse cada semana.
Si el descenso es menor de 15% debera
aplicarse otra dosis de metotrexato. Lo
anterior también procede para el dia 14, y
si el dia 21 no hay un descenso adecuado
de la B-hCG debera considerarse el pro-
cedimiento quirdrgico.

Dos dosis: el primer dia se aplican 50
mg/m? de metotrexato por via intramus-
cular y se repite la dosis al cuarto dia.
Debe hacerse el control de la B-hCG al
séptimo dia, si desciende mas de 15%
repetir cada semana; si desciende menos
de 15% aplicar otra dosis de metotrexato.
Esto también procede para el dia 11, y si
el dia 14 no hay descenso adecuado de
la B-hCG, debera considerarse la interven-
cién quirdrgica.

Dosis mdltiple: el primer dia se aplica 1
mg/kg de metotrexato, por via intramus-
cular. La dosis se repite al tercer dia y
se cuantifican las concentraciones de la
B-hCG. Si descienden mas del 15% de-
berd suspenderse el metotrexato y repetir
la B-hCG cada semana. Si el descenso es
menor del 15% se continuara con el es-
quema. Lo anterior también procede para
los dias 5, 7 y 14, y si al dia 21 no hay
descenso adecuado de la B-hCG debera
procederse al tratamiento quirdrgico. En
este esquema deben aplicarse 0.1 mg/kg
de leucovorina por via intramuscular los
dias 5,6y 8.

De acuerdo con el metandlisis de Yuk y su gru-
po'® los tres esquemas tienen tasas similares de
éxito (RR = 1.00; 1C95%: 0.96-1.04), pero el de
dosis Gnica tiene menos efectos adversos (RR =
0.73;1C95%: 0.59-0.91). Seglin otro metanalisis
de Alur-Gupta y colaboradores, el esquema
de dos dosis tiene mayor tasa de éxito que el
de dosis Gnica (OR = 1.84; 1C95%: 1.13-3.00),
particularmente con masas anexiales grandes
y concentraciones mas altas de B-hCG, pero
con mas efectos adversos (OR = 1.53; 1C95%:
1.01-2.30). El esquema de dosis multiple tiene,
también, mas efectos adversos (OR = 2.10;
1C95%: 1.24-3.54)."? La embriocardia y las altas
concentraciones de B-hCG son contraindicacio-
nes relativas para el tratamiento con metotrexato
por la posibilidad de intervencién sistémica,
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Indicaciones, contraindicaciones absolutas y relativas para tratamiento del embarazo ectépico con metotrexato

Indicaciones Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Paciente estable
Sin ruptura Inmunodeficiencia

Sin contraindicaciones absolutas
moderada-grave

B-hCG inicial menor de 5000 mUl/mL  Alergia al metotrexato

Masa menor de 4 cm

Embarazo intrauterino

Enfermedad pulmonar activa
Ulcera péptica activa

Embriocardia

B-hCG inicial mayor de 5000 mUl/mL

Anemia, leucopenia o trombocitopenia Aumento de B-hCG mayor del 50%

en 48 h
Masa mayor de 4 cm

Rechazar transfusiones

Disfuncién hepatica o renal

significativa
Lactancia

Embarazo ectépico roto
Inestabilidad hemodindmica
Dificultad para el seguimiento

Adaptado de: Tubal ectopic pregnancy. ACOG Practice Bulletin No. 193. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet Gynecol
2018;131:€91-103. https://www.doi.org/10.1097/A0G.0000000000002560?

mas una inyeccion local de cloruro de potasio
o metotrexato guiado por ecografia, con buenos
resultados hasta ahora; sin embargo, se requieren
mas estudios para su implementacién rutinaria.'

En pacientes hemodinamicamente estables se
recomienda el tratamiento quirdrgico mediante
laparoscopia o transvaginal con puerto de dos
vias o laparotomia.>'"'> Para preservacion de la
fertilidad no estd indicada la salpingostomia en
lugar de la salpingectomia, si la trompa contra-
lateral esta sana."

Enfermedad trofoblastica gestacional

Es un grupo de tumores benignos y malignos
derivados del tejido placentario que puede
tener invasion local o a distancia (sobre todo
al pulmén y la vagina); ocurre en 1 caso por
cada 100 embarazos, por anormalidades en la
fertilizacion. La forma mds comdn es la mola
hidatiforme o embarazo molar (80%), una en-
fermedad premaligna. Las formas malignas, o
neoplasia trofoblastica gestacional, son: [a mola
invasiva (15%), el coriocarcinoma, el tumor
trofoblastico del sitio placentario y el tumor

trofoblastico epitelioide (en conjunto 5%); éstas
pueden aparecer hasta afios después de un parto
normal.'

La mola puede ser parcial, es decir, con partes
fetales identificables; o completa, sin partes fe-
tales. Por lo general, se inicia con un sangrado
entre las 6 y 16 semanas de embarazo asociado
con valores elevados de B-hCG. De forma mas
tardia puede haber una altura uterina aumenta-
da, preeclampsia, hiperémesis, anemia y quistes
ovaricos tecaluteinicos; poco frecuentes en la
actualidad debido al aumento de la disponibili-
dad de ecografia temprana. Inicialmente puede
haber alguna anormalidad focal en la placenta,
con pérdida gestacional o, de forma mas tardia,
identificarse una masa heterogénea con patron
ecogréfico de “tormenta de nieve”, un patrén
vesicular por edema de las vellosidades coriéni-
cas o simular un aborto incompleto en la mola
parcial.'

Se recomienda practicar pruebas de funcién
tiroidea, hepdtica y renal y una radiografia
de torax. El tratamiento se dirige al deseo de
fertilidad; si la mujer desea conservarla se re-
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comienda la aspiracién manual endouterina y
uteroténicos para reducir el riesgo de sangrado,
de lo contrario, considerar la histerectomia
con salpingectomia como alternativa. Siempre
debe hacerse un estudio histopatolégico y la
genotipificacién del ADN. No se recomienda
la quimioterapia profilactica con metotrexato
o dactinomicina en todas las pacientes, solo en
casos de mola completa de alto riesgo (mayores
de 40 anos, B-hCG mas de 100,000 mUI/mL,
aumento excesivo de la altura uterina o quistes
tecaluteinicos mayores de 6 cm).'®

Después del tratamiento se recomienda la cuan-
tificacion de la B-hCG cada una a dos semanas
hasta tener tres mediciones negativas consecu-
tivas, después cada tres meses en el lapso de
un semestre, para descartar la neoplasia trofo-
blastica gestacional posmolar. Se recomienda,
ademads, la supresion del eje gonadal, de prefe-
rencia con anticonceptivos orales combinados.®

Consideraciones finales

Siempre debe tenerse en cuenta la hemocla-
sificacion y factor Rh, y el Coombs directo si
se requiere para administrar inmunoglobulina
antiD en caso de: sangrado secundario a un
traumatismo abdominal, embarazo ectépico,
aborto y la evacuacion uterina configuran sus in-
dicaciones mas claras; sin embargo, la evidencia
no es concluyente para la amenaza de aborto.
Se recomienda administrar 50 a 120 mcg por
via intramuscular antes de la décima segunda
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