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ANTECEDENTES

Pérdida Gestacional Recurrente (PGR) ha sido definido como 2 o mas pérdidas
consecutivas. Cuando se establece un embarazo clinico el riesgo de pérdida espontanea
del embarazo es del 12 al 14 %.

Continuando la investigacion 50 % de los casos no tienen causa o asociacion.
Generalmente es aceptado que en el grupo de factor no identificado existe considerable
heterogeneidad y es poco probable que un sélo mecanismo pueda ser atribuido a este
grupo de pacientes. (1)

El estudio de las parejas con PGR, demanda la busqueda intencionada de diversos
factores; inmunologico, genético, endocrinolégico, anatomico, infeccioso, masculino.

Factor inmunoldgico

Se debe investigar la presencia de un Sindrome de Anticuerpos Antifosfolipido (SAAF),
mediante la determinacion de anticuerpos IgG e IgM para Anticuerpos anticardiolipina
(aCL) y Anticoagulante Lupico (ACL) presente, aunque la presencia de SAAF, se
realiza en cuanto a la presencia de criterios clinicos y de laboratorio. Los criterios
clinicos son trombosis vascular, uno o mas episodios de trombosis demostrados por
histopatologia o por imagenes Doppler, se excluyen las trombosis venosas superficiales,
una o mas muertes fetales de mas de 10 semanas, uno o mas partos pretérmino de mas
de 34 semanas, secundario a preeclampsia severa o eclampsia o a manifestaciones de
insuficiencia placentaria o0 mas de 3 abortos espontaneos inexplicables consecutivos de
mas de 10 semanas, después de haberse descartado anomalias anatdmicas, hormonales
maternas y causas cromosdmicas paternas y maternas. Criterios de laboratorio; ACL,
para considerarlo positivo debe estar presente en el plasma en dos o mas ocasiones
separadas por 12 semanas. aCL; anticuerpos isotipos IgG y/o en suero o plasma
presentes en titulos medios o altos en 2 0 mas ocasiones separadas por al menos 12
semanas. Anticuerpos anti Beta 2 glucoproteina I isotipos IgG y/o IgM en suero o
plasma en 2 0 mas ocasiones. (11)

Se debe garantizar el estudio para Lupus Eritematosos Sistémico (LES) en estas
pacientes, puesto que se ha demostrado asociacion con PGR. Las mujeres con LES
tienen una alta tasa de pérdidas en los tres trimestres del embarazo, de ahi que se de
importancia su tamizaje en el estudio de estas pacientes. (2)

Factor genético

Un factor estructural genético se encuentra en cada pareja en 2.5 a 8 % de las parejas
con PGR, la anomalia mas comun es la traslocacidon Robertsoniana balanceada,
encontrada mas frecuentemente en la mujer. Si se encuentra en la pérdida un rearreglo
cromosomico estructural se debe de ofrecer la evaluacion de la pareja. (2)

La tasa de nacidos vivos subsecuentes es mas de 70 % en los portadores de un rearreglo
cromosomico, después de la evaluacion, monitoreo cercano y cuidados de apoyo. (2)



Factor anatomico

Las anomalias congénitas uterinas han sido asociadas con pérdidas del segundo
trimestre, presentes en 10 al 15 % de las mujeres con PGR. Las mas comunes son tutero
bicorne, septado o didelfo. Algunos autores creen que la pobre vascularidad del Septum
uterino es causa de aborto espontaneo. (3)

Factor endocrinoldgico

Las entidades implicadas como causa de PGR, incluyen enfermedades tiroideas (hipo e
hipertiroidismo), Sindrome de Ovarios Poliquisticos (PCOS), Diabetes Mellitus y
deficiencias de la fase lutea. (10)

Algunos autores mencionan como causa endocrina de PGR la deficiencia del cuerpo
luteo, incluso se han elaborado estudios para probar la terapéutica con progesterona
como manejo para estas pacientes, sin poder demostrar significancia estadistica, OR
1.05 IC 95 % 0.83-1.34). (14)

Factor Infeccioso

Numerosos patdégenos han sido identificados en el producto de aborto, cérvix o
endometrio de las mujeres con pérdida incluyendo: Listeria monocytogenes,
herpesvirus, cytomegalovirus, Toxoplasma Gondii, Campylobacter, Chlamydia
trachomatis, Ureaplasma Urealyticum y Mycoplasma Hominis. Ninguno de esto se ha
demostrado ser una causa de PGR. La colonizacion de Mycoplasma y Ureaplasma se ha
demostrado ser un 20 % mas prevalente en mujeres con PGR que las de la poblacion
general. (10)

Factor no identificado

Previamente el compartir el antigeno leucocitario humano (HLA) entre parejas fue
propuesto a estar asociado a PGR. Un estudio aleatorio no encontr6 asociacion entre el
compartir HLA y PGR. Se han propuesto factores embriotéxicos como el factor de
necrosis tumoral alfa y el interferon gama pero no se ha confirmado su asociacion con
PGR. El inmunofenotipo de las células endometriales de mujeres con pérdida
gestacional recurrente se ha demostrado células Natural Killer (CD56 +) alteradas, pero
el significado no ha sido dilucidado. (2)

Se ha propuesto que las Natural Killer en el proceso de implantacion y en el
subsecuente desarrollo y crecimiento ordenado de la placenta. Multiples investigaciones
sugieren que existen alteraciones en la poblacion de las células Natural Killer en las
mujeres con PGR e infertilidad, sin embargo ya sea que estan incrementadas o
disminuidas depende si se analiza sangre periférica, endometrio o decidua de primer
trimestre. (5)

Mucha de la evidencia es contradictoria y hasta ahora en la practica clinica no es de
utilidad ni beneficio ofrecer a las parejas con PGR y factor no identificado pruebas de
Natural Killer Cells.

En el 50 % o mas de las parejas que tienen factor no identificado una evaluacion que
incluye cariotipos paternos, histerosalpingografia o histeroscopia y anticuerpos
antifosfolipido serd negativa. La consejeria informativa y empatica parece jugar un
papel importante en esta situacion. Se reportan tasas de nacimientos vivos entre el 35y



85 % en parejas con factor no identificado en quienes se les dio algiin o ningin
tratamiento en un embarazo subsecuente. Meta andlisis de estudios aleatorios

sugieren que el 60 a 70 % de mujeres con factor no identificado van a tener un resultado
exitoso en su siguiente embarazo. (3)

La sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM) redefinié pérdida
gestacional recurrente como 2 o mas embarazos clinicos fallidos documentados por
ultrasonido o estudio histopatologico. A pesar de que la ASRM recomienda la revision
cuidadosa de la necesidad de evaluacion especifica después de 2 pérdidas, continian
recomendando la evaluacion s6lo después de 3 pérdidas consecutivas. (4)

Usando los protocolos actuales entre el 40 a 50 % de las parejas que intentan procrear
descendencia la causa de pérdida gestacional recurrente es idiopatica, esto es una fuente
de gran frustracion para las parejas asi como para sus médicos, dentro de este grupo de
parejas con factor no identificado existen causas noveles a ser investigadas o incluidas
como protocolo de estudio rutinario. Dentro de estas causas la presencia de Resistencia
a la Proteina C Activada (APCR) a sido ligada a pérdida gestacional recurrente y puede
ser adquirida o heredada, la mayoria de la literatura que asocia APCR y trombofilias
heredadas son basadas en estudios retrospectivos, reportes de casos, series de casos,
articulos no aleatorios, y ensayos clinicos sin placebo, los meta andlisis de estas
asociaciones han incluido tipicamente solo parejas Caucésicas, asi que no existe
informacion acerca de pacientes no Caucésicos. Aun no existen recomendaciones
confiables para el tamiz de trombofilias hereditarias entre parejas no Caucésicas con
pérdida gestacional recurrente y factor no identificado. (4)

Recientemente algunos factores noveles de hipercoagulabilidad han sido propuestos y
evaluados como vinculo de pérdida gestacional recurrente. Vias metabolicas como el eje
Renina-Angiotensina-Aldosterona, puede contribuir a coagulacion anormal.

El polimorfismo del gen de insercion de la enzima convertidora de angiotensina (ACEI)
resultaba en una capacidad disminuida de inducir fibrinolisis, lo cual puede llevar a
insuficiencia placentaria. El deposito incrementado de fibrina en la placenta
compromete el flujo vascular, lo cual es apoyado por el depdsito incrementado de
fibrina en los espacios intervellosos de los especimenes de aborto. (4)

El plasminégeno también estd involucrado en la fibrindlisis y las mutaciones del
inhibidor-activador de plasmindgeno (PAI) se infiere hipotéticamente que previenen el
apropiado desarrollo del trofoblasto y contribuyen a los depositos de fibrina.

La herencia de las mutaciones en los genes ACEI y PAI resulto en una mayor
correlacion con pérdida gestacional recurrente comparada con la mutacion del factor V
de Leyden o el gen de la protrombina. (4)

Otro de los puntos de relevancia en el estudio de las parejas con PGR y factor no
identificado son anormalidades cromosdémicas no susceptibles a deteccidon por un
estudio de cariotipo. En la actualidad existen otras técnicas como la Hibridacion
Comparativa Gendémica (CGH), una técnica de genética molecular que evalia las
diferencias en el nimero de copia de las variaciones de una regién cromosdmica. Esta
técnica no requiere de células vivas y puede ser usada de DNA de tejido macerados
fijados que no son aceptables para cultivo celular. De esta técnica se deriva mas
informacion que de los cariotipos tradicionales. (6)



Es probable que una alta proporcion de PGR se deba a una causa genética a pesar de
que la pareja cuente con un cariotipo normal. Evidencia de deleciones y duplicaciones
cromosomicas utilizando CGH en la presencia de estudios citogenéticos normales ha
sido demostrada en grupos de pacientes con desarrollo neurolégico anormal, dismorfia
y malformaciones congénitas. Deleciones subteloméricas han sido demostradas en
cerca del 7 % de los individuos con retraso mental inexplicable y cariotipo normal. Sin
embargo los resultados derivados de estos estudios deben ser tomados con cautela en la
practica clinica ya que no se sabe con certeza las implicaciones clinicas de una pequeia
ganancia o pérdida de material genético. Las microdeleciones son muy probables que se
asocien a PGR de factor no identificado si estan presentes en alguno de los miembros de
la pareja. (6)

También se ha propuesto como causa de factor no identificado en un estudio, las
mutaciones en el gen SYP3 en 2 de 26 pacientes con factor no identificado pero en 0 de
150 controles fértiles el gen SYP3 codifica para una proteina que ayuda en la formacion
apropiada de complejos que ayudan en la formacion de complejos que regulan la
interaccion de cromosomas homodlogos durante la meiosis. (4)

Recientemente se ha demostrado un interés creciente en investigar de manera rutinaria
el factor masculino de la PGR con factor no identificado.

La evaluacion estdndar del factor masculino incluye de manera tipica el cariotipo en
sangre periférica. El tamiz tinicamente del cariotipo en sangre periférica limita el papel
causal de la pareja masculina al raro caso de ser portador de una traslocacion
balanceada, este papel es ciertamente mas extenso y es ahora que se comienza a
investigar este papel de manera mas exhaustiva. Las parejas de mujeres con PGR tienen
un incremento en la incidencia de anormalidades en el cariotipo y anormalidades
cromosomicas (aneuploidia, condensacion cromatica anormal y fragmentacion de
DNA). Mientras que las grandes anormalidades cromosomicas son detectadas de
manera tipica durante la evaluacion del cariotipo paterno, las microdeleciones no son
detectadas. Estas deleciones fueron encontradas en el 82 % de 17 parejas masculinas de
pacientes con PGR. (4)

A parte de los factores genéticos ya comentados en el varon también se pueden incluir
los siguientes factores: Espermatico (anormalidad estructural o numérica) Mutaciones
genéticas (polimorfismos del HLA, mutaciones de trombofilia, microdeleciones del
cromosoma Y, calidad del esperma) Edad Paterna (>35 afios) Factores Miscelaneos
(proteina fijadora de manosa [MBP], agentes terapéuticos y estudios en animales). (7)

Factor espermatico; Rubio y colaboradores estudiaron 12 muestras de semen de parejas
con 2 o mas pérdidas del primer trimestre encontraron disomias de los cromosomas 13,
18, 21 X e Y. Significativamente incrementada ocurrié en 15 % de los casos en
comparacion con los controles P < 0.0001. La cromatina estructural de los
espermatozoides incremento su susceptibilidad para la desnaturalizacion acida. Otros
estudios correlacionan la integridad del DNA y los resultados de los ciclos de
fertilizacion in vitro. El riesgo de pérdida espontdnea se incrementa (33.3 V.S. 7.1 %)
en las pacientes con inyeccion intracitoplasmatica de esperma con desordenes en la
meiosis asociados con incremento en diploidias conocidos en comparacion con los
controles. Microdeleciones del cromosoma Y se encuentran en un alto porcentaje (82%)
de las parejas masculinas con PGR en comparacion con los controles. (7)



Calidad del esperma; Algunas investigaciones han intentado correlacionar la calidad del
semen analizado en la espermatobioscopia con la PGR, la integridad del esperma es
vital para las interacciones con el Ovulo, fertilizacion y desarrollo embrionario
temprano. El genoma paterno provee el centrosoma en la primera division mitdtica
después de la fertilizacion. La calidad del esperma se ha asociado con la habilidad del
embrion de alcanzar el estadio de blastocisto y progresar a la implantacién. Los genes
expresados por el padre modulan la proliferacion e invasion de las células trofoblasticas
y mas tarde la proliferacion placentaria. Los genes expresados por la parte paterna
pueden tener impacto en la proliferacion placentaria, vascularizacion placentaria y
calidad de la placenta y estos efectos placentarios jugar un papel en PGR. (7)

Edad paterna; a medida que el hombre envejece no solamente existen probabilidades
incrementadas de aneuploidia sino que también existe una disminucion en la calidad del
esperma (particularmente motilidad) una disminucion en la tasa de concepcion y un
mcremento de la tasa de abortos, asi como un incremento en cerca de 20 enfermedades
autosdmicas dominantes (Sindromes de Marfan, Apert, Wardenburg y acondroplasia) y
un incremento en Obitos. En 5000 mujeres se demostré que hay un incremento en
abortos espontaneos del primer trimestre y en el segundo trimestre cuando el padre tiene
35 0 mas afios. (7)

El riesgo de pérdida incrementa estadisticamente con la edad paterna, especialmente si
la madre tiene 35 o mas afios. (7) En casos en que los 2 padres tienen 35 o mds afios el
OR fue de 3.38 IC 95 % (1.76-6.47). (7)

Factores miscelaneos; la deficiencia de proteina fijadora de Manosa (MBP) se ha
asociado con pérdidas recurrentes del embarazo. Agentes terapéuticos pueden
incrementar la tasa mutagénica de los espermas. (7)

Otra de las teorias que busca brindar una causa al factor no identificado es el dafio por
Estrés Oxidativo. Se ha generado la hipotesis que el dafio inducido por Estrés Oxidativo
juega un papel importante en el aborto espontdneo. El estrés Oxidativo también ha sido
implicado como una causa importante de PGR, la pérdida de las defensas antioxidantes también
ha mostrado relacionarse con esta entidad. En los casos de PGR con factor no identificado, el
dafio endotelial, la vascularizacion anémala de la placenta y la disfuncién inmunolégica se
proponen juegan un papel en la patofisiologia de esta condicion. (8)

La placenta humana es hemocorial. El embarazo exitoso requiere del desarrollo de una adecuada
circulacion uteroplacentaria. La placentacion anormal lleva al estrés Oxidativo placentario y
disfuncion del sincitiotrofoblasto y ha sido propuesta como causa de aborto temprano. (8)

La placentacion es un proceso vital en un embarazo exitoso, se ha visto que ciertos
procesos endocrinos, también influyen en este proceso y la mala o inadecuada
interaccion de estos fenomenos también pudiera ser parte del factor no identificado.

El primer paso para la implantacién del blastocisto es su aposicion al endometrio e
involucra la extraccion de fluido de la cavidad uterina por unas protrusiones apicales del
endometrio llamadas pindpodos. Estos pindopodos son dependientes de progesterona,
aparecen en los dias 19 a 21 del ciclo y pueden ser marcadores de la ventana de
implantacion. Los estrogenos ayudan a los pindpodos a proveer cargas negativas al
endometrio. (9)



El siguiente paso es la adhesion del blastocisto al endometrio, que ocurre con la ayuda
de varias moléculas de adhesion. La Mucina 1 es una molécula de adhesion
ampliamente estudiada 60 % de las mujeres con PGR tienen niveles reducidos de los
productos de secrecion de esta molécula. Los estrégenos estimulan la expresion de
Mucina 1. (9)

El estadio final es la invasion del trofoblasto en el endometrio y la vasculatura la cual
es mediada a través de varias citocinas, interleucinas e interferones. La liberacion de
estos mediadores inicia una serie de cascadas que inducen la proliferacion celular
endotelial y estimulan la liberacion de oxido nitrico y prostaciclinas, causando
vasodilatacion. (9)

La progesterona del cuerpo luteo estimula el crecimiento epidérmico y la expresion del
factor transformador del crecimiento en las arterias espirales y el estroma. El desarrollo
de la placenta comienza 11 a 12 dias después de la ovulacién con la formacion de las
vellosidades primarias que después se desarrollan y mantienen el embarazo. El
desarrollo y maduracion endometrial retardados resultantes de produccién inadecuada
de progesterona por el cuerpo luteo es conocida como causa de PGR. (9)

Otra condicion clinica enddcrina que no forma parte rutinaria del estudio de pacientes
con PGR vy factor no identificado es el sindrome de ovarios poliquisticos (PCOS).

Las mujeres con PCOS tienen un incremento en la frecuencia de PGR. (9)

Asi mismo el tratamiento con metformina ha demostrado reducir las pérdidas del
embarazo cuando se administra antes y durante el mismo. Se ha observado resistencia a
la insulina hasta en un 27 % de las mujeres con PGR de factor no identificado, motivos
que han recomendado se solicite insulina y glucosa en ayuno a estas pacientes. (9)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la literatura se reporta que la pérdida gestacional ocurre en aproximadamente el 1 %
de las mujeres en edad reproductiva, y en el 50 % o mas de estas mujeres no se
identifica una causa. (3)

En el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” existe una
clinica de riesgo pregestacional. En su estudio integral se analiza a estas pacientes por
factores, dentro de estos se encuentran; anatomico, endocrino, inmunoldgico
(trombofilias), genético e infeccioso. Aproximadamente en el 50 % de las pacientes en
nuestra poblacion no se logra identificar ninguin factor (coincidiendo con lo reportado
por la literatura mundial), es decir tienen causa idiopatica o desconocida, motivo por el
cual es necesario saber si existen variables que se asocien al factor no identificado. Asi
mismo es importante saber si existe asociacion entre las variables del estudio con el
éxito o fracaso del embarazo entre las pacientes con factor identificado y las pacientes
con factor no identificado.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Existen variables asociadas a éxito o fracaso de un embarazo en pacientes con PGR de
factor identificado o no identificado?

JUSTIFICACION

Hasta en un 50 % de las pacientes de la clinica de riesgo pregestacional con PGR no se
identifica ningun factor causal a sus pérdidas en necesario saber si existen variables
asociadas al éxito o fracaso del embarazo en pacientes con factor identificado y no
identificado. Debido a que una alta proporcion de pacientes con PGR, no tienen un
factor identificado evidente, las alternativas diagndsticas o terapéuticas para estas
mujeres se encuentran muy limitadas y ante los pobres resultados obstétricos buscan
nuevas opciones generando altos costos de atencion en el sistema de salud y para la
familia. Por lo que se requiere el estudio e identificacion de posibles variables
predictivas asociadas que ayuden a ofrecer a la pareja una posibilidad de embarazo
éxitos.

OBJETIVOS

Identificar las variables asociadas de las pacientes con PGR de factor no identificado y
factor identificado y embarazo exitoso.

Conocer el riesgo relativo de las variables asociadas a embarazo exitoso en este grupo
de pacientes. Estos dos objetivos se cumplen con los resultados presentados. No se
requiere andlisis de regresion. Deberdn hacer los analisis necesarios. Con la U de Mann
Whitney cumplen con el objetivo de diferencia de medianas entre las distintas variables
y con los riesgos relativos miden el impacto
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de investigacion: Observacional descriptivo
Tipo de disefio: Cohorte Prospectiva
Caracteristicas del estudio: Descriptivo, retrospectivo observacional.

METODOLOGIA

Lugar y duracion: Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en
la clinica de riesgo pregestacional con duracion de 2 afios.

UNIVERSO

Pacientes de la clinica de riesgo pregestacional con diagnostico de PGR de factor no
identificado e identificado, en el periodo de tiempo del afio 2007 al 2009.

UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO

De casos consecutivos con pacientes con diagnostico de PGR de factor no identificado y
factor identificado del 2007 al 2009.

TAMANO DE MUESTRA
Considerando una prevalencia promedio de 5% de aborto recurrente en la poblacion

general y utilizando la formula de calculo de tamafio de muestra para una proporcion en
poblacion finita (Daniels).

n=7Z(2x(p*q)

d2

Donde:

Z (2= 1.96 (prueba de dos colas)
p= 5% =0.05

g=1-p=1-0.05=0.95
Diferencia = 5% =0.05

Desglosando:

n=(1.96) 2 x (0.05 x 0.95)

(0.05)2

n=3.8416 x (0.05 x 0.0475)

0.002

n=0.182476

0.0025

n = 72.9 = 73 mujeres con aborto habitual recurrente
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con tres 0 mas abortos consecutivos de la misma pareja sin importar el
factor.

Pacientes con protocolo concluido.

Pacientes con 2 abortos y edad materna mayor o igual a 35 afios.

Pacientes con 2 abortos y un parto inmaduro.

Pacientes con un o6bito.

Nk

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Abortos provocados.
2. Abortos o pérdidas de diferentes parejas.
3. Pacientes con malformaciones Miillerianas sin PGR.

ASPECTOS ETICOS

Investigacion descriptiva sin riesgos para las pacientes.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Numero de consultas totales por embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura una definicion conceptual.

Definicion operacional: total de consultas de obstetricia o relacionadas con el control
del embarazo, hasta la consulta previa a la resolucion del embarazo independiente de la
via de la misma.

Clasificacion: Variable cuantitativa continua.

Escala de Medicion: Numérica.

Evento

Definicion conceptual: No existe en la literatura una definicion conceptual.

Definicion operacional: Lugar donde se llevo a cabo la resolucion del embarazo.
Independientemente de su via, puede ser INPer, es decir dentro de las instalaciones del
Instituto Nacional de Perinatologia o Extra INPer, es decir fuera de las instalaciones del
Instituto Nacional de Perinatologia.

Clasificacion: Variable Cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (INPer o ExtralNPer).

Medicamentos

Definicidon conceptual: formaco, principio activo o conjunto de ellos, integrado en una
forma farmacéutica y destinado para su utilizacion en las personas o en los animales,
dotado de propiedades para prevenir, diagnosticar, tratar, aliviar o curar enfermedades,
sintomas o estados patolégicos.

Definicion operacional: Medicamentos utilizados con algin fin profilactico o curativo
durante cada embarazo en particular.

Clasificacion: Variable Cualitativa nominal.

Escala de Medicién: Nominal (Acido folico, Aspirina, otros medicamentos).
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Numero de Consultas Totales por Embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura una definicion conceptual.

Definicion operacional: Es el numero de consultas de Obstetricia o relacionadas con el
control prenatal ocurridas durante un embarazo en particular.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (1, 2, 3, 4, 5,).

Control Prenatal exitoso

Definicion conceptual: No existe en la literatura una definicion conceptual

Definicion operacional: Se define asi a la paciente que ha recibido 5 o mas consultas en
el embarazo estudiado.

Clasificacion: Variable Cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (control prenatal exitoso, control prenatal no exitoso).

Via de resolucion

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Es la via de nacimiento del embarazo en curso, pudiendo ser
abdominal es decir por laparotomia sin importar la incisidbn uterina o semanas de
gestacion o vaginal, sin importar presentacion del feto o semanas de gestacion.
Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (Vaginal, abdominal, se desconoce).

Resultado por embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Es la via de resolucion del embarazo tomando en cuenta las
semanas de gestacion, y pudiendo ser aborto del primer o segundo trimestre, parto
inmaduro (de la semana de gestacion 21 a la 27.6), parto pretérmino (de la semana de
gestacion 28 a la 36.6) parto de término ( de la semana de gestacion 37 a la 40.6) parto
postérmino (de la semana de gestacion 41 en adelante) embarazo ectopico (embarazo
implantado en cualquier lugar distinto a la cavidad endometrial).

Clasificacion: Variable cualitativa ordinal.

Escala de Medicion: Nominal (aborto, parto inmaduro, parto pretérmino, parto de
término, parto postérmino).

Producto

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Resultado de un embarazo no ectopico o molar, pudiendo ser
producto de aborto, un 6bito de cualquier edad gestacional o un recién nacido vivo sin
importar su estado de salud o edad gestacional al nacimiento.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (aborto, 6bito, recién nacido vivo de cualquier edad
gestacional).

14



Aborto

Definicion conceptual: Expulsion del producto de la gestacion durante las primeras 20
semanas del embarazo. El feto pesa 499 gramos o menos y no tiene ninguna
denominacion después de la expulsion, se le denomina producto de aborto.

Definicion operacional: Numero de abortos de la paciente estudiada sin importar las
semanas de gestacion en la que ocurrid el evento siempre y cuando sea menor a las 20
semanas de gestacion.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Numérica (3, 1, 2, 4).

Parto

Definicion conceptual: Proceso mediante el cual el producto de la concepcion y sus
anexos son expulsados del organismo materno a través de las vias genitales. Para fines
normativos se admite como parto la expulsion del feto cuando pesa mas de 500 gramos
y la edad del embarazo es mayor a 20 semanas.

Definicion operacional: Numero de partos de la paciente estudiada sin importar las
semanas de gestacion en la que ocurri6 dicho evento siempre y cuando sea mayor de 20
semanas de gestacion.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Numérico (1, 2, 3).

Obito

Definicion conceptual: La muerte de un producto de la concepcidon, antes de su
expulsion completa del cuerpo de la madre, ocurrida después de la etapa embrionaria
Definicion operacional: Numero de oObitos de la paciente estudiada sin importar las
semanas de gestacion en la que ocurri6 dicho evento siempre y cuando sea mayor de 20
semanas de gestacion.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Numérica (3, 2, 1).

Cesarea

Definicion conceptual: Intervencidn quirdrgica que tiene como objeto extraer el
producto de la concepcion (vivo o muerto) a través de una laparotomia e incision en la
pared uterina después de que el embarazo ha llegado a la semana 27.

Definicion operacional: Numero de cesareas de la paciente estudiada sin importar las
semanas de gestacion a la cual se realizo siempre y cuando sea mayor de las 27 semanas
de gestacion.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Numérica (1, 2, 3).

Muerte Neonatal Temprana

Definicion conceptual: Es aquella que ocurre durante los primeros 7 dias de vida
extrauterina.

Definicion operacional: Nimero de eventos presentados por los hijos de la paciente
estudiada.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Numérica (1, 2, 3).
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Embarazo Ectopico

Definicion conceptual: Aquel embarazo donde la implantacion del huevo ocurre fuera
de la cavidad uterina (endometrio).

Definicion operacional: Numero de eventos presentados por la paciente sin importar las
semanas de gestacion.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Numérica (1, 2, 3).

Talla

Definicion conceptual: El término hace referencia a la estatura.

Definicion operacional: Estatura expresada en cm de la paciente estudiada.
Clasificacion: Variable cuantitativa contintia.

Escala de medicion: Numérica (155, 160, 170).

Peso

Definicion conceptual: Fuerza con la cual un cuerpo acttia sobre un punto de apoyo
Definicion operacional: Peso expresado en kilogramos de la paciente estudiada
Clasificacion: Variable cuantitativa contina.

Escala de medicion: Numérica (70, 80, 76).

indice de Masa Corporal (IMC)

Definicion conceptual: Peso expresado en kg, sobre la talla expresada en cm al cuadrado
Definicion operacional: IMC expresado en kg/m?2 de la paciente estudiada.
Clasificacion: Variable cuantitativa contina.

Escala de medicion: Numérica (30, 25, 18).

Estrato de indice de Masa Corporal

Definicion conceptual: No existe definicion conceptual en la literatura.

Definicion operacional: Es el IMC de la paciente ubicado de la siguiente manera; peso
normal (18.4-24.9), sobrepeso (25-25.9), obesidad (30 o mas).

Clasificacion: Variable cuantitativa contintia.

Escala de medicion: Numérica (18, 25, 30).

Complicaciones por embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Son aquellos eventos médicos — quirtirgico acontecidos por
embarazo, los cuales agravian empeoran o confieren un mal pronodstico al embarazo
actual.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (amenaza de aborto, amenaza de parto pretérmino,
infeccion de vias urinarias, ruptura prematura de membranas, colocacion de cerclaje,
hipertension en el embarazo, Diabetes Mellitus).
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Embarazo con complicacion

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Embarazo en el cual esta presente alguna de las complicaciones
mencionadas (amenaza de aborto, ruptura de membranas, hipertension en el embarazo,
etc.).

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (Embarazo con complicacion, embarazo sin
complicacion).

Diagndstico

Definicion conceptual: procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad
nosoldgica, sindrome, o cualquier condicion de salud-enfermedad.

Definicion operacional: Se considera cualquiera de los factores estudiados en pacientes
de la clinica de riesgo pregestacional pudiendo ser endocrino, anatdmico, infeccioso,
inmunolégico (trombofilia) genético o no identificado.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (factor inmunologico, anatoémico, endocrino, infeccioso,
genético o no identificado).

Edad por embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicidn conceptual.

Definicion operacional: tiempo transcurrido expresado en afios desde el nacimiento de
un individuo hasta un momento determinado en el tiempo el cual porta al momento del
embarazo.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (20, 21, 25, 30).

Estado civil

Definicion conceptual: es la situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece
ciertos derechos y deberes.

Definicion operacional: Situacion civil ante el estado del sujeto de estudio durante el
momento por embarazo.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (soltera, casada, union libre).

Numero de Parejas Sexuales

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Numero de parejas sexuales definidas en la historia clinica o
expediente.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (1, 2, 3, 4, 5).

Lugar de origen

Definicion conceptual: No existe en la literatura definiciéon conceptual.

Definicion operacional: Lugar de nacimiento del sujeto de estudio.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (D.F., Estado de México, otro estado de la republica
mexicana, no definido).
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Religion

Definicion conceptual: La religion es un sistema de la actividad humana compuesto por
creencias y practicas acerca de lo considerado como divino o sagrado, tanto personales
como colectivas, de tipo existencial, moral y espiritual.

Definicion operacional: actividad humana de creencias expresada en el expediente
clinico.

Clasificacion: variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (catdlica, protestante, Judio, Testigo de Jehova, Cristiana,
ateo, no definido en el expediente).

Menarca

Definicion conceptual: Edad de aparicion de la primera menstruacion.

Definicion operacional: Edad expresada en afios de aparicion de la primera
menstruacion consignada en el expediente clinico.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (12, 14, 15).

Inicio de Vida Sexual Activa

Definicion conceptual: Edad expresada en afos de la primera relacion coital con otra
persona del sexo opuesto o del mismo.

Definicion operacional: Edad de la primera relacion coital expresada en afios
consignada en el expediente clinico.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (15, 21, 22, 29, 30).

Edad al primer embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Edad de la paciente expresada en afios enteros sin meses en la
cual se realiza el diagndstico de embarazo, consignado en el expediente clinico.
Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (21, 22, 25).

Factor Genético

Definicion conceptual: Anormalidades cromosoémicas que resultan en abortos
espontaneos.

Definicion operacional: La presencia de alguna cromosomopatia detectada por
cariotipo ya sea en la paciente o en la pareja.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (cromosomopatia, cromosomopatia en la pareja,
ninguno).
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Factor Anatémico

Definicion conceptual: Anormalidades de los conductos de Miiller que distorsionan los
contornos de la cavidad uterina e incrementan el riesgo de pérdida gestacional.
Definicion operacional: La presencia detectada o tamizada en el expediente por
histerosalpingografia, y confirmada por sonohisterografia o histeroscopia con
laparoscopia de control de alguna anormalidad de los conductos de Miiller pudiendo ser
utero arcuato, bicorne, septado, didelfo, unicorne o del tipo hipoplasia o agenesia.
También se tomo en cuneta como factor anatomico el diagndstico de incompetencia
istmico cervical y sindrome de Asherman.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (malformacion Miilleriana, incompetencia istmico
cervical, Sindrome de Asherman, ninguno).

Factor infeccioso

Definicion conceptual: Patdgenos identificados en los cultivos de mujeres con abortos,
aunque s6lo se ha encontrado una relacion causal con Ureaplasma Urealyticum y
Mycoplasma Hominis.

Definicion operacional: La presencia de un cultivo positivo para Ureaplasma
Urealyticum o Mycoplasma Hominis.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicién: Nominal (cultivo positivo para Chlamydia, cultivo positivo para
Mycoplasma, cultivo positivo para Ureaplasma, cultivos negativos).

Factor inmunolégico

Definicion conceptual: Solo dos entidades autoinmunes han demostrado tener relacion
directa con PGR; Sindrome de Anticuerpos antifosfolipidos y Lupus Eritematoso
Sistémico.

Definicion operacional: La presencia del diagnodstico de Sindrome de Anticuerpos
Antifosfolipidos (SAAF) confirmado por los criterios de Sydney y que en el expediente
se encuentra con la respectiva valoracion por el servicio de hematologia.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (SAAF, Lupus, otra enfermedad autoinmune).

Factor endocrinologico

Definicion conceptual: Causa de PGR vinculada con hiper e hipotiroidismo, Sindrome
de ovarios poliquisticos, Diabetes y deficiencia del cuerpo lateo.

Definicion operacional: Paciente con PGR la cual cuenta con el diagnostico de PGR asi
como de diabetes, hiper o hipotiroidismo.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (Diabetes Mellitus, Intolerancia a carbohidratos,
hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperprolactinemia, otros, ninguno).
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Tabaquismo

Definicion conceptual: es la adiccion al tabaco provocada, principalmente, por uno de
sus componentes activos, la nicotina; la accion de dicha sustancia acaba condicionando
el abuso de su consumo.

Definicion operacional: Es la presencia de un habito tabaquico positivo, en una paciente
con PGR de cualquier factor, como se ha consignado en el expediente clinico.
Clasificacion: Variable cualitativa politdmica.

Escala de Medicion: Nominal (si, no, no definido).

Periodo intergenésico

Definicion conceptual: Periodo comprendido entre 2 embarazos independientemente de
su via de resolucion.

Definicion operacional: periodo en afios del penultimo embarazo al Gltimo embarazo
Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (2, 1, 3).

Factor no identificado

Definicion conceptual: PGR de causa idiopatica, en la cual no existe ningin factor de
los tradicionalmente estudiados implicado como etiologia de las pérdidas.

Definicion operacional: Paciente quien en su expediente se encuentran todos los
factores estudiados como negativos (inmunoldgico, endocrinologico, anatdomico,
infeccioso y genético).

Clasificacion: Variable cualitativa politomica.

Escala de Medicion: Nominal (si, no, sin protocolo concluido).

Fecha de ultimo evento obstétrico

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Afo del ultimo evento obstétrico sin importar su naturaleza,
ocurrido y consignado en el expediente s6lo como afo.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Nominal (2000, 1999, 2004, 2007).

Resultado del altimo embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: diagnostico final del embarazo (aborto, parto inmaduro, parto
pretérmino, parto de término, o laparotomia por embarazo ectopico).

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (aborto del primer trimestre, aborto del segundo trimestre,
parto inmaduro, parto pretérmino, parto de término, parto postérmino).

Servicio de envio

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicién conceptual.

Definicion operacional: Servicio el cual envia a la paciente a la clinica de riesgo
pregestacional (obstetricia, ginecologia, infertilidad o bien de primera vez).
Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (Primera vez, obstetricia, ginecologia, infertilidad, no
definido).
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Ultimo evento obstétrico INPer

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual

Definicion operacional: Afio del evento obstétrico mas reciente independientemente de
su via de resolucion llevado a cabo en las instalaciones del Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Nominal (2000, 2007, 2009).

Ultimo evento Obstétrico Extra INPer

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Afio del evento obstétrico mas reciente independientemente de
su via de resolucion llevado a cabo fuera de las instalaciones del Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Nominal (2007, 2009, 2001).

Procedimientos quirurgicos

Definicion conceptual: Operaciones lleva das a cabo con la finalidad de corregir
deformidades y defectos, reparar lesiones y diagnosticar y curar ciertas enfermedades.
Definicion operacional: Cirugias realizadas durante el protocolo de estudio de la
paciente con PGR, pudiendo ser; laparotomia exploradora, laparoscopia diagnostica o
quirtrgica e histeroscopia diagndstica o quirdrgica.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Medicion (laparotomia exploradora, laparoscopia, histeroscopia).

Toxicomanias

Definicion conceptual: utilizacion de un téxico con propiedades adictivas, que generan
una dependencia en los pacientes.

Definicion operacional: La utilizacién de una o mas sustancias toxicas referidas por la
paciente y consignadas en el expediente clinico sin importar su linea temporal.
Clasificacion: Variable cualitativa politomica.

Escala de Medicion: Nominal (si, no, no definido).

Escolaridad

Definicion conceptual: Conjunto de las ensefianzas y cursos que se imparten a los
estudiantes en los establecimientos docentes.

Definicion operacional: Maximo grado escolar adquirido por la paciente y consignado
en el expediente clinico.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (primaria, secundaria, bachillerato, licenciatura,
analfabeta).

Embarazos logrados a término en cualquier factor

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicidon conceptual

Definicion operacional: Nimero de embarazos que logro llevar a cabo hasta la semana
37 de gestacion sin importar el factor involucrado en las pérdidas ni la via de resolucion
de dicho embarazo, ni el resultado final del mismo.

Clasificacion: Variable cuantitativa discreta.

Escala de Medicion: Numérica (0, 1, 3, 6).



Ocupacién

Definicion conceptual: accion o funcion que se desempeina para ganar el sustento que
generalmente requiere conocimientos especializados.

Definicion operacional: Actividad regular llevada a cabo por la paciente y consignada
en su expediente clinico a la cual se le designa un tiempo especifico generalmente
involucra actividades domésticas comerciales o profesionales, (hogar o profesion).
Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de Medicion: Nominal (hogar, profesion, no definido).

Antecedente de colocacion de cerclaje

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Antecedente de colocaciéon de un cerclaje ya sea vaginal o
abdominal en un embarazo previo o en el actual, sin importar la técnica del mismo.
Clasificacion: Variable cualitativa dicotomica.

Escala de Medicion: Nominal (si, no).

Exito del embarazo

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicion conceptual.

Definicion operacional: Cuando la paciente alcanza en un embarazo més de 27 semanas
de gestacion.

Clasificacion: Variable cualitativa nominal.

Escala de medicion: Nominal (embarazo exitoso, embarazo no exitoso, sin embarazos
en el INPer).

Protocolo de estudio concluido

Definicion conceptual: No existe en la literatura definicidn conceptual.

Definicion operacional: Se considera como paciente en la cual ya se han estudiado todos
los factores involucrados de manera tradicional, es decir factor inmunologico,
infeccioso, anatomico, endocrinologico y genético.

Clasificacion: Variable cualitativa dicotomica.

Escala de Medicion: Nominal (si, no).
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RECOLECCION DE DATOS

Se seleccionaron a las pacientes del registro de consulta diario de la clinica de riesgo
pregestacional, previo a la instalacion del sistema de expediente electronico, tomando
en cuenta a las pacientes con PGR del ano 2007 al 2009 (Flujograma 1). Una vez
identificadas los expedientes se realizo el llenado de la base de datos en Excel, para
posteriormente exportar la base de datos a SPSS version 17.

PRUEBA PILOTO
No necesaria.
PLAN DE ANALISIS

El analisis descriptivo se realizo mediante el empleo de promedio y desviacion estandar
para las variables cuantitativas con distribucidén normal y con respecto a las variables
cualitativas empleo de porcentajes o frecuencias. Con respecto al analisis bivariado se
empleo T de Student para variables cuantitativas y Chi 2 para variables cualitativas se
calcularon Riesgos Relativos para valorar la asociacion de las variables en estudio con
el éxito o fracaso del embarazo.

ORGANIZACION

Recursos humanos: Médico residente de Ginecologia y Obstetricia que elabora la tesis,
director y tutor de tesis, y asesor metodologico.

Recursos materiales: Computadora Laptop, Software (Word, Excel y SPSS), Expediente
y cronograma de actividades.

CAPACITACION DEL PERSONAL
No se requiere de tal.

FINANCIAMIENTO
Queda a cargo del Médico Residente y del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro
Espinosa de los Reyes”.
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RESULTADOS

Se realizo la revision de 141 pacientes, analizando los expedientes, correspondientes a
los casos de las pacientes con diagnostico de PGR del afio 2007 al 2009, de estos solo
88 cumplieron con criterios de ingreso (62.4 %). De los 88 expedientes, 39 fueron de
factor identificado (44.3 %); y 49 de factor no identificado (55.6 %).

En cuanto a las caracteristicas generales de la poblacion la media de edad de 29.23 afios
con una desviacion estandar de +/- 4.34.

Con una media de edad al primer embarazo de 24.3 con desviacion estandar de +/- 4.7
para factor identificado y de 22.2 para factor no identificado con una desviacion
estandar de +/-4.70. (Tabla 1).

El embarazo exitoso mostro asociacion significativa con el diagnostico de factor no
identificado (RR 0.419 IC 95% 0.16-0.99), las pacientes que tuvieron un evento
obstétrico en el INPer mostraron asociacion estadisticamente significativamente con
embarazo exitoso (RR 0.19 IC 95% 0.62-0.549).

No existen diferencias significativas en cuanto haber cursado con un embarazo en el
INPer y embarazos Extra INPer relacionados al diagndstico de factor identificado o no
identificado (RR 0.808 IC 95 % 0.531-1.206).

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre tener control prenatal
exitoso y haberlo llevado en el INPer en comparacion con aquellas pacientes que lo
tuvieron fuera del Instituto, (RR 0.061 IC 95% 0.010-0.317).

El control prenatal adecuado se asocia con embarazo exitoso en comparacion con las
pacientes que no lo tuvieron (RR 0.14 IC 95% 0.079-0.301), sin mostrar ninguna
diferencia entre factor identificado y factor no identificado (RR 1.259 IC 95 % 0.724-
2.522).

Las complicaciones se asociaron de modo significativo con un embarazo no exitoso
(RR 3.98 IC 95% 1.84-8.67). Del mismo modo es mds frecuente tener una complicacion
con un embarazo cuyo control se lleva a cabo en el INPer que los embarazos Extra
INPer (RR 1.8 IC 95 % 1.23-2.37). (Tabla3)

No hubo diferencias significativas para complicaciones asociadas al sobrepeso u
obesidad (RR.917 IC .917 IC 95 % .504-1.840). En cuanto al sobrepeso y la obesidad
no se encontrd asociacioén a ninguno de los factores (identificado o no), RR 0.948 IC 95
% 0.591-1.697. (Tabla 4)

Para sobrepeso y obesidad no se encontro6 diferencia significativa en cuanto al resultado
del embarazo (exitoso o no) (RR.77 IC 95% 0.36-1.82).

Al realizar el estudio por factores (identificado o no) no se logro demostrar que las
complicaciones en el embarazo estuvieran asociadas con algun factor en particular (RR
0.643 IC 95 % 0.345-1.104) P=0.116. (Tabla 4)

No se encontraron diferencias significativas para embarazo exitoso con respecto a la
edad (RR 0.89 IC 95 9% 0.39-1.95).

La colocacion de cerclaje muestra asociacion estadisticamente significativa con
embarazo exitoso (RR 0.212 IC 95 % 0.157-0.417) P= 0.000. Sin embargo al estudio
por factores (identificado o no), la colocacién de cerclaje no tiene asociacion
significativa con uno o con otro grupo RR 0.731 IC 95 % 0.258-1.50. (Tabla 4)

La via de resolucion abdominal demostrd asociacion significativa con embarazo exitoso
comparado con la via vaginal (RR 0.12 IC 95% 0.093-0.233). (Tabla 2)
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DISCUSION

Es de suma importancia para el estudio de las pacientes con PGR tomar en cuenta las

variables que acompafian a cada uno de los factores (identificado e idiopatico [no
identificado]).

De acuerdo a lo reportado por la literatura, el factor no identificado se puede encontrar
como diagnostico final en el estudio de las pacientes con PGR hasta en un 50 % o mas.

)

En nuestro estudio se encontr6 PGR de factor identificado (anatémico, infeccioso,
inmunolégico, genético, endocrinologico) y factor no identificado, en un 44.31% y
55.68%, respectivamente, lo que corresponde a lo reportado en la literatura mundial.

En cuanto al factor identificado; se encontraron 5 casos atribuibles a factor genético
(5.68%), 16 a factor anatomico (18.18%), 3 a factor infeccioso (3.40%) 5 a factor
inmunolégico (5.68%) y 10 casos de factor endocrinologico (8.80 %).

En nuestro estudio se aprecia mayor porcentaje de factor genético con respecto al
reportado en la literatura el cual corresponde de 2 a 4 % de las parejas con aborto
recurrente. (3)

Es importante subrayar que en nuestro estudio se tomo en cuenta como factor infeccioso
unicamente a las pacientes que tenian cultivo positivo para Mycoplasma y Ureaplasma,
y no asi cultivos para Gardnerella vaginalis o cualquier otro microorganismo o
vaginosis bacteriana, mostrando esta falta de causalidad. Apoyando a ésta existen
estudios en los cuales se reporta manejo antibidtico para las pacientes con cultivos
positivos sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa en los resultados
perinatales. (12)

Con respecto al factor anatomico coincide el porcentaje encontrado en la literatura
mundial del 10 al 15 %, con nuestro estudio en el que se encontrd 18.18%, (a expensas
en su mayor parte a malformaciones Miillerianas) s6lo un 3% por arriba de lo reportado.
3)

Otra de las entidades que contempla el factor anatomico es la Incompetencia istmico
cervical, al respecto encontramos que la colocacion de cerclaje se asocia con embarazo
exitoso de manera estadisticamente significativa RR 0.212 IC 95 % (0.157-0.417), sin
embargo es probable que la mayoria de los cerclajes hayan sido colocados de manera
profilactica o electiva puesto que la mayoria de las pacientes (88.7%) tuvieron abortos
del primer trimestre lo cual no es compatible con historia de Incompetencia istmico
cervical, ademés que hasta la fecha no se ha encontrado evidencia de que la colocacion
de un cerclaje cervical en mujeres que se perciben en riesgo de un parto pretérmino o

una pérdida de segundo trimestre atribuida a factores cervicales, reduzca el riesgo de
una pérdida (13)

S6lo dos condiciones autoinmunes estan relacionadas con PGR, SAAF y LES y se
reporta un resultado positivo para cualquiera de estas 2 entidades desde un 15 a 20 % de
las mujeres con PGR estudiadas, (2) Sin embargo en nuestro estudio no coincide con lo
reportado en la literatura debido a que s6lo se encontraron 5 casos (5.68 %).
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El Factor endocrinologico en nuestro estudio se limita a entidades como Diabetes
Mellitus (DM), Hipertiroidismo, Hipotiroidismo e Hiperprolactinemia. Se excluyeron
otras 2 entidades que también se asocian con PGR como defectos de la fase lutea y
Sindrome de ovarios poliquisticos (PCOS) puesto que aunque se investigan en ciertas
pacientes de la clinica, (sobre todo el PCOS en pacientes con obesidad o sobrepeso), no
son parte rutinaria de escrutinio de estas pacientes a menos que exista una indicacion.
No existe duda de la asociacion entre DM y PGR. Pues el descontrol glucémico tiene
serias implicaciones sobre el bienestar fetal. (3)

El factor no identificado en nuestro estudio se encontré en un 55.68 % de las pacientes,
compatible con lo reportado en la literatura, (50 % o mas). (3)

La tasa de nacidos vivos es de aproximadamente 35 a 85 % en las pacientes con PGR,
respecto a este dato nosotros encontramos embarazo exitoso en el 75 % de las pacientes
con PGR y factor no identificado, RR 0.419 IC 95 % (0.16-0.99), con significancia
estadistica, es decir es mas probable que las pacientes con PGR y factor no identificado
tengan un resultado obstétrico exitoso en comparacion con las que tienen factor
identificado, siendo la excepcidn las pacientes que presentan factor anatomico y son
susceptibles de correccion quirtirgica. No encontramos diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a los Embarazos ocurridos en el INPer comparados con los
Extra INPer para factor identificado o no, RR 0.808 IC 95 9% (0.531-1.206). El
tabaquismo no se relaciono con ningtn factor RR 0.65 IC 95 % (0.227-1.383), no hay
en nuestro estudio relacion, sin embargo en estudios con mayores tamafos de muestra
tiene significancia estadistica OR 1.8 IC 95 % (1.3-2.6). (12)

Nuestro estudio no alcanza a establecer una relacion causal entre alguna variable y el
factor no identificado. En la literatura se mencionan otros factores que aunque de causa
determinada como, microdeleciones cromosomicas (7) o estrés Oxidativo (8), ninguna
de estas se realiza de manera rutinaria en las pacientes con PGR y factor no identificado
estudiadas en el INPer.

La media de edades de nuestra poblacion fue de 29.23 afios, con una mediana de 29 y
una moda de 27, con una minima de 20 y una maxima de 42 afios. No se encontraron
diferencias significativas en cuanto a €xito o fracaso de los embarazos de acuerdo a la
edad materna (RR 0.89 IC 95 % 0.39-1.95). Este resultado no concuerda con lo
reportado en la literatura, debido a que las edades de las pacientes de los 35 afios en
adelante tan solo representan el 10.9 % del total de las edades. No es posible de acuerdo
a este estudio emitir conclusiones en cuanto al riesgo que representa la edad materna y
su asociacion con embarazo exitoso o fracaso del mismo en las pacientes con PGR.

Se encontrd que el tener una complicacion es un factor de riesgo para un embarazo no
exitoso RR 3.98 IC 95 % (1.84-8.67). Las pacientes con un desenlace perinatal en el
INPer son significativamente mas susceptibles a tener una complicacion que las
pacientes que se atienden fuera del Instituto RR 1.8 IC 95 % (1.23-2.37). Sin embargo
esto no quiere decir que las pacientes atendidas en el INPer tengan mas complicaciones,
sino que estan subestimadas las complicaciones en la historia clinica de los expedientes,
y se realizan evidentemente omisiones en el llenado de los mismos.
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CONCLUSIONES

En el estudio de la paciente con PGR, se debe de efectuar por factores, de acuerdo a lo
encontrado en nuestro estudio existen ciertas variables que se asocian de manera
significativa con un buen desenlace para la paciente (embarazo exitoso), como son
haber llevado control prenatal exitoso (mas de 5 consultas por embarazo) y el no
identificar ningin factor causal (factor no identificado).

Asi mismo el estudio demuestra que el tener una complicacion en el embarazo se asocia
con un resultado adverso, que a pesar de lo obvio que aparenta, se logra sustentar esta
aseveracion con bases metodoldgicas y estadisticas.

Existen variables que a pesar de que no tuvieron significancia estadistica en nuestro
estudio, como la edad materna no se debe tomar a la ligera, y se debe recordar que la
edad materna de riesgo (> o = 35 afios) aumenta la probabilidad para un resultado
desfavorable, segun lo reportado por la literatura. (4)

La correcta elaboracion de la historia clinica, reportando de manera adecuada las
complicaciones en embarazos previos al ingreso a la Institucion, muy probablemente
revelaria una tasa similar de complicaciones a las reportadas en el INPer o incluso
mayor, sin embargo no es posible saberlo ya que hace falta un interrogatorio mas
exhaustivo sobre las complicaciones obstétricas en embarazos previos

Dentro de factores ambientales como tabaquismo, alcoholismo o toxicomanias, se
encuentran reportados de manera incompleta, por lo que no se pueden establecer
relaciones causales entre factor identificado e idiopatico y estas variables.

El estudio de la paciente con PGR debe continuar siendo por factores y se debe de tomar
en cuenta algunos que no son estudiados de manera rutinaria (PCOS, microdeleciones,
factor masculino de modo integral) y probablemente tengan mas impacto que otros
estudiados de manera rutinaria y que se ha demostrado no tienen causalidad sobre de la
paciente con PGR como el factor infeccioso.

Es importante mencionar que se debe continuar investigando la posible asociacion de
otras variables con los resultados de un embarazo en parejas con PGR

El objetivo mas importante del estudio en parejas con pérdida gestacional debe ser
asesorar sobre el pronostico reproductivo, que en la mayoria de los casos
desafortunadamente es de dificil abordaje.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

VARIABLE FACTOR NO FACTOR P
IDENTIFICADO IDENTIFICADO
(N=49) (N=39)
Menarca 12.54 11.96 0.202
Inicio de Vida 18.3 20.6 0.017
Sexual Activa
Nuamero de 1.59 1.46 0.495
parejas sexuales
Namero de 3.80 1.92 0.069
consultas
Edad al primer 22.2 24.31 0.04
embarazo
Abortos 2.98 3.08 0.097
Partos 0.53 0.44 0.571
Cesareas 0.26 0.16 0.093
Obitos 0.16 0.08 0.345
Muerte Neonatal 0.20 0.41 0.170
Temprana
T - Student

TABLA 2. EMBARAZO EXITOSO EN PACIENTES CON
PGR
VARIABLE EMBARAZO EMBARAZO RIESGO VALOR DE P

EXITOSO NO EXITOSO RELATIVO
Edad (20a30afos) (3la40omias  0.89IC95% 0.70

20 (65%) afios) (0.39-1.95)

68 (35%)
Complicaciones BRECGIXYZY 15(53.6%) 3.981C95% 0.000
(1.84-8.67)
Sobrepeso y 6 (27.3%) 16 (72.7%) 0.771C95% 2.0
Obesidad (0.36-1.82)
Colocacion de 7 (77.8%) 2 (22.2%) 0.212 IC 95 0.000
Cerclaje % (0.157-
0.417)
Via de 12 (85.7%) 2 (14.3%) 0.121C95%  0.000
resolucion (0.093-0.233)
abdominal
Via de 8 (10.8%) 66 (89.2%)
Resolucion
vaginal
Control 13 (65%) 7 (35%) 0.141C95%  0.000
prenatal exitoso (0.79-0.301-)
Chi 2
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EMBA
RAZO
S A
TERMI
NUMER | CON FECHA NO ANTEC
ODE | TRO DEL | ULTIM LOGR | RESU | EDENT
CONSU L ULTIM o ADOS | LTAD EDE | HI
LTAS | PRE o EVENT EN ODEL | coLocC | J
TOTAL | NAT EMBARAZ | FACTO | EVENT o CUAL | ULTIM | ACION | O
ESPOR | AL VIA DE O CON R NO o OBSTE CES | QUIER o DE Vi
EMBAR | EXIT | EVE | MEDICA | RESOL | PROD | COMPLIC | IDENTI | OBSTE | TRICO | PAR | ARE | FACT | EMBA | CERCL
AZO | OSO [ NTO | MENTOS | UCION | UCTO | ACIONES | FICADO | TRICO | INPER | TOS | A OR RAZO AJE [¢]
p ,000 [ ,000 | ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,049 ,000 ,000 | ,000 [ ,000 ,000 ,000 ,000 [ ,0
00

TABLA 3. EMBARAZOS INPER Y EXTRAINPER

VARIABLE INPER EXTRA INPER RIESGO

RELATIVO
Control Prenatal 18(39.1%) 1(2.4%) 0.61 IC 95%
exitoso (0.010-0.317)

28 (60.9%) 41 (97.6%)

Control Prenatal
no exitoso
Complicaciones 21 (75%) 7 (25%) 1.8 IC 95% (1.23-
Sin 25 (41.7%) 35 (58.3%) 2.37)
Complicaciones
SNl ETEVON SO 17(37%) 3 (7.1%) 0.19 IC 95% (0.62-
Embarazo no 29 (63%) 68 (77.3%) 0.549)

Exitoso

Chi 2




VARIABLE

Edad
20-30 arios
31-41 anos

Complicaciones

Sobrepeso y
Obesidad

Colocacion de

Cerclaje
Via de
resolucion
abdominal
Via de
resolucion
vaginal
Control

prenatal exitoso

TABLA 5. EXITO O FRACASO EN PGR

VARIABLE

Exito

Fracaso

FACTOR
22 (25%)
17 (19.31%)
9 (32.1%)

29 (32.95%)

3 (33.6%)

4(28.6%)

35 (47.3%)

7 (36.8%)

IDENTIFICADO

FACTOR NO
IDENTIFICADO

33 (37.5%)
16 (18.18%)
19 (67.9%)

37 (42.04%)

6 (66.7 %)

10 (71.4%)

39 (52.7%)

12 (63.2%)

TABLA 4. VARIABLES EN PGR, FACTOR IDENTIFICADO Y
NO IDENTIFICADO

RIESGO
RELATIVO
1.288 IC 95
% 0.798-
1.990

0.643 IC 95
% 0.345-
1.104
0.948 IC 95
% 0.591-
1.697
0.7311C
0.258-1.500
1.655 1C 95
% 0.814-
4.158

1.259 1C 95
% 0.724-
2.522

VALOR DE
P
0.292

0.116

0.846

0.484

0.196

0.459

Chi 2

FACTOR NO FACTOR RIESGO VALOR DE P
IDENTIFICADO IDENTIFICADO RELATIVO
5 (25%) 15 (75%) 0.500 IC95  0.048
34(50%) 34 (50%) % 0.217-
0.995
Chi 2
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Flujogramal
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FACTOR
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FACTOR NO
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