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RESUMEN

ANTECEDENTES

La pérdida gestacional recurrente se ha definido como una enfermedad caracterizada por la perdida de 2 o
mas embarazos y cuando la causa es desconocida amerita una evaluacién exhaustiva.

Desde el 2005 la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva reconoce las multiples causas de pérdida
gestacional entre las que mencionan alteraciones genéticas, la edad materna, alteraciones hormonales,
alteraciones metabolicas, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, trombofilias, anormalidades uterinas y de
causa inexplicable.

Las anomalias millerianas producen infertilidad y pérdida de la gestacién. La frecuencia de que esto ocurra
depende el tipo de alteracion.

En un estudio retrospectivo reciente en donde se determind la prevalencia de los diferentes tipos de
anomalias mullerianas y se analiz6 el resultado reproductivo de las pacientes susceptibles a correccién
quirdrgica, se encontrd que el Utero septado es la anomalia mas frecuente seguida del sindrome de
Rokitansky Kuster Hauser Mayer, encontrandose en un 65 % y un 18% respectivamente.

Ademas se sabe que el 6.9 % de todas las pacientes en edad reproductiva que ingresan a este hospital tienen
el antecedente de aborto.

OBJETIVO

Conocer la prevalencia de la pérdida gestacional temprana recurrente que se presenta en la UMAE HGO 3
secundario a alteraciones uterinas (miomatosis uterina, incompetencia istmico cervical, alteraciones
mllerianas, poliposis endometrial, adherencias intrauterinas)

MATERIAL Y METODOS

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO: El estudio se realizé en la UMAE HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 CMNR “LA RAZA” en el periodo del enero del 2011 a enero del 2012

MUESTRA: la muestra queddé integrada por el nimero de pacientes que se atendieron en el periodo del 1°
enero del 2011 al 1¢© de enero del 2012 en el servicio de biologia de la reproduccién con el diagnéstico de
perdida gestacional temprana recurrente y con factor anatémico asociado.

DISENO: Estudio retrospectivo, descriptivo

Se revisaron los expedientes de pacientes de la UMAE HGO No. 3 en el periodo de 1 enero 2011 al 1 Enero
del 2012 en las que se documenté alteracion del factor anatémico como causante de pérdida gestacional.
Se realiz6 la recoleccion de datos y el analisis estadistico se realizd mediante estadistica descriptiva con
frecuencias simples, porcentajes y media.

RESULTADOS

Se encontraron doscientos setenta y tres pacientes con el diagnéstico de pérdida gestacional recurrente
excluyendo doscientas treinta y siete pacientes ya que las perdidas gestacionales se presentaron en el 2.do
y 3.er trimestre ademas de tener comorbilidad asociada. La poblacién que se incluyo en el estudio fue de 38
pacientes, por lo que el porcentaje de perdida gestacional temprana que se presenta en el Hospital UMAE
HGO 3 es del 14 %.



Se encontrd que el Utero septado fue la primera causa de perdida gestacional temprana, presentandose en un
37 % de la poblacién.

La laparoscopia en conjunto con la histeroscopia fue el método diagnostico que se utilizé en la mayoria de las
pacientes para corroborar el diagnéstico.

También se obtuvo informacién sobre el porcentaje de pacientes que se les realiz6 cirugia para correccion de
su alteracién anatémica, encontrando que mas del 50 % de las pacientes se sometieron a cirugia 'y el 26 %
de todas las pacientes fueron capaces de llevar un embarazo al término.

CONCLUSION

Se encontrd que la causa principal de perdida gestacional temprana es el Utero septado, pero que éste se
presenta en un porcentaje mas elevado a lo referido en la literatura, ademas de que la edad materna juega
un papel muy importante sobre el futuro reproductivo.



MARCO TEORICO

La pérdida gestacional recurrente es una enfermedad distinta a la infertilidad, que se define por dos o0 més
perdidas gestacionales. (1) La pérdida gestacional recurrente se presenta en aproximadamente del 1 -2 %
del total de todos los embarazos. (2)

Se sabe que, después de dos pérdidas la probabilidad de otra es del 30 % y después de 3 del 33 %, lo que

evidencia que a mas pérdidas gestacionales existe mayor riesgo de otra. (2)

En la actualidad se conocen las multiples causas que se asocian a la PGTR entre las que se incluyen
:anomalias cromosémicas, hipotiroidismo sin manejo, diabetes mellitus descontrolada, alteraciones
anatdomicas uterinas , sindrome de anticuerpo anti fosfolipidos, alteraciones endocrinas, trombofilias,
alteraciones inmunolégicas, infecciones y factores ambientales, sin embargo aproximadamente la mitad de los
casos entran en el grupo de causa inexplicable. (2)

ETIOLOGIA ANATOMICA

Las anormalidades anatémicas constituyen el 10% al 15% de los casos de la PGTR, cuyo mecanismo
fisiopatologico se debe a la interrupcidn de la vascularizacion del endometrio, provocando una inadecuada y
anormal placentacion. (2).

El origen anatémico uterino de la pérdida gestacional incluye a las adherencias uterinas, miomatosis uterina,
los pdlipos endometriales, las anomalias miillerianas y la incompetencia istmico cervical. Aunque mas
facimente asociado con pérdidas en el segundo trimestre o parto prematuro, las anomalias uterinas
congénitas también juegan un papel en la PGTR. (2)

La evaluacién diagndstica para anomalias anatdmicas del Utero debe incluir diferentes metodologias de
imagen como la histeroscopia, la histerosalpingografia, el ultrasonido, y la laparoscopia (2, 3) ademas de
variantes emergentes como la histerosonografia y la resonancia magnética. (4)

INCOMPETENCIA iSTMICO CERVICAL

La incompetencia istmico cervical (IC) se define como la incapacidad del cuello uterino para retener un
embarazo intrauterino hasta el término del mismo o hasta la viabilidad del feto. La incompetencia o
insuficiencia cervical se describio por primera vez en la literatura inglesa en el afio de 1678 en el libro “the
practice of Physick “.La frecuencia de incompetencia cervical no se conoce con certeza, se mencionan cifras
entre el 0.5 y el 20% segun la poblacion estudiada, sin embargo es dificil estimar la frecuencia debido entre
otras cosas a la falta de criterios diagnosticos estandarizados. La Fisiopatologia de la insuficiencia cervical es
pobremente conocida, se han implicado a la colagena y elastina cervicales, asi como otros elementos del
tejido conectivo, los cuales dan resistencia a los tejidos blandos, por otra parte factores mecanicos a nivel del
cérvix ejercidos de manera externa, asi como la influencia de la gravedad sobre el peso de feto y liquido
amniotico se han relacionado con esta patologia. (5)

El diagnostico se realiza dentro y fuera de la gestacion. Anteriormente el diagnostico se realizaba por
exclusion al descartar otras causas de perdidas gestacional tempranas o partos pre término. (5)
El diagnostico de la insuficiencia cervical habitualmente es precedido de historia de trauma cervical por cono

biopsia, laceraciones intraparto o dilatacion excesiva forzada. (5)
Generalmente se presenta en la historia obstétrica el antecedente de perdida gestacional recurrente, con
frecuencia con cada embarazo subsecuente la edad gestacional de la perdida es mas temprana. (5)



En la gestacion la paciente presentara dilatacion cervical sin dolor o contracciones, se puede realizar al palpar
la presencia de dilatacién o acortamiento sin la presencia de actividad uterina (dilatacion no dolorosa).

El diagnostico se puede corroborar por ultrasonografia, actualmente la medicidn de la longitud cervical es la
evaluacion diagnostica preferida. (5)

No se cuenta con criterios estandarizados pero actualmente se tiende a aceptar que una longitud cervical (LC)
igual 0 menor a 25 mm es criterio de IC, y esta medida se prefiere para hacer el diagnostico por encima de la
dilatacién del orificio cervical interno. En cuanto a la dilatacién, un diametro del orificio cervical interno de 15
mm en el primer trimestre 0 20 mm en el 2do trimestre para algunos autores se puede considerar
diagnéstico. (5)

Fuera del embarazo el diagnostico de IC se puede realizar si al introducir en el cérvix un dilatador Hegar del
numero 8 este pasa sin dificultad, también se puede realizar por histerosalpingografia, si en esta se muestra
una dilatacion cervical de 6 mm o mas.(14) EI manejo de estas pacientes es la colocacion del cerclaje, en
cuanto al cerclaje de emergencia recientemente se han hecho estudios acerca de su eficacia y se han
encontrado resultados muy variables que se reflejan en la supervivencia fetal Las tasas de supervivencia del
cerclaje de emergencia colocado en el 2do trimestre varian desde un 20 aun 100%.(5)

En un estudio realizado en la UMAE HGO 3 en el 2005 se evaluaron los resultados del cerclaje de
emergencia tanto a nivel materno como neonatal, en el que se demostrd una prolongacion del embarazo
después de colocado el cerclaje que en promedio fue de 10 semanas, con un minimo de 1 semana y un
maximo de 20 semanas. Este tiempo ofrece la oportunidad de mejorar la madurez fetal, asi como de
administrar inductores de madurez pulmonar. En dicho estudio el 80 % de las pacientes tuvieron un neonato
vivo y el 20% muerto. (5) correlacionando dichos resultados con la literatura en donde se menciona que el
cerclaje reduce la perdida gestacional temprana y el parto pretérmino en pacientes con IC (6).

MIOMATOSIS UTERINA

La miomatosis uterina son tumores benignos formados por fibras musculares del utero. Se considera el tumor
mas frecuente del aparato genital femenino. También se le denominan leiomiomas, fibromas, mioma,
leiomiofibroma y fibroma uterino. (7)

Se presenta entre el 20 y el 50 % de todas las mujeres dependiendo de la edad (mujeres mayores de 35
afos). Se ha encontrado que hasta el 50% de las mujeres en edad reproductiva (15-45 afios) presentan
miomatosis uterina. (7) Los miomas pueden ser unicos o mltiples, siendo estos Ultimos los més frecuentes
(dos terceras partes aproximadamente) (66%). La mayoria de los miomas no causan sintomatologia y si se
presentara alguna; dependeria de su localizacion y el tamafio; la mas comun es la hemorragia. (7)

En general ,durante el embarazo se encuentran miomas uterinos en el 0.3 al 2.6 % ,son causa unica en el 3
% de las pacientes infértiles, también se ha asociado a la pérdida gestacional temprana recurrente, cuya
fisiopatologia se explica por la distorsion de la cavidad endometrial afectando el establecimiento del embarazo
y su mantenimiento, con afeccién del sostén vascular del tejido endometrial que cubre los miomas
submucosos, por compresidn, inflamacién y ulceracion del endometrio , que produce alteraciones bioquimicas
en el liquido uterino que alteran la viabilidad, sostén del blastocisto, anidamiento y mantenimiento del
embarazo temprano.(7)



En cuanto a la clasificacion por lo general se localizan en el espesor de la pared uterina (intramurales); sin
embargo, pueden crecer hacia el exterior del drgano (subseroso) o hacia el interior de la cavidad uterina
(submucoso); existen otras localizaciones poco comunes: cervicales (en el cuello uterino), intraligamentarios
(dentro de los ligamentos que sostienen al Utero) o incluso miomas parésitos, que son aquellos que al ir
creciendo van tomando el aporte sanguineo de estructuras vecinas, pudiendo incluso llegar a quedar
completamente separados del utero.(7)

Dentro de las complicaciones de esta patologia en el primer trimestre incluyen abortos espontaneos, que es
lo mas frecuente, debidos a la distrofia del endometrio, a los desequilibrios hormonales o a la deformacion de
la cavidad uterina (7)

Los mecanismos por los que miomas pueden reducir el potencial de implantacién de un embrién no son
claras, pero las teorias propuestas incluyen las condiciones locales (por ejemplo, cambios vasculares),
hiperplasia, atrofia o inflamacion del endometrio, o la presencia, de las sustancias transmisoras locales en el
miometrio. (7,8).

ALTERACIONES MULLERIANAS

Las anomalias muillerianas son un grupo de alteraciones anatomicas del aparato genital en las cuales los
procesos embriologicos que permiten su desarrollo y que incluyen la formacién de los conductos
mesonéfricos (Wolff) y paramesonéfricos (de Mdiller), asi como los procesos de fusion y reabsorcion, no
ocurren adecuadamente. La incidencia se reporta en una proporcién de 1:200 a 600 casos, encontrando
como las malformaciones uterinas mas frecuentes al Utero bicorne y Utero septado en un 59 % y 35 %
respectivamente. Algunas anomalias miillerianas (congénitas) como el Utero septado ,el Utero bicorne o el
utero didelfo, son susceptibles de correccion cuando su impacto reproductor es malo, mientras que otras,
como la mayoria de las agenesias o hipoplasias, no lo son.(9) En general, las mujeres portadoras de este tipo
de anomalias no tiene problemas para concebir ,pero si para llevar a término un embarazo y obtener un
producto viable, presentando una elevada frecuencia de aborto(19%), parto pretérmino (15%),pérdida
gestacional recurrente con un rango de 15 -70 %, asi como una serie de distocias .(9)

Histéricamente se pensaba que las malformaciones de los conductos de Miiller contribuian al aborto,
principalmente del segundo trimestre; cada embarazo sucesivo alcanzaba una edad gestacional mayor, hasta
que finalmente tras varias pérdidas se lograba un embarazo viable, esto particularmente aceptado para los
casos de utero septado, se observa un alto indice de pérdida gestacional de hasta 70 %, la mayoria de las
cuales ocurren en el primer trimestre de la gestacion. Por otra parte se sabe que hasta el 30 % de las mujeres
con algun tipo de malformaciones uterina, son portadoras de incompetencia cervical y de ellas un 15% tenian
un Utero septado, lo que incrementa el porcentaje de aborto del segundo trimestre. (9).

Las anomalias miillerianas producen infertilidad y pérdida de la gestacion. La frecuencia de que esto ocurra
depende del tipo de alteracion y no todas las anomalias mdllerianas son susceptibles de correccién
quirurgica, por lo tanto las posibilidades de vitalidad fetal o de embarazo no son las mismas para ellas. (9)

Desde hace cientos de afios la identificacion de estas anormalidades y su repercusion sobre la funcién
menstrual y reproductora llevo a diferentes clinicos a intentar una clasificacion que facilitara su diagnéstico y
tratamiento clasificacion mas aceptada es propuesta por la Sociedad Americana de Fertilidad, su repercusion
cotidiana, tomando en cuenta la presentacién clinica de cada una de ellas, sujeta a modificaciones, permite
dirigir de manera bastante precisa la conducta diagndstica y terapéutica; establecer un prondstico
reproductivo y comparar diferentes series. (10)
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De acuerdo con esta clasificacién se revisan cada una de las malformaciones y la y la utilidad de los
procedimientos endoscdpicos para su diagnostico.

e CLASE I. AGENESIA -HIPOPLASIA

Comprende cinco subclases: a) vaginal, b) cervical, ¢) fundica,d) tubaria y €) combinada, con la excepcion de
la agenesia tubaria son resultado de un desarrollo anormal de la porcion caudal del primordio uterovaginal,
que da como resultado una obstruccion al flujo de salida transvaginal.

e CLASE Il. UTERO UNICORNE

Una de las clases que con menor frecuencia se diagnéstica pero que reviste un interés especial por las
cuatro subclases con las que podemos toparnos es el Utero bicorne. Esta malformacién puede presentarse en
forma pura, sin sefial de desarrollo del conducto paramesonéfrico contralateral, o con el mismo solo
parcialmente desarrollado. La principal manifestacion es la pérdida de la gestacién asociada a la disminucién
del volumen de la cavidad, reportada entre 15y 85 % de los casos. La laparoscopia es vital para precisar el
diagnostico ya que es dificil sospecharlo a través de una exploracion fisica o del ultrasonido. La HSG levanta
la sospecha a través de una imagen caracteristica.

e CLASE Ill: UTERO DIDELFO

En 57 % de los embarazos que ocurren en mujeres con esta alteracién es posible conseguir un producto
viable; la probabilidad de que el nacimiento sea pretermino es de hasta 93 % ocurriendo el nacimiento en
promedio alrededor de la semana 35. Generalmente se relaciona con tabique vaginal longitudinal y dos
cuellos uterinos. Estos pueden ser rudimentarios o estructuralmente anémalos, lo que implica un seguimiento
estricto durante el embarazo y de considerarse necesario, la aplicacion de un cerclaje. El diagnéstico se
sospecha al realizar una exploracion vaginal cuidadosa o por ultrasonido, por lo que solo en casos
seleccionados sera necesario para realizar una laparoscopia para efectuar el diagnostico de precision.

e CLASE IV: UTERO BICORNE

Es un defecto de fusion medial que se manifiesta clinicamente a través de posiciones fetales anémalas,
principalmente pélvicas y, por tanto, una mayor frecuencia de cesarea, retencion de restos placentarios y
nacimientos pretérmino, situaciones que pueden esperarse hasta en 20 % de los casos. La probabilidad de
pérdida fetal varia entre el 40 y 90%. El Utero bicorne muestra la misma imagen histerosalpingografica que un
utero tabicado, razén por la cual la unica manera de hacer el diagnéstico diferencial, es observando el fondo
uterino y la mejor opcidn para esto es la laparoscopia. La importancia de realizar este diagnéstico diferencial
sobre todo en mujeres con pérdida de la gestacidn, es que el comportamiento reproductivo de las dos clases
es diferente.

e CLASE V: UTERO SEPTADO

En sus variedades completa Va o parcial Vb manifiesta un defeco de reabsorcion del septum, lo que le
confiere un impacto reproductivo diferente al Utero bicorne. La variedad generalmente se acompaiia de cérvix
septado y tabique vaginal longitudinal. El caracter fibroso del septum favorece el desprendimiento temprano
de un embarazo implantado en esa area como consecuencia de una menor vascularizacion y la posibilidad de
pérdida que llega a ser hasta de 70% para cada embarazo, esta directamente relacionada con la superficie de
la cavidad ocupada por el tabique. Esta es la anomalia milleriana que con mayor frecuencia se atiende en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico La Raza del IMSS, corresponde aproximadamente al
50 % de todas las anomalias miillerianas asociadas con trastornos reproductivos. La histeroscopia ofrece
una mayor utilidad en el diagndstico y tratamiento del Utero septado y aprovecha lo que en relacién con el
pronéstico reproductivo es una desventaja. (10). El diagndstico se realiza con una histerosalpingografia o
histeroscopia en donde se demuestra la cavidad uterina dividida.Esta division puede deberse a una de las dos
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anomalias del conducto de Miiller: falta de fusién del fondo uterino, que conduce a un utero bicorne, o el
fracaso de la resorcion del tabique, lo que resulta en un Utero septado. (10)

Cualquiera de las modalidades seleccionadas invierte la probabilidad de un producto nacido vivo de 30%
antes de la cirugia a 70 a 80 % después de ella. El Utero septado se asocia con tasas de supervivencia
fetales de 6% a 28% y un alta tasa de aborto espontaneo. (10)

e CLASE VI: UTERO ARCUATO

Esta anomalia, incluida en la clase correspondiente al Utero bicorne, como el IVc y en la clasificacién de
Buttram, representa un discreto defecto de fusion. Debido a esto y a que el impacto reproductivo es minimo
es considerado actualmente en una clase aparte.

e CLASE VII: ASOCIADAS ADIETILESTILBESTROL

No se considera como un auténtico defecto en el desarrollo intrauterino, sino como una influencia extrinseca
del compuesto dietilestilbestrol ingerido por la madre de la afectada en alguna etapa del embarazo. En
nuestro pais, ademas de la dificultad para demostrar la ingestién de este medicamento, no existe evidencia de
que algo similar haya ocurrido, cuando menos a gran escala. El diagndstico puede sospecharse por HSG en
90 % de los casos y la utilidad de laparoscopia en el diagnostico es limitada. Se ha sugerido el corte de las
paredes laterales de la cavidad uterina por histeroscopia en un intento por ampliarla y asi reducir la
probabilidad de pérdida gestacional, que es la manifestacion clinica mas representativa desde el punto de
vista reproductivo. (10)

En un estudio reciente se incluyeron a pacientes con diagnéstico de anomalia milleriana, se determing la
prevalencia de los diferentes tipos de anomalias miillerianas y se analizé el resultado reproductivo de estas
pacientes susceptibles de correccion quirtrgica. Reportando al Gtero septado como la anomalia miilleriana
mas frecuente seguida del sindrome de Rokitansky Kuster Hauser Mayer , encontrandose en un 65 % y un
18 % respectivamente, los métodos diagndsticos de mayor utilidad para este tipo de anomalia fue la
laparoscopia en un 36 %, 42 pacientes fueron susceptibles de correccion quirurgica y el 25 % resultaron
embarazadas.(10)

METODOS DIAGNOSTICOS

La histeroscopia es considerada el estdndar de oro para el diagndstico de alteraciones intrauterinas,
incluyendo los septos. Cualquier alteracion endometrial puede ser biopsiada o eliminada por medio de este
procedimiento. Recientemente se ha comprobado que la histeroscopia mostrd ser superior que la HSG en el
diagndstico de alteraciones uterinas, incluyendo los septos, entre un grupo de mujeres con infertilidad, es el
estandar de oro para evaluar anomalias uterinas congénitas, sobre todo para diferenciar entre el bicorne y el
Utero septado. Las investigaciones que proporcionan informacién sobre el contorno de la cavidad uterina por
si solo (HSG e histeroscopia) pueden detectar anormalidades congénitas del Utero. (11)

Sin embargo, dado que el 80-90% de las mujeres con un aborto espontaneo solo obtendran un producto
viable en el siguiente embarazo, parece razonable adoptar un enfoque conservador. Se concluye que el
tabique uterino parcial es un factor importante que predispone a la aparicién de aborto. Asi, una historia de
aborto puede ser considerada una indicacion para intervencion.

El enfoque histeroscopico al tratamiento, con su sencillez, secuelas postoperatorias minimas, y el resultado
reproductivo mejorado, ha permitido un enfoque mas liberalizado al tratamiento que se esta ampliando para
incluir no solo a los pacientes con pérdida recurrente del embarazo y el parto prematuro, sino también los
pacientes con infertilidad .Por lo que mmujeres con una historia de pérdida gestacional temprana recurrente ,
se ofrece la cirugia en un intento de restaurar la anatomia uterina y mejorar el pronostico para futuros
embarazos. (11, 12)
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JUSTIFICACION

La pérdida gestacional temprana recurrente es una patologia que se ha venido presentando en aumento en
los Ultimos afios, se conocen las multiples causas que influyen en la misma como alteraciones genéticas,
alteraciones anatdémicas, endocrinas, infecciosas, inmunolégicas, tromboticas, sin embargo de estas las
alteraciones anatémicas uterinas representan del 10 al 15 % de las pacientes con pérdida gestacional
recurrente. Es bien sabido que estas alteraciones influyen en el prondstico reproductivo de las pacientes, es
por eso que nos hemos interesado en saber cual de todas ellas se presentan con mayor frecuencia en las
pacientes con el diagndstico de pérdida gestacional temprana recurrente en la UMAE HGO 3, ya que hay
patologias que son susceptibles de correccién quirdrgica, que mejoran el pronéstico reproductivo y por tanto
las posibilidades de obtener un producto a término.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida gestacional temprana recurrente es una enfermedad distinta a la infertilidad. Son ampliamente
conocidas los factores que influyen en este tipo de patologia, como causas genéticas, la edad de la paciente,
alteraciones hormonales, alteraciones metabdlicas, alteraciones uterinas, sindrome anticuerpos
antifosfolipidos, trombofilias y la causa inexplicable que representa el 50 al 75 %. Las alteraciones
anatémicas uterinas se presentan del 10 — 15 % de todas las perdidas recurrentes.

La pérdida gestacional recurrente es una enfermedad que se presenta frecuentemente en este hospital, por
ser de concentracion. La pérdida gestacional temprana recurrente es una enfermedad susceptible de ser
corregida por cirugia, en muchos casos, mejorando el prondstico reproductivo de la paciente. De ahi la
trascendencia de conocer su prevalencia e impacto reproductivo antes y después de una correccion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores anatomicos uterinos que se encuentran asociados a la pérdida gestacional
recurrente en las pacientes atendidas en la UMAE HGO No. 3 CMNR?

15



OBJETIVOS
GENERAL

Conocer cuales son los factores anatdmicos uterinos que se encuentran asociados a la pérdida gestacional
recurrente en las pacientes atendidas en la UMAE HGO No. 3 CMNR

ESPECIFICOS.
eDeterminar la frecuencia de pérdida gestacional recurrente por causas anatémicas
eComparar los resultados encontrados con las publicaciones internacionales

e|dentificar que porcentaje de pacientes presentan patologia preexiste al embarazo.
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HIPOTESIS

Es un estudio descriptivo no requiere hipétesis.
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MATERIAL Y METODOS

LUGAR DE REALIZACION DEL ESTUDIO: El estudio se realizd en la UMAE HOSPITAL DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 CMNR “LA RAZA” en el periodo del enero del 2011 a enero del 2012

MUESTRA: quedé integrada por el nimero de pacientes que se atendieron en el periodo del 1.enero del 2011
al 1e° de enero del 2012 en el servicio de biologia de la reproduccién con el diagnéstico de perdida
gestacional temprana recurrente y con factor anatémico asociado

Muestreo: no probabilistico, serie de casos consecutivos
DISENO: Estudio retrospectivo, descriptivo

MATERIAL Y METODOS: Se realizo la revision de expedientes clinicos del HGO NO. 3 del periodo del 1 de
enero del 2011 al 1 enero del 2012, se identificaron a todas las pacientes atendidas en esta unidad, con
diagnéstico de perdida gestacional recurrente, y fueron seleccionados todos los casos secundarios a factor
anatomico, se registraron edad materna, patologia materna preexistente, edad gestacional al momento de la
perdida, factor anatomico identificado como causa de la perdida confirmado por el médico tratante mediante
estudio clinico y para clinico con estudios como histerosalpingografia, ultrasonido pélvico, prueba de palmer
(incompetencia istmicocervical). Nimero de gestaciones, complicaciones del embarazo y semanas y via de
interrupcion del mismo.

El andlisis estadistico se realizé mediante estadistica descriptiva con frecuencias simples, porcentajes, media.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes con pérdida de 2 0 mas embarazos consecutivos antes de las 20 semanas.
-Pacientes con estudios de gabinete para corroborar alteracion anatémica uterina
CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes con expedientes incompletos.

-Pacientes que no terminaron el protocolo de estudio del servicio de biologia de la reproduccién o que no
concluyeron su atencion del embarazo en el hospital

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con otra patologia asociada
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VARIABLES DE ESTUDIO

-Perdida gestacional recurrente:

-Factor anatdmico uterino asociado a la perdida gestacional recurrente
-Edad gestacional a la interrupcion del embarazo

VARIABLES

PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE:

DEFINICION CONCEPTUAL: La pérdida recurrente de embarazo se define como la perdida de 2 0 mas
embarazos consecutivos antes de las 20 semanas.

DEFINICION OPERACIONAL: Cantidad de embarazos perdidos reportados en el expediente clinico
TIPO DE VARIABLE: cuantitativa

ESCALA: discreta

UNIDAD DE MEDICION: Nimero de embarazos perdidos

FACTOR ANATOMICO UTERINO ASOCIADO A LA PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE

DEFINICION CONCEPTUAL: se considerara como factor anatémico asociado a la perdida gestacional,
aquella alteracién diagnosticada y confirmada por el médico tratante, mediante estudios clinicos y paraclinicos
y consignada en el expediente clinico. Estas alteraciones pueden ser por ejemplo: miomatosis uterina,
incompetencia istmico-cervical, alteraciones millerianas, sinequias, etc.

DEFINICION OPERACIONAL: conjunto de alteraciones anatémicas uterinas asociados a la perdida
gestacional recurrente.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa
ESCALA: nominal

UNIDAD DE MEDICION: nombres (miomatosis uterina, incompetencia istmico-cervical, alteraciones
mdillerianas, sinequias, etc.)

EDAD GESTACIONAL A LA INTERRUPCION DEL EMBARAZO

DEFINICION CONCEPTUAL: Duracién del embarazo calculada desde el primer dia de la Gltima menstruacion
normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La edad gestacional se expresa en
semanas y dias completos.

DEFINICION OPERACIONAL: Semanas de gestacion a las cuales ocurrié la perdida del embarazo
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA: Discreta

UNIDAD DE MEDICION: Semanas.
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RECURSOS

Recursos humanos.

1 investigador responsable y 1 investigadores asociado

Recursos materiales

Se contd con los recursos necesarios para realizar el proyecto
(Expedientes del HGO 3)

Recursos financieros

No se requirié financiamiento los gastos.

20



CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estuvieron de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién de Helsinki de 1975 y sus
enmiendas, asi como los codigos y normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica.

El presente estudio de investigacion se traté de un estudio, descriptivo el cual se realizé bajo el criterio de
revision de expedientes clinicos de manera retrospectiva por lo que no fue indispensable un consentimiento
informado para la realizacion del mismo ya que no involucré sujetos de investigacién como en un disefio
experimental, siguiendo los lineamientos del investigador de acuerdo a la Ley General de Salud en su titulo
sexto, articulos 116, 117, 118, 119, y 120. Investigacion con riesgo menor al minimo por que no se realizd
ninguna intervencion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio no requiri6 consentimiento informado, por tratarse de un estudio retrospectivo, en el cual, toda la
informacidn se obtuvo del expediente clinico.
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RESULTADOS

Se encontraron doscientos setenta y tres pacientes con el diagnéstico de pérdida gestacional recurrente
excluyendo doscientas treinta y siete pacientes ya que las perdidas gestacionales se presentaron en el 2.do
y 3.er trimestre ademas de tener comorbilidad asociada. La poblacion que se incluyo en el estudio fue de 38
pacientes, por lo que el porcentaje de perdida gestacional temprana que se presenta en el Hospital UMAE
HGO 3 es del 14 %. (Gréfica 1)

PACIENTES CON PGR

PACIENTES
PGR temprana
14%

Grafica 1 .pacientes con alteracion uterina

Se encontré que 75 pacientes contaban con el diagnostico de pérdida gestacional y factor uterino alterado,
representando un 22 % de la poblacion, de las cuales 37 presentaron las perdidas en el 2do y 3er trimestre y
fueron excluidas del estudio. Por lo que porcentaje de pacientes con pérdida gestacional recurrente que se
presenta de forma temprana corresponde al 51 % vy el 49 % a las perdidas se presentaron después del
segundo trimestre. (Gréfica 2)

PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE

Gréfica 2. Pacientes con perdida gestacional temprana

La edad promedio de las pacientes fue de 35 afios, con un rango de edad de los 27 afios a los 40 afios.
(Grafica 3)
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Grafica 3. Edad de las pacientes con pérdida gestacional recurrente

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos se encontré que el nimero de gestas en promedio fue de 3,
de las pacientes que tenian el antecedente de 1 parto fueron seis, catorce pacientes tenian 1 cesérea y con

respecto al nimero de abortos el promedio fue de 3, con un rango de 2 a 7 abortos.

PACIENTES PARTOS
6 1
Tabla 1 .antecedentes obstétricos
PACIENTES CESAREAS
14 1
3 2
Tabla 2 .nUmero de cesareas.
No.de Abortos FRECUENCIA
2 12
3 19
4 2
5 3
7 2

Tabla 3 .frecuencia de aborto

Sin embargo de las pacientes que se incluyeron al estudio con el diagndstico de perdida gestacional
temprana asociada a factor uterino alterado los resultados obtenidos fueron que la causa mas frecuente de
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esta patologia fue el Utero septado presentandose en un 37 %. Las alteraciones uterinas que se encontraron

se observan en la grafica 4.

ALTERACIONES UTERINAS

M (tero septado B miomatosis uterina
H incompetencia istmicocervical B estenosis cervical
M (tero arcuato H polipo endometrial

1 polipo cervical

59, 2% 3% 3%

Grafica 4. Alteraciones uterinas en pérdidas gestacionales tempranas.

De acuerdo a la clasificacién de la miomatosis uterina se encontré que la miomatosis uterina de pequefios
elementos fue la mas frecuente, presentandose en un 69 %, miomatosis de medianos elementos 23 %, de

grandes elementos 8 %.( Grafica 5)

MIOMATOSIS UTERINA

B pequeiios elementos M medianos elementos  ® grandes elementos

Gréafica 5 .clasificacion de miomatosis uterina
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De las 38 pacientes que se estudiaron en 2 de ellas se encontrd el antecedente de infeccién de Virus del
Papiloma Humano y por lo tanto se le realizé cono cervical.

En cuanto al método diagndstico que se utilizaron los resultados fueron los siguientes:

Laparoscopia- histeroscopia en 21 pacientes , otros métodos diagnosticos 8 pacientes , ultrasonido pélvico
en las 38 pacientes, Histerosalpingografia en 38 pacientes pacientes, Laparotomia exploradora 1.

(Grafica 6)

METODOS DIAGNOSTICOS

oteos [ ¢

tape | 1

Laparoscopia/HIsTEROSCOPIA [ 2:

HSG _ 38

Grafica 6. Métodos diagnésticos utilizados
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De las pacientes que se incluyeron al estudio el 53 % fueron sometidas a cirugia con el fin de realizar
correccion de la alteracion uterina. (Grafica 7)

PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIA

Grafica 7. Pacientes sometidas a cirugia

El 37 % de las pacientes sometidas a cirugia lograron un embarazo posterior a la correccidn uterina.
(Gréfica 8)

EMBARAZO

Grafica 8 pacientes que lograron embarazo posterior a correccion uterina.
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El porcentaje de pacientes que lograron un embarazo a término fue del 26 %, presentdndose en el 5 % un
aborto recurrente y en el 3 % 6bito, en el resto de las pacientes no se documenté el desenlace obstétrico.
(Grafica 9)

RESOLUCION DEL EMBARAZO

B EMBARAZO A TERMINO ® NO EMBARAZO A TERMINO = ABORTO m OBITO

3%

5%

Grafica 9. Embarazo a término

OBSERVACIONES

De las 38 pacientes con pérdida gestacional temprana se encontré que 1 paciente logré un embarazo sin
embargo se interrumpid a 22 semanas por presentar ruptura prematura de membranas. De las
complicaciones que se presentaron en las pacientes fueron: Diabetes Gestacional y Pre eclampsia severa a
las 32 semanas y fue sometida a histerectomia por hemorragia obstétrica.

DISCUSION

Este estudi6 fue muy interesante ya que los datos obtenidos sobrepasaron a los resultados ya establecidos en
la literatura. Esté reportado que la pérdida gestacional recurrente asociada a factor uterino alterado se
presenta en un 10-15 % (13) y en nuestra poblacion en el Hospital UMAE HGO 3 se presentd hasta en un
22 %, lo cual es un porcentaje elevado en cuanto a lo antes mencionado, sin embargo al ser un hospital de
concentracion se esperaba que el porcentaje seria cercano al reportado en la literatura asombrandonos que
éste se eleva un 5 % en nuestro hospital. En cuanto a la primer causa de perdida gestacional fue la
incompetencia istmicocervical , presentandose en un 35 % y siendo la segunda causa el utero septado,
hablando en la poblacién en general , lo que se corrobora con la literatura (13) , ya que la misma reporta que
la primer causa de perdida gestacional es la incompetencia istmicocervical, sin embargo nuestro estudio se
enfoco en la perdida temprana siendo la primer causa las alteraciones Miillerianas y de éstas, el tipo V ,es
decir el Utero septado, la cual se presentd en un 37 % por lo que coincidimos en que las malformaciones
congénitas son la primer causa de perdida gestacional que se presentan en el primer trimestre. En el hospital
HGO 3 se realizd un estudio en donde se determind la prevalencia de las diferentes malformaciones
Mdillerianas reportando que el Utero septado fue la mas frecuente y el nuestro se determind ademas asociado
a perdida gestacional temprana.
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Hablando sobre la miomatosis uterina se encontré en nuestro estudio que fue la segunda causa de perdida
gestacional temprana, siendo la miomatosis uterina de pequefios elementos la mas frecuente presentandose
en un 69 %,siendo este porcentaje muy elevado ,en primer lugar por que se ha reportado que la miomatosis
uterina se presenta en estas pacientes del 0.3 al 26 % y como Unica causa de perdida gestacional se
presenta en un 3 % , y bueno los resultados obtenidos en nuestro estudio pues se eleva bastante el
porcentaje .

La edad de las pacientes se reportd que la media fue de 35 afios, siendo la paciente mas joven de 27 afios y
la mayor de 40, coincidiendo con lo reportado en la literatura en cuanto a la edad y la fertilidad (14), que en
la mujer la fertilidad es maxima entre los 24 y 26 afios, declina en forma gradual después de los 30, con una
caida acentuada alrededor de los 35, sobre todo por alteraciones en la funcién ovulatoria o en la viabilidad del
6vulo. Con la edad también aumenta la incidencia de abortos espontaneos; asi, a los 35 afios, es casi el
doble de la que se observa a los 20. Por lo que la edad de la paciente es el factor determinante mas
importante, ya que a los 35 afios las probabilidades de lograr un embarazo son la mitad de las que se tienen a
los 25 afios y después de los 40 afios es minima.

En cuanto a los antecedes gineco-obstétricos se encontrd que la media de nimero de abortos fue de 3,
estando acorde a lo que se ha reportado, es decir, con el antecedente de 2 abortos se tiene una probabilidad
del 30 % de que el siguiente embarazo termine en una perdida y el porcentaje se eleva hasta un 33 %
después de 3 perdidas, por lo que el riesgo de volver a presentar un aborto se relaciona directamente en la
historial de la paciente, el hecho de contar con el antecedente de abortos.

Y los métodos diagndsticos que se utilizaron fueron: histerosalpingografia, ultrasonido, laparoscopia-
histeroscopia, entre otros fueron la prueba de palmer para incompetencia istmico-cervical, obteniendo que
todas las pacientes cuentan con estudios basicos para poder ingresar al servicio de Biologia de la
Reproduccion Humana, entre los que destaca la HSG y el US, sin embargo estos estudios nos hacen
sospechar sobre el diagnéstico, siendo la laparoscopia-histeroscopia el golden estandar para corroborar el
diagnostico y fue lo que se encontrd en nuestro estudio.

De las pacientes que se incluyeron al estudio , a mas de la mitad se le realiz6 cirugia, es decir al 53 % , lo que
nos sugiere que las pacientes son susceptibles de correccion quirdrgica y con esto mejora el prondstico
reproductivo, ya que el porcentaje de embarazo posterior a cirugia fue del 37 % vy de éstas pacientes 66%
lograron llevar a termino su embarazo, un porcentaje elevado y muy importante en estas pacientes ya que el
objetivo en ellas es llevar a cabo un embarazo a termino, por que las pacientes con perdida gestacional
recurrente lo importante no es el lograr el embarazo es decir no es de infertilidad, sino de llevar al termino un
producto.

Sin embargo de estas pacientes que lograron un embarazo se encontré que no estan exentas de
complicaciones que implica un embarazo a esa edad, como la diabetes gestacional, preeclampsia severa,
etc. Se interrumpié el embarazo en una paciente a las 32 semanas por desarrollar preeclampsia severa y
finalmente se le realizd histerectomia obstétrica por atonia, por lo que ya habiamos mencionado previamente
que la edad materna es el principal factor de riesgo de las pacientes y lo que implica lograr un embarazo a
esa edad lo que conlleva a desarrollar todas las complicaciones que mencionan en la literatura.
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CONCLUSIONES

1.-La causa mas frecuente asociada a PGR temprana fue el Utero septado con un 37%, por lo que existe una
asociacion importante entre éste y riesgo incrementado de perdida debido a la implantacién, debido a que el
tabique uterino es avascular y su endometrio muestra una reduccién en la sensibilidad hormonal nuestro
porcentaje esta por arriba de lo reportado un 25% para perdida temprana, 6.2 con aborto tardio y 21% para
parto pretermino

2.-La leiomiomatosis dentro de las causas anatomicas en nuestra poblacién fue de un 34%, es decir por arriba
de los reportes internacionales que le dan de 5 a un 10% dado que la miomatosis puede afectar la
implantacién por efecto mecanico o por alteraciones vasculares a nivel endometrial incrementando el riesgo
de aborto y parto pretermino.

En la grafica que representa el tamafio de los fibroleiomiomas llama la atencién que el 69%se reporté como
miomatosis de pequefios elementos, el 23% para medianos elementos y 8% para grandes elementos.

La incompetencia IC reportada para el total de la poblacion fue de 60 % y como causa Unica en pacientes con
pérdida temprana del 16%.

3.- La edad promedio para nuestra poblacion fue de 37a con una media de 34 afios la menor de 27a y la
mayor de 40 , la literatura reporta que el riesgo para mujeres menores de 35a es de 22% a 57% para PRG y
este riesgo de recurrencia incrementa con la edad y con el nimero de perdidas sucesivas esto nos permite
concluir que las dos variables importantes para una nueva perdida es la edad y el niumero de pérdidas en la
paciente y nuestra poblacién la edad promedio se encuentra en los 34a y el nimero de perdidas el promedio
fue de 3.

4.-La grafica que representa a nuestra poblacién para numero de perdidas fue en promedio de 3, con un
porcentaje del 14 %.

5.-Dentro de otras causas se reportd un 3% para polipos endometriales y pélipo cervical, asi mismo un 5% de
estenosis cervical probable secundario a los procedimientos quirlirgicos previos.
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ANEXO 1
GLOSARIO DE TERMINOS

Alteraciones anatémicas: Se dividen en congénitas y adquiridas. El uUtero tabicado es la malformacion
congénita que mas frecuentemente se ha relacionado con la PGR, asi como la incompetencia itsmicocervical
(IIC) es la patologia adquirida méas relacionada. El diagndstico de las malformaciones uterinas se puede
sospechar por medio de la ultrasonografia vaginal convencional y con el US 3D se puede confirmar. No se
recomienda la histerosalpingografia ni la endoscopia rutinarias

Complicaciones en el puerperio. Alteraciones o enfermedades asociadas con el periodo de 6 a 8 semanas
inmediatamente después del parto, en humanos.

De peso adecuado (eutréfico): Cuando el peso corporal se sitla entre la percentil 10 y 90 de la distribucidn
de los pesos correspondientes a la edad gestacional

De peso alto (hipertréfico): Cuando el peso corporal sea mayor a la percentil 90 de la distribucion de los
pesos correspondientes a la edad gestacional

De bajo peso (hipotréfico): Cuando el peso resulta inferior de la percentil 10 de la distribucion de los pesos
correspondientes a la edad gestacional.

Defectos congénitos. Alteraciones estructurales de los drganos o partes del cuerpo, originadas o
desarrolladas en el Utero. Se clasifican por numero (aislado o mdltiple) o por patogenia (malformacién,
interrupcion, deformidad, displasia).

Distocia: Anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con la evolucién fisiolégica del mismo.

Edad Gestacional: nimero completo de semanas que han transcurrido entre el primer dia de la Ultima
menstruacion y la fecha del parto. Se basa en FUR y debe ser confirmada més tarde por Ecografia antes de
las 26 semanas

Embarazo. Estado fisioldgico que va desde la concepcion hasta el momento del nacimiento.

Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patoldgicos o
condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el parto, que aumentan los peligros para la salud de
la madre o del producto, o bien, cuando la madre procede de un medio socio econémico precario.

Incompetencia istmico cervical: La incompetencia istmico-cervical se define como la incapacidad del cérvix
uterino para mantener el embarazo hasta el término por un defecto estructural o funcional. Se caracteriza por
la expulsion repetida del contenido uterino en el segundo o principios del tercer trimestre, sin dolor,
contracciones o0 hemorragia, y se acompafia generalmente de la rotura de membranas o protrusion de las
membranas fetales en la vagina'.

Miomatosis uterina: tumores benignos del musculo liso que raramente malignizan (menos del 1%), su
tamarnio es variable, son hormono dependientes.

Muerte fetal: muerte ocurrida antes de la completa expulsion o extraccion del producto de la concepcion,
independiente de la duracién del embarazo.

Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias de la
terminacion del mismo, independientemente de la duracién y lugar del embarazo producida por cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.
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Nacimiento: Expulsién completa o extraccion del organismo materno del producto de la concepcion,
independientemente de que se haya cortado 0 no el cordon umbilical o esté unido a la placenta y que sea de
21 0 mas semanas de gestacién. El término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los
mortinatos.

Nacido vivo: expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre de un producto de la concepcién,
independientemente de la duracion del embarazo, el cual después de dicha separacién , respire 0 muestre
cualquier otra sefial de vida, tales como latido cardiaco o pulsacion de cordén umbilical.

Parto: Conjunto de fenémenos activos y pasivos que permiten la expulsidén del producto, la placenta y sus
anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos: dilatacion, expulsién y alumbramiento.

Parto pretérmino: Expulsién del producto del organismo materno de 28 semanas a menos de 37 semanas
de gestacion.

Parto con producto inmaduro: Expulsién del producto del organismo materno de 21 semanas a 27
semanas.

Parto con producto prematuro: Expulsion del producto del organismo materno de 28 semanas a menos de
37 semanas de gestacion.

Parto con producto a término: Expulsion del producto del organismo materno de 37 semanas a 41 semanas
de gestacion.

Parto con producto a pos término: Expulsion del producto del organismo materno de 42 0 mas semanas de
gestacion.

Parto prematuro. Es el término del embarazo antes de las 37 semanas de gestacion o menstruales (259 dias
desde el primer dia de la Ultima menstruacion o 245 dias después de la fertilizacion).

Pérdida gestacional recurrente: La pérdida gestacional recurrente (PGR) se define como la pérdida de 3 o
mas embarazos consecutivos antes de las 20 semanas. Los embarazos deben estar comprobados ya sea por
US, subunidad beta o patologia. No se incluyen embarazo ectdpico ni la enfermedad trofoblastica gestacional.

*kk

Prueba de palmer: Prueba diagnéstica para incompetencia cervical que consiste en introducir dilatador
Hegar N 8 a través del cuello cérvix sin dificultad ni dolor.

Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento y en el cual los 6rganos genitales maternos y el
estado general vuelven a adquirir las caracteristicas anteriores a la gestacién y tiene una duracién de 6
semanas 0 42 dias.

Rotura prematura de las membranas amniéticas. Solucion de continuidad en las membranas que rodean al
feto en cualquier momento, antes del inicio del trabajo de parto. Se denomina pretérmino cuando sucede
antes de las 37 semanas de gestacion (menstruales).

Recién nacido: Producto de la concepcién desde el nacimiento hasta los 28 dias de edad.

Recién nacido vivo: Se trata de todo producto de la concepcion proveniente de un embarazo de 21 semanas
0 mas de gestacion que después de concluir su separacion del organismo materno manifiesta algin tipo de
vida, tales como movimientos respiratorios, latidos cardiacos o movimientos definidos de musculos
voluntarios. Otra clasificacion los coloca independientes de la edad gestacional.
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Recién nacido inmaduro: Producto de la concepcidn de 21 semanas a 27 semanas de gestacion o de 500
gramos a menos de 1,000 gramos

Recién nacido prematuro: Producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas de gestacion, que
equivale a un producto de 1,000 gramos a menos de 2,500 gramos

Recién nacido pretérmino: Producto de la concepcion de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacién

Recién nacido a término: Producto de la concepcién de 37 semanas a 41 semanas de gestacion,
equivalente a un producto de 2,500 gramos o0 mas;

Recién nacido pos término: Producto de la concepcion de 42 semanas 0 méas de gestacion.

Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcion con peso corporal al nacimiento menor de 2,500
gramos, independientemente de su edad gestacional
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Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD

MAY-
JUN

JUL-
AGOS

SEP-
oCT

NOV-
DIC

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

2012

2012

2012

2012

2013

2013

2013

2013

2013

Busqueda
de
bibliografia y
delimitacién
del tema

XXX

XXX

Elaboracién
del protocolo
de
investigacion

Solicitud de
registro vy
presentacion
del proyecto

Recoleccion
de datos

XXX

Analisis de
los
resultados

XXX

XXX

Entrega de
tesis
impresa
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

NSS:

Edad: teléfono
AGO;

Gesta: Partos: Ceséreas: Abortos:
Descripcion:

Embarazo post cirugia. ( ) Resolucion:

Edad Gestacional de la interrupcion:

Tipo de alteracion Uterina:

-Miomatosis Uterina:

a) pequefios elementos ( )
b) medianos elementos ( )

c) grandes elementos ()

-Incompetencia Cervical ( )

-Poliposis Endometrial ()

-adherencias Uterinas

-Tipo de Alteracion Milleriana

a) |. AGENESIA -HIPOPLASIA ()
b) CLASE II. UTERO UNICORNE ()
c) CLASE Ill: UTERO DIDELFO ()

d) CLASE IV: UTERO BICORNE ()
e) CLASE V: UTERO SEPTADO ()
f) CLASE VI: UTERO ARCUATO ()

g) CLASE VII: ASOCIADAS ADIETILBESTROL ( )

Método Diagndstico;

Ultrasonido pélvico ()
Histerosalpingografia ()
Laparoscopia -Histeroscopia ( )
Otros ()
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