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PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN LA CAVIDAD UTERINA EN
PACIENTES CON INFERTILIDAD Y PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE

Dr. Felipe de Jesus Compean Baez'; Dr. Victor Saul Vital Reyes?. Dra. Cecilia
Esperanza Camacho Rios®

" Médico adscrito al Servicio de Biologia de la Reproduccion, 2 Médico ex Jefe del Servicio de Biologia de la
reproduccién Humana (Jubilado). 3 Residente de Biologia de la Reproduccién Humana, Hospital de Gineco
Obstetricia No. 3 UMAE La Raza, IMSS.

RESUMEN

Antecedentes: La infertilidad se define como una enfermedad caracterizada por la
imposibilidad de establecer un embarazo clinico después 12 meses de relaciones
sexuales regulares sin proteccion, o debido a un deterioro de la capacidad de una
persona para reproducirse. La definicion de pérdida gestacional recurrente se
debate, va desde dos abortos espontaneos clinicos, no necesariamente
consecutivos, o tres pérdidas de embarazos consecutivos (no necesariamente
intrauterinos) segun las diferentes asociaciones médicas. El estudio de las
anomalias en la cavidad uterina en pacientes infértiles y con pérdida gestacional
recurrente es parte primordial del protocolo de estudio de estas pacientes, sin
tener un estudio unico que nos indique el estado funcional o reproductivo de la
cavidad uterina.

Objetivo: Determinar la prevalencia de las alteraciones uterinas en pacientes con
infertilidad y pérdida gestacional recurrente en la UMAE, Hospital de Gineco
Obstetricia no. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La
Raza”.

Material y métodos: Se realizd un estudio clinico, observacional, descriptivo,
transversal, prospectivo, en pacientes con diagnostico de infertilidad y pérdida
gestacional recurrente atendidas en el Servicio de Biologia de la Reproduccion
Humana en la UMAE HGO 3 en un periodo de 6 meses, que cumplieron con los
criterios de inclusion. La variable a estudiar fue la alteracion de la cavidad uterina
la cual se determind por medio de estudios de imagen que incluyeron
histerosalpingografia, histerosonografia e histeroscopia.



Analisis estadistico: Se realizé para las variables cuantitativas medidas de
tendencia central (medias con desviacion estandar, medianas con rangos segun
fue la distribucion de los datos) y para las cualitativas frecuencias simples y
proporciones. Se uso el paquete estadistico SPSS version 20.0.

Resultados: De las 45 mujeres que participaron en el estudio, la prevalencia de
alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con infertilidad y pérdida
gestacional recurrente fue del 68.9% (n=31), 31,1 % (n=14) de las pacientes no
mostraron alteracion. Durante la duracion del estudio, se detecté que un 8.8%
(n=4) de las paciente lograron el embarazo posterior a la histeroscopia.
Conclusion: Con este estudio ademas de conocer la prevalencia de las
alteraciones en la cavidad uterina, se abre una ventana de oportunidad para
prevenir la probable falla de los tratamientos pro-fertiidad donde se debera
considerar la evaluacion de la cavidad uterina a pesar de no tener datos clinicos,
aumentando de esta manera la posibilidad de un resultado reproductivo favorable.
Palabras Clave: Infertilidad, pérdida géstacional recurrente, pdélipo, miomas,

sinequias, malforacion mulleriana.



MARCO TEORICO

Infertilidad

Basado en el ultimo glosario internacional sobre infertilidad y cuidados de la
fertilidad, la infertilidad se define como una enfermedad caracterizada por la
imposibilidad de establecer un embarazo clinico después 12 meses de relaciones
sexuales regulares sin proteccion o debido a un deterioro de la capacidad de una

persona para reproducirse, ya sea como individuo o con su pareja.’

Epidemiologia de la infertilidad.

En la segunda década del nuevo milenio, la infertilidad sigue siendo una afeccion
mundial muy prevalente. Se estima que la infertilidad afecta entre el 8 y el 12% de
las parejas en edad reproductiva en todo el mundo, y el 9% se cita actualmente
como el promedio global probable. Sin embargo, en algunas regiones del mundo,
las tasas de infertilidad son mucho mas altas, alcanzando el 30% en algunas
poblaciones. Esto es especialmente cierto en varias regiones de alta prevalencia
de infertilidad, incluido el sur de Asia, Africa subsahariana, Oriente Medio y Africa
del Norte, Centro y Europa del Este y Asia Central.2 En México se ha estimado que

existen 1.5 millones de parejas con infertilidad.?

La fertilidad femenina disminuye naturalmente con la edad, por lo que las mujeres
de entre 20 y 30 afios deben recibir asesoramiento sobre el riesgo de infertilidad
relacionado con la edad. Se recomienda un examen completo de infertilidad para
todas las mujeres de 35 afios 0 mas que hayan tenido relaciones sexuales
vaginales sin proteccion durante 6 meses y para todas las mujeres menores de 35
afos que han tenido relaciones sexuales vaginales sin proteccion constante
durante 12 meses o0 mas y no han logrado el embarazo. Las investigaciones aun
pueden estar justificadas para mujeres menores de 35 anos que no han estado
tratando de concebir durante 12 meses completos, cuando existen factores de

riesgo.*



La infertilidad se puede clasificar como infertilidad primaria y secundaria, segun
que la mujer haya tenido un embarazo anterior o no. Las mujeres infértiles

secundarias ya han tenido un nacimiento vivo antes de intentar tener otro hijo. °

Pérdida Gestacional Recurrente

La definicion de pérdida gestacional recurrente se debate, que van desde dos
abortos espontaneos clinicos, no necesariamente consecutivos, segun la
Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva (ASRM), a tres pérdidas de
embarazos consecutivos (no necesariamente intrauterinos) segun la definicion de
la Sociedad Europea de Reproduccién Humana y Embriologia y el Royal College

of Obstetras y ginecélogos.®

Epidemiologia de la Pérdida Gestacional Recurrente

En general, se acepta que la pérdida gestacional recurrente ocurre en el 1-3% de
las parejas que intentan concebir. La prevalencia de anomalias anatomicas
uterinas en mujeres que experimentan pérdida gestacional recurrente varia de

15% a 42% segun diferentes estudios.’

Fisiopatologia de la Pérdida Gestacional Recurrente

La fisiopatologia de la pérdida recurrente del embarazo varia segun la edad
materna y la edad gestacional, aunque varios mecanismos pueden finalmente
converger en una via comun que desencadena la pérdida del embarazo. Los
mecanismos comunes incluyen errores cromosomicos en el concepto que impiden
un mayor desarrollo y ruptura de la interfaz fetal-materna, los cuales resultan en
sangrado, calambres y aborto espontaneo. Se han asociado varios factores de
riesgo con pérdida recurrente del embarazo, incluidas las anomalias uterinas
estructurales y los trastornos auto inmunitarios, pero no esta claro por qué afectan
solo a algunos, pero no a todos, los embarazos. No se identifican factores de
riesgo de pérdida del embarazo en >50% de las mujeres.?



Alteracion de la cavidad uterina en la infertilidad y Pérdida gestacional

recurrente

La infertilidad por factor uterino es definida como la ausencia anatomica o la
incapacidad fisiologica de un Utero para sostener un embarazo.® Las anomalias
anatomicas se presentan en el 4,3% al 6,7% de las mujeres y pueden ser la causa
de la pérdida del embarazo hasta en un 10% -15% de los casos de pérdida
gestacional recurrente. Existe una hipétesis aceptada de que las anomalias
uterinas contribuyen a una vascularizacion deficiente, lo que impide Ila

implantacion normal del embridon dentro de la cavidad uterina.

En un trabajo de investigacion realizado previamente en nuestro servicio, en el
cual se investigd los factores de riesgo asociados a pérdida recurrente de la
gestacion, se reportaron en relacion al factor anatémico, de un total de 84
pacientes estudiadas, 14 (16.7%) con alteracion. 5 pacientes (6%) con alteracion
mulleriana tipo utero septado, 7 pacientes (8.3%) con sinequias uterinas, 1
paciente (1.2%) con polipo endometrial y 1 paciente (1.2%) con miomatosis
submucosa. Sin embargo, este estudio se realizO de manera retrospectiva,
unicamente analizando los expedientes, sin valoracion clinica de las pacientes.
Ademas, se valoraron todos los factores de riesgo relacionados a pérdida
gestacional recurrente, a diferencia de nuestro estudio que se enfocara
unicamente en las alteraciones de la cavidad uterina, e incluira a pacientes con
infertilidad.'®

Muchos factores de riesgo asociados con la recurrencia de la pérdida del
embarazo convergen en la funcion endometrial. Dentro de este paradigma
emergente, las sefales patologicas que interfieren con la regulacion homeostatica
de la funcibn endometrial también aumentan la frecuencia de los ciclos
menstruales con una respuesta endometrial aberrante y, por lo tanto, el riesgo de

pérdida del embarazo.



Existen muchas causas de alteracién de la cavidad uterina, que se pueden
clasificar en congénitas o adquiridas que impiden la implantacion de un embrion o
la finalizacion de un embarazo. Pueden manifestarse como disfunciones uterinas
causadas por leiomiomas, sindrome de Asherman o malformaciones uterinas
congeénitas ocurridas como consecuencia de alteraciones durante la formacion, de

la vida fetal o en el desarrollo o fusion de los conductos de Muller.'2

Clasificacion de las alteraciones de cavidad uterina relacionadas a
infertilidad y pérdida gestacional recurrente.

CONGENITAS

Las anomalias uterinas congénitas son desviaciones de la anatomia normal que
resultan del mal desarrollo de los conductos Mullerianos. Si bien la mayoria son
asintomaticos y estan asociados con resultados reproductivos normales, algunos
pueden estar asociados con resultados reproductivos adversos. Un meta analisis
reciente estimé que la prevalencia general era del 5,5% en una poblaciéon no
seleccionada, del 8,0% en mujeres infértiles, del 13,3% en aquellas con
antecedentes de aborto espontaneo y del 24,5% en aquellas con aborto

espontaneo e infertilidad.’®

La diferenciacion sexual es un proceso continuo que comienza con la fertilizacion
del ovulo por el esperma. En el sexo femenino, en condiciones normales, la
ausencia del factor inhibidor de Muller provoca la degeneracion de los conductos
mesonéfricos y favorece el desarrollo de conductos paramesonéfricos, que se
originan por la invaginacién del epitelio celoma de la cresta urogenital. Estas
estructuras son bilaterales, sufren estiramiento alrededor de la novena semana de
embarazo y permanecen abiertas y separadas en el segmento superior originando
asi las trompas de Falopio. En el segmento inferior, se unen para formar el utero y
los 2/3 superiores de la vagina. Después de la fusidén, el tabique entre los
conductos paramesonéfricos comienza a absorberse para formar el canal
uterovaginal. Alrededor de la semana 12 de embarazo, el utero asume una forma

normal y su desarrollo se completa en la semana 22. Para el desarrollo de la
6



vagina, es necesario tener la fusion del seno urogenital con las estructuras de
Muller, que da el origen al tubérculo de Muller. Induce la formacién de la placa
vaginal, cuya canalizacion se completa en la vigésima semana. Los 4/5 superiores
de la vagina son de origen Miulleriano y el 1/5 inferior tiene su origen en el seno

urogenital.

Clasificacion de las Malformaciones Miillerianas

Las primeras descripciones de anomalias congénitas y sus clasificaciones fueron
publicadas en el siglo XIX por Cruveilhier. Desde entonces, se han descrito mas
de 30 clasificaciones y sus modificaciones. La nomenclatura mas utilizada para la
descripcion morfolégica de anomalias, incluidos los términos: tabicado, bicorne,

didelfo y utero unicorne, tiene una historia muy larga.

La clasificacion de 1988 de la Sociedad Estadounidense de Medicina
Reproductiva (ASRM), organiza las anomalias de los conductos Mullerianos de
acuerdo con los principales tipos de utero. Hay siete clases principales de
anomalias: clase |, agenesia / hipoplasia; clase Il, utero unicorne; clase lll, utero
didelfo; clase IV, utero bicorne; clase V, utero tabicado; clase VI, utero arcuato; y
clase VII, anomalias relacionadas con dietilestilbestrol. La clase | es heterogénea
e incluye agenesia e hipoplasia vaginal, cervical, fundica, tubarica y combinada. La
clase VI, o utero arcuato, es un caso especial porque, aunque se caracteriza como
una anomalia uterina, no se asocia con resultados adversos del embarazo y

puede ser una variante normal.'®

Hasta la fecha, se han propuesto varios sistemas de clasificacion para las
anomalias uterinas congénitas. Hay cinco clases principales en el sistema de la
Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia (ESHRE) /
Sociedad Europea de Endoscopia Ginecologica (ESGE) sobre la base de esta
clasificacion de anomalias uterinas: la clase | es el utero dismorfico (incluidos los
uteros en forma de T y los infantiles), la clase Il es el utero tabicado (defectos de

absorcion / eliminacién arqueada), la clase lll es el utero bicorporal (fusion
7



defectos que incluyen utero didelfo anterior y Utero bicorne de la clasificacion de la
Sociedad Americana de Fertilidad (AFS), la clase IV es el hemi-utero unicorporal
(defecto de formacioén / utero unicorne anterior de la clasificacion de la Sociedad
Americana de Fertilidad (AFS), y la clase V es el utero aplasico (defecto de
formacion que incluye solo casos de aplasia uterina). Ademas, el utero normal se
clasifica como clase 0, y los casos potencialmente no clasificados podrian

clasificarse como clase 6.8

Utero unicorne

El dtero unicorne es una anomalia que se origina del desarrollo normal de uno de
los ductos Mullerianos y de la interrupcion parcial o completa del desarrollo del
ducto contralateral; corresponde a la clase Il de la clasificacion de las
malformaciones Mullerianas desarrollada por la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva. Segun esta, se reconocen cuatro subtipos: el cuerno rudimentario
cavitado comunicante (A1a), el cuerno rudimentario cavitado no comunicante
(A1b), el cuerno rudimentario no cavitado (A2) y el cuerno rudimentario ausente
(B). El utero unicorne representa el 20% de todas las malformaciones Mullerianas,
con una ocurrencia estimada de 1/40003 y una incidencia aproximada de 0.4%.2.

Las manifestaciones clinicas varian dependiendo del subtipo; la mayoria son
asintomaticas, especialmente en las formas leves; sin embargo, algunas mujeres
desarrollan sintomas tales como amenorrea primaria, hematocolpos, dispareunia,
infertilidad, endometriosis y complicaciones obstétricas, tales como aborto en el
primer trimestre (24.3%), aborto en el segundo trimestre (9.7%), embarazo
ectdpico (2.7%), parto pre término (20.1%) y placenta acreta. Esta anomalia se
asocia a alteraciones renales contralaterales al utero unicorne hasta en el 40.5%
de casos y la agenesia renal es la presentacién mas comun (67%), aunque puede
observarse ectopia renal, rindn en herradura, displasia renal y sistemas colectores

duplicados.

El cuerno rudimentario esta presente en el 75% de casos y en el 83% es no
comunicante. El cuerno rudimentario no cavitado es mucho mas pequefio que el

subtipo cavitado. Se observa en el 33% de casos y la forma aislada en el 35% de
8



casos. La conexidon entre el utero y el cuerno rudimentario puede ser de tipo
fibroso o fiboromuscular. El embarazo puede ocurrir tanto en cuernos rudimentarios
comunicantes como en los no comunicantes. El utero unicorne con cuerno
rudimentario cavitado esta asociado a una elevada incidencia de problemas
ginecoldgicos que se presentan en la menarquia o en el periodo fértil de la mujer,
con sintomas tales como dismenorrea, dolor pélvico crénico, hematometra y
hematosalpinx, asi como infertilidad o complicaciones obstétricas relacionadas con
un riesgo incrementado de aborto, embarazo ectépico, parto pretérmino,
presentacion fetal anormal, restriccion en el crecimiento intrauterino, muerte fetal
intrautero y la mas temida, ya que pone en peligro la vida de la madre, la ruptura

uterina.'”

Utero didelfo
El utero didelfo es causado por un trastorno de fusién completa de los conductos
de Muller bilaterales y es relativamente poco comun, representa 3.8 a 24.2% de
todas las anomalias uterinas. Ocurre en el 0.3% de la poblacién general y ya no es
prevalente entre los pacientes infértiles (0,3%). La mayoria de las mujeres con
utero didelfo son clinicamente asintomaticas; sin embargo, pueden presentarse
con obstruccion, dismenorrea, dispareunia o infertilidad cuando se acomparnan de
un tabique vaginal longitudinal. Un informe mostré que el 23,0% de las pacientes

con utero didelfo tenian casos complicados por anomalias renales.'®

Utero bicorne
El utero bicorne se clasifica como una malformacion mulleriana de clase IV. Esta
condicion es el resultado de una fusion incompleta de los cuernos uterovaginales a
nivel del fondo uterino. Esta anomalia se asocia con un mayor riesgo de aborto
espontaneo, restriccion del crecimiento intrauterino y mortalidad perinatal. Este
trastorno representa aproximadamente el 10% de todas las malformaciones
Mullerianas y se caracteriza por dos cuernos uterinos divergentes que se fusionan
al nivel del segmento uterino inferior o del istmo uterino. Los tabiques
longitudinales dentro de la vagina superior se han descrito en aproximadamente el

25% de las mujeres con utero bicorne. La Sociedad Estadounidense de Medicina
9



Reproductiva (ASRM) ha propuesto que una hendidura del fondo externo mayor
de 1,0 cm es indicativa de un utero bicorne. En el contexto de un utero unicollis
bicorne, las cavidades endometriales dentro de cada cuerno se fusionan al nivel
del istmo uterino para formar un canal endocervical solitario. Un utero bicorne
bicollis implica duplicacion cervical y se compone de 2 cavidades endometriales
distintas que surgen de canales endocervicales separados, aunque generalmente
se mantiene un cierto grado de comunicacién entre los 2 cuernos. En la literatura

se han descrito al menos 6 variaciones separadas del utero bicorne.'®

Un utero bicorne tiene un tabique vaginal longitudinal en algunos casos, lo que
dificulta la diferenciacion del utero didelfo. En tales casos, busque la presencia de
tejido blando entre 2 cavidades uterinas, lo que establece el diagndstico de utero
bicorne. Es un desafio distinguir el utero bicorne del utero tabicado en la
histerosalpingografia. La diferenciacion de bicorne del utero tabicado es
fundamental debido al contraste en su enfoque de manejo. Un utero tabicado se
maneja mediante reseccion histeroscopica en lugar de bicorne, que requiere una
unificacion del utero. En tal caso, la resonancia magnética ayuda a diferenciar las

anomalias de fusion de la reabsorcion.2°

En general, el utero bicorne no tiene caracteristicas clinicas particulares. Grimbizis
y col. observaron que la deformidad uterina no era un factor de infertilidad en si
mismo, y que la mayoria de las mujeres con utero bicorne no tenian dificultad para
concebir. Garima y Alka concluyeron que las mujeres con utero bicorne pueden
esperar resultados satisfactorios del embarazo en el 55% -60% de los casos,

mientras que el 14% tuvo malos resultados reproductivos.?!

Utero septado
Los uteros septados son el tipo mas comun y representan el 35% de las
malformaciones uterinas congénitas. Son el resultado de una reabsorcion
incompleta del tabique de la linea media entre los dos conductos de Mdller y

pueden variar desde un tabique medio leve (utero arqueado) hasta un utero
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tabicado completo. La prevalencia en mujeres con infertilidad (3%) parece ser
comparable a la de la poblacién general (2,3%). 22

La asociacion entre el utero septado y el aborto espontaneo esta generalmente
aceptada, mientras que la asociacion con la infertilidad sigue sin estar clara.
Resumiendo, los datos disponibles, la Sociedad Estadounidense de Medicina
Reproductiva recomiendan que pueda ser razonable considerar la reseccion del
tabique en mujeres afectadas sin infertilidad o pérdida previa del embarazo vy, sin
embargo, también destaca que no hay evidencia suficiente para respaldar esta

recomendacion.?3

Tradicionalmente, un utero tabicado se diagnostica mediante laparoscopia e
histeroscopia, y la metroplastia histeroscopica se considera la terapia de primera
linea para restaurar la cavidad uterina, con altos niveles de mejora en los

resultados reproductivos posteriores.?*

En mujeres con utero septado, la reseccion del tabique se realiza de forma
estandar en todo el mundo. Los estudios observacionales sugieren que la cirugia
mejora el resultado reproductivo en mujeres con utero tabicado, pero aun no ha
sido sustentada por ensayos controlados aleatorios que estan actualmente en
curso. El fundamento de la reseccion del tabique se basa en la suposicidon de que
el tabique esta compuesto por una estructura completamente diferente a la de la
pared uterina normal. Como consecuencia, la implantacion en el tabique
conduciria hipotéticamente a un peor resultado reproductivo en comparacién con

los embriones que se implantan en la pared uterina lateral.?

Utero arcuato
Los datos sobre el utero arcuato, su definicion y sus consecuencias sobre la
fertilidad o los resultados reproductivos son tan contradictorios que finalmente
podemos comenzar a dudar de su existencia como entidad patologica. En un
estudio reciente, Surrey et al. Evaludé el efecto de un utero arcuato en la

transferencia de embriones en etapa de blastocisto euploide y concluyé que no
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tiene ningun impacto en los resultados de la tecnologia de reproduccién asistida
(ART) (no hay diferencia en las tasas de nacidos vivos) y debe considerarse un

hallazgo incidental, que no requiere reseccion quirurgica.

Esta conclusion no es especialmente nueva. De hecho, como se indica en la
clasificacion de la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia
(ESHRE) / Sociedad de Endoscopia Ginecoldgica (ESGE), el término arcuato es
bastante confuso, ya que incluye pacientes con diferentes grados de deformidad
uterina en ausencia de una definicidn precisa. En realidad, el término arcuato se
elimind de su ultima clasificacion y una nueva subcategoria (utero dismorfico)
ahora agrupa todas las deformidades menores de la cavidad endometrial,
incluidas las hendiduras de menos del 50% del grosor de la pared uterina.

Surrey y col. referirse a la clasificacion y las pautas de la Sociedad
Estadounidense de Medicina Reproductiva, que describen un utero arcuato que
tiene una profundidad perpendicular desde la linea intersticial que conecta el
cuerno en el rango de 4-10 mm, con un angulo miometrial de> 90%, segun lo
diagnosticado por 3D ultrasonido. Sin embargo, en su estudio, la profundidad
media de la indentacion del fondo fue de solo 5,43 a 1,81 mm (rango de 4 a 9,5

mm), que se encontraba en el extremo inferior de la escala.?®

Adquiridas

Pélipos endometriales
Un pdlipo endometrial o pdlipo uterino es un crecimiento anormal que contiene
glandulas, estroma y vasos sanguineos que se proyectan desde el revestimiento
del utero (endometrio) y que ocupa espacios lo suficientemente pequefios o
grandes como para llenar la cavidad uterina. Se encuentran durante las etapas
reproductivas y posmenopausica de la vida. Ellos van en tamafio desde

aproximadamente 5 mm hasta tan grande como llenar toda la cavidad uterina.

12



Si un polipo endometrial estd adherido a la superficie uterina por un pediculo
alargado y estrecho, entonces se conoce como pedunculado, sin embargo, si
tienen una base plana grande, ausencia de tallo, se conocen como sésiles. El
aspecto morfoldégico macroscopico es de estructura lisa, esférica o cilindrica y de
color tostado a amarrillo.

No se conoce la prevalencia exacta de los polipos endometriales, sin embargo,
Dreisler et al. Inform6 que el 82% de las mujeres que tenian polipos verificados
histopatolégicamente eran asintomaticos. Sin embargo, los pdlipos endometriales
se han implicado en aproximadamente el 50% de los casos de hemorragia uterina

anormal 8 y en el 35% de la infertilidad.?’

Los pdlipos endometriales son un crecimiento excesivo localizado de las glandulas
endometriales y el estroma que sobresalen del endometrio. Se desconoce la
etiologia definitiva de los pdlipos endometriales.?® Los polipos hiperplasicos y
aquellos con cambios malignos focales se encuentran en el 1,7% de las mujeres

pre menopausicas y en el 5,42% de las posmenopausicas.??

La forma en que los polipos contribuyen a la subfertilidad y la pérdida del
embarazo es incierta y el mecanismo no se comprende bien. Puede estar
relacionado con la interferencia mecanica con el transporte de espermatozoides, la
implantacion de embriones o mediante la inflamacion intrauterina o el aumento de

la produccién de factores inhibidores como la glicodelina.

Se ha demostrado que la glicodelina, una glicoproteina, inhibe la unién de
espermatozoides y ovocitos y la actividad de las células NK. En el endometrio
ovulatorio humano, los niveles de glicodelina son muy bajos entre 6 dias antes y 5
dias después de la ovulacion (periodo periovulatorio). Los niveles bajos de
glicodelina pueden facilitar la fertilizacion y, luego, los niveles aumentan
significativamente 6 dias después de la ovulacidn para suprimir la actividad de las
células NK'y hacer que el endometrio sea receptivo a la implantacidon. Se especula

que la fertilizacion y la receptividad endometrial pueden verse alteradas por el
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aumento de la produccion de glicodelina en la cavidad uterina de pacientes con
leiomiomas y polipos en el momento (periovulatorio) cuando los niveles de
glicodelina uterina deben estar ausentes o bajos. También se sugiere que la
presencia de polipos puede alterar la expresion de los genes HOXA10 y HOXA11,
establecer marcadores moleculares de receptividad endometrial y, por lo tanto,
alterar la receptividad endometrial en Uteros con pdlipos.3°

La ubicacion de un pélipo es de considerable importancia al abordar los problemas
de fertilidad. Se han informado tasas de embarazo mas altas después de la
extraccion de los podlipos tubocornuales que después de la extraccion de los
polipos situados en otras ubicaciones intrauterinas, por ejemplo, en el tercio

inferior del cuerpo uterino.

Un dato importante que con frecuencia se deja fuera de las publicaciones es la
localizacion anatdmica exacta de los polipos. Los polipos cervicales pueden estar
presentes en el endocérvix o en el ectocérvix. Sin embargo, los polipos
endometriales son mucho mas complejos si se considera que pueden estar
presentes en cualquier sitio dentro de la cavidad endometrial. Un estudio informé
que los polipos uterinos resecados se extraian con mayor frecuencia de las
paredes anterior y posterior, seguidas del fondo de ojo. Sin embargo, se necesita
una validacién adicional de estos datos a través de estudios adicionales.?'

Leiomiomas
Los leiomiomas, mas comunmente
conocidos como fibromas, son los

tumores  benignos  ginecoldgicos

sélidos del utero mas prevalentes. Se

originan a partir de la expansion clonal
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sus afnos reproductivos, son extremadamente raros antes de la menarca vy, por lo

general, regresan después de la menopausia.

La prevalencia de los fibromas ha sido histéricamente subestimada por los
estudios epidemiolégicos que se enfocaron principalmente en mujeres
sintomaticas, dejando atras una gran poblacion de mujeres asintomaticas y de
mujeres que no reportan sus sintomas. La prevalencia de los fibromas varia entre
los diferentes estudios y paises (4,5% 68,6%) segun el tipo de investigacion, el
método de diagndstico y la demografia racial / étnica de la poblacién estudiada.®?

Clasificacion de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO) para leiomiomas.

La Federacion Internacional de Ginecologiay Obstetricia (FIGO)
desarrollo el sistema de subclasificacion de leiomiomas, esencialmente sin
cambios desde la publicacion inicial de 2011. El sistema que incluye la
clasificacion terciaria de los leiomiomas categoriza el grupo submucoso segun el
original de Wamsteker et al., y agrega categorizaciones para lesiones
intramurales, subserosas y transmurales. Las lesiones intracavitarias estan unidas
al endometrio por un tallo estrecho (£10% o la media de tres diametros del
leiomioma) y se clasifican como tipo 0, mientras que los tipos 1 y 2 requieren que
una parte de la lesion sea intramural y el tipo 1 es menos del 50% del diametro
medio y Tipo 2 al menos el 50%. Las lesiones de tipo 3 son totalmente
intramurales, pero también sobre el endometrio. El tipo 3 se distingue formalmente
del tipo 2 con histeroscopia utilizando la presion intrauterina mas baja posible
necesaria para permitir la visualizacién. Las lesiones de tipo 4 son leiomiomas
intramurales que se encuentran completamente dentro del miometrio, sin
extension a la superficie endometrial ni a la serosa. Los leiomiomas subserosos
(tipos 5, 6 y 7) representan la imagen especular de los leiomiomas submucosos,
siendo el tipo 5 al menos un 50% intramural, el tipo 6 menos del 50% intramural y
el tipo 7 unido a la serosa por un tallo que es también <10% o la media de tres

diametros del leiomioma. La clasificacion de las lesiones transmurales se clasifica
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por su relacion con las superficies endometrial y serosa. La relacion endometrial
se observa en primer lugar y en segundo lugar la relacién serosa (p. Ej., Tipo 2-5).
Una categoria adicional, el Tipo 8, esta reservada para los leiomiomas que no se
relacionan en absoluto con el miometrio, e incluiria lesiones cervicales
(demostradas), aquellas que existen en los ligamentos redondos o anchos sin

union directa al Utero, y otros, llamadas lesiones "parasitarias". 33

Miomas submucosos
Los leiomiomas de tipo 0, 1 y 2 representan alrededor del 5,5% al 16,6% de todos
los leiomiomas uterinos y a menudo se asocian con sangrado uterino anormal,

sangrado menstrual abundante, dolor pélvico, dismenorrea e infertilidad.3*

Existe un acuerdo general de que los fibromas submucosos afectan
negativamente la fertilidad en comparacion con las mujeres sin fibromas. Se han
propuesto muchas teorias posibles para explicar codmo los miomas alteran la
fertilidad: mecanismos que involucran alteracion de la localizacion anatémica local,
otros que involucran cambios funcionales del miometrio y endometrio, y finalmente
mecanismos moleculares endocrinos y paracrinos. Después de todo, el potencial
reproductivo reducido puede ser la consecuencia de cualquiera de los anteriores,
que puede conducir a un transporte de gametos deficiente, una capacidad

reducida para la implantacion de embriones y la creacion de un entorno hostil.3°

Los fibromas pueden bloquear fisicamente los orificios de las trompas o el cuello
uterino y provocar cambios en el contorno uterino, lo que perjudica la movilidad del
ovulo, el esperma o el embrion y la implantacion. Los fibromas también pueden
disminuir el flujo sanguineo de la arteria subendometrial, lo que conduce a un
empeoramiento de las tasas de implantacion y de los resultados de la fertilizacion
in vitro. Ademas, los fibromas pueden provocar una disminucion fisioldgica
alterada de la peristalsis uterina durante la implantacion del embrion, alterando la

biologia normal y provocando una disminucién de las tasas de embarazo.3¢
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Adherencias intrauterinas
Las adherencias intrauterinas se informaron por primera vez en 1894, con una
descripcion especifica mas elaborada e hipotesis etioldgicas proporcionadas mas
adelante. Las estimaciones de prevalencia oscilan entre el 2,2% y el 40%, segun
el tipo de cirugia que las mujeres hayan tenido anteriormente.?” Posteriormente,
Asherman en 1950 describi6 la historia de 29 mujeres con amenorrea secundaria
a un traumatismo de la cavidad uterina, el sindrome de Asherman. El sindrome de
Asherman se define por la presencia de adherencias intrauterinas o adherencias
en el endocérvix con el consiguiente riesgo de hipomenorrea / amenorrea,

reduccion de la fertilidad, pérdida del embarazo y placentacion anormal.

El utero con un embarazo reciente parece susceptible a un traumatismo de la capa
basal del endometrio, que puede convertirse en adherencias intrauterinas y
generar problemas en el futuro para la paciente. Se estima que mas del 90% de
los casos de sindrome de Asherman ocurren después de un legrado relacionado

con el embarazo.

Las adherencias intrauterinas pueden ser primarias después del legrado
relacionado con el embarazo, alternativamente después de la cirugia
histeroscopica, o secundarias cuando reaparecen después de que se ha realizado
la adhesiolisis.3®

El sindrome de Asherman ocurre cuando se traumatiza o se extrae la capa basal
del endometrio en areas opuestas dentro de la cavidad uterina. Tal lesién en el
revestimiento desencadena una inflamacion que permite que estas bandas
adhesivas se formen de un lado de la cavidad al otro. Las anomalias en la
placentacion donde el tejido placentario se hunde debajo de la capa basal del
endometrio aumentan significativamente el riesgo de desarrollar el sindrome de

Asherman.3®

Los sintomas asociados con las adherencias intrauterinas varian segun la

ubicacion y el alcance de las adherencias. Los pacientes pueden experimentar
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hipomenorrea (32,1%), amenorrea (9,0%) o infertilidad (55,1%). Si una paciente
con adherencias intrauterinas no tratada logra un embarazo, existe el riesgo de
una placentaciéon anormal. Las complicaciones del embarazo pueden incluir aborto

espontaneo, parto prematuro, placenta acreta y embarazo ectopico.*°

Clasificacion de las adherencias intrauterinas

La clasificacion de las American Fertility Society classification®

adherencias intrauterinas €S Extent of cavity involved ~ <1/3 1/3-1/2 >2/3
e .. ., Score 1 2 4
atil porque el pronOSthO esta Type of adhesions Filmy Filmy and dense Dense
laci d | dad Score 1 2 4
relacionado con la graveda Menstrual pattern Normal Hypomenorrhea Amenorrhea
Score 0 2 4

de la enfermedad.

La clasificacion de la American Fertility Society se basa en el grado de obliteracion
endometrial, la apariencia histeroscopica de las adherencias y las caracteristicas
menstruales de la paciente. Las caracteristicas menstruales también se incluyen
debido al efecto percibido sobre la fertilidad. El sistema de clasificacién se puede
realizar con evaluacion directa (histeroscopia) o indirecta (Histerosalpingografia).
El estadio de la enfermedad se calcula con un puntaje de estadio 1 (leve) de 1 a 4
puntos, un puntaje de estadio 2 (moderado) de 5 a 8 puntos y un puntaje de
estadio 3 (grave) de 9 a 12 puntos. El médico predice el prondstico como
excelente, bueno, regular, o pobre segun el escenario, permeabilidad tubarica y

juicio clinico.*’

Se ha informado de infertilidad secundaria como sintoma inicial hasta en el 43%
de las mujeres con adherencias intrauterinas. En estas pacientes, el objetivo final
de la cirugia es restaurar fisiologicamente la funcion de la cavidad uterina y la

cirugia sigue siendo la terapia principal.*?

Diagnostico de las alteraciones de la cavidad uterina en infertilidad y pérdida

gestacional recurrente

Establecer la prevalencia de anomalias en la cavidad uterina en pacientes

infértiles y con pérdida gestacional recurrente es una tarea dificil, dadas las
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siguientes consideraciones: el uso de diferentes métodos de diagnostico (todos
con diferente sensibilidad y especificidad), el uso de diferentes criterios de
diagnostico entre observadores (que muchas veces son subjetivos), e
inconsistencia de interpretacion para la clasificacion de algunas anomalias
uterinas congénitas.*?

Las imagenes de los dérganos reproductores proporcionan informacion valiosa
sobre las condiciones que afectan la fertilidad y la pérdida gestacional recurrente.
Las modalidades de imagenes pueden detectar la permeabilidad de las trompas y

patologia pélvica, y valorar la reserva ovarica.*4

Durante las ultimas décadas, se han desarrollado histerosalpingografia (HSG),
histeroscopia, sonohisterografia y ecografia transvaginal (TVS) para evaluar la

cavidad uterina; cada una con sus propias ventajas y desventajas.*®

Histerosalpingografia

La histerosalpingografia (HSG) es una modalidad radiolégica comun empleada
para el estudio inicial de pacientes infértiles para evaluar la permeabilidad de las
trompas o cualquier patologia intrauterina macroscopica. La histerosalpingografia
es un procedimiento ambulatorio relativamente econdmico, pero conlleva el riesgo

de exposicion a la radiacion.

Aunque se cree que la ecografia pélvica y la histerosalpingografia son buenas
modalidades para evaluar la patologia uterina, su capacidad para evaluar la
cavidad uterina se limita a patologias macroscépicas, y los cambios sutiles en
forma de pequefios polipos, adherencias y miomas subendometriales, que
contribuyen a la fertilidad, pueden perderse por estos procedimientos.*8

La técnica utiliza un medio de contraste para visualizar la cavidad uterina y las
trompas de Falopio, por lo que puede inferir patologias tubarias y uterinas.*” Su
principal limitacion es que la precisiéon de los resultados de la inspeccidn esta
relacionada en gran medida con la experiencia del operador.*® Se reporta que la
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histerosalpingografia tiene sensibilidad del 81,3%, la especificidad del 64,6%, el
valor predictivo positivo del 56,4% vy el valor predictivo negativo del 86%.4°

Histerosonografia

La histerosonografia implica la infusion de medios liquidos en el utero, como
solucidn salina, a través del canal endocervical, mejorando la visualizacion del
utero. Este método util y confiable para la evaluacion de la cavidad uterina permite
indices de sensibilidad y especificidad del 98% y 83%, respectivamente, y valores
predictivos positivos y negativos del 96% y 91% respectivamente.

La histerosonografia esta indicada en la evaluacion de la cavidad uterina de
mujeres con sangrado uterino anormal antes y después de la menopausia,
infertilidad, pérdida recurrente del embarazo, sospecha de anomalia de la cavidad
uterina, mioma, pélipos o sinequias. Ademas, la histerosonografia esta indicada
para engrosamiento endometrial focal o difuso e imagenes endometriales mal
definidas detectadas por ultrasonido transvaginal, actuando como complemento en
el protocolo de estudio.

Se ha utilizado mas recientemente para detectar anomalias de la cavidad uterina
antes de los ciclos de técnicas de reproduccion asistida para mejorar las tasas de
éxito del tratamiento y disminuir el numero de cancelaciones de ciclos y fallos de
implantacion de embriones. Algunos de los factores que contribuyen a la difusion y
aceptacion de la técnica incluyen el hecho de que es menos dolorosa, menos
costosa, menos invasiva y requiere una curva de aprendizaje mas corta en

comparacion con la histeroscopia.®®

Histeroscopia

La histeroscopia ha estado en el arsenal de los ginecdlogos desde la
década de 1970. Los ginecodlogos ahora utilizan la histeroscopia para multiples
indicaciones, incluida la evaluacion diagnostica de sangrado uterino anormal e
infertilidad.®® La histeroscopia puede revelar la presencia de podlipos

endometriales, fibromas, tabiques o adherencias intrauterinas que pueden haberse
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pasado por alto en la ecografia transvaginal. La histeroscopia diagndstica se
ofrece con mucha frecuencia como prueba de deteccion en el estudio de fertilidad

porque se considera el estandar de oro.

Una consideracion clave debe ser la relacién costo-efectividad de la histeroscopia
para la deteccion y para mejorar los resultados reproductivos, ya sea restaurando
la capacidad de implantacion normal después de eliminar las anomalias uterinas o
mediante un cambio importante en el programa de tratamiento de fertilidad
previsto cuando no se detectan anomalias con una relaciéon causal con la
infertilidad.

Una revision Cochrane resumi6 y calificé la evidencia sobre la efectividad y
seguridad de la histeroscopia de deteccion en el estudio de fertilidad y en mujeres
destinadas a someterse a tratamiento con Inseminacién intrauterina o Fertilizacion
in Vitro / Inyeccion intracitoplasmatica. Los resultados primarios fueron la tasa de

natalidad y los eventos adversos (complicaciones después de la histeroscopia).®?

Existe un debate en curso sobre el valor de la histeroscopia realizada de forma
rutinaria antes de la Fertilizacion in Vitro, y aun no se han presentado pruebas
concluyentes de sus beneficios. De acuerdo con las pautas del Instituto nacional
de la salud y excelencia clinica del Reino Unido (NICE), la histeroscopia no debe
ofrecerse como parte de la investigacion inicial de infertilidad, a menos que esté
clinicamente indicado. De manera similar, las pautas de la Histerosonografia y de
la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y Embriologia (ESHRE) para la
infertilidad femenina limitan el uso de la histeroscopia a la confirmacion y el
tratamiento de la sospecha de patologia uterina, pero no hacen referencia al uso
de esta técnica antes de la Fertilizacion in Vitro. Por lo tanto, las sociedades de
reproduccion humana aun no han manifestado si es necesaria la evaluacion de la

cavidad uterina mediante histeroscopia.

La Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva (ASRM), comenta que, si

se comparan de forma prospectiva la ecografia, la ecografia por infusion de
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solucion salina y la histeroscopia para la patologia endometrial, las sensibilidades
y especificidades relativas son 89% y 56%, 91,8% y 60%, y 97,3% y 92%,

respectivamente.

La patologia intrauterina afecta claramente los resultados reproductivos y los
avances tecnoldgicos brindan muchas oportunidades para un mejor diagnostico y
tratamiento a través de la histeroscopia.>® Sin embargo, siempre hay que tener en
consideracion que es un procedimiento invasivo y las complicaciones, como la
perforacion uterina y las infecciones genitourinarias ascendentes, aunque son muy

raras, aun pueden ocurrir.%*
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Magnitud:

Es conocida una prevalencia general de alteracién en la cavidad uterina de un 10
— 15 % en la paciente infértil y de un 1.8- 37.6 % en la paciente con pérdida
gestacional recurrente, por lo que la evaluacion de la cavidad uterina debe ser
parte integral del estudio sistematizado de estas pacientes.

La histeroscopia se considera el estandar de oro para este propdsito, ya que
consiste en la visualizacion directa de la cavidad uterina a través de un
endoscopio, sin embargo, esta es invasiva y costosa, por lo que se utilizan otras
herramientas diagnosticas como estudios de primera linea y se reserva la
histeroscopia para una evaluacién adicional y tratamiento de las alteraciones
detectadas. Sin embargo, no existe un consenso sobre cual de estas herramientas
de primera linea es mejor para el estudio de la cavidad uterina.

Vulnerabilidad:

En tiempos recientes se ha cuestionado si estos estudios de primera linea,
histerosalpingografia e histerosonografia, subdiagnostican las alteraciones de la
cavidad uterina comprometiendo en forma importante las tasas de embarazo, por
lo que pretendemos valorar la cavidad uterina de manera integral utilizando un
protocolo de estudio donde se incluyan la histerosalpingografia, histerosonografia
e histeroscopia.

Trascendencia:

Multiples estudios han demostrado el beneficio reproductivo que conlleva el
diagnostico y tratamiento de este tipo de alteraciones de la cavidad uterina,
reportando incluso tasas de embarazo espontaneo que van de un 22% hasta un
76%.

Por lo anterior, esperamos que en nuestra poblacion y para el servicio de Biologia
de la Reproduccion Humana, se refleje en una reduccion en costos por ciclos de
estimulacion ovarica fallidos, disminucion de consumo de material, medicamento y

espacio fisico.
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Impacto Social:

Es necesario establecer estrategias encaminadas a la mejorar del resultado
reproductivo de las mujeres que cursen con diagnostico de infertilidad o pérdida
gestacional recurrente, ya que en las pacientes que se encuentran en esta
situacion se generan conflictos psicologicos, emocionales y de pareja. Por lo que
continua siendo un problema que afecta de multiples maneras a la mujer y a la
pajera, y el continuar con tratamientos sin éxito representa un gasto importante

para el sector salud.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la prevalencia de alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con

infertilidad y pérdida gestacional recurrente?
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JUSTIFICACION

Razones:

Uno de los principales objetivos de nuestra practica es que nuestras pacientes
logren satisfacer su deseo reproductivo con los mejores resultados posibles.

Se ha demostrado que las lesiones intracavitarias del utero obstaculizan el éxito
de los tratamientos que promueven la fertilidad. EI examen de la cavidad uterina
es una parte integral de la evaluacion exhaustiva de una paciente con infertilidad o
pérdida gestacional recurrente. Determinar la prevalencia de las alteraciones en la
cavidad uterina en relacion con la pérdida gestacional recurrente e infertilidad es
una tarea dificil, se ha reportado en la literatura que las lesiones focales
intracavitarias, al utilizar un unico meétodo diagndstico por imagen, pueden ser infra
diagnosticadas.

Es por esto, que se realizd este estudio donde se incluyeron la
histerosalpingografia, histerosonografia y histeroscopia para evaluar la cavidad
uterina de las pacientes con infertilidad y pérdida gestacional recurrente.

Relevancia:

Por medio de este estudio se determind la prevalencia de alteraciones en la
cavidad uterinas en pacientes con infertilidad y pérdida gestacional recurrente. Se
realizé un protocolo de estudio que incluyo histerosalpingografia, histerosonografia
e histeroscopia en cada paciente, se valoré la existencia de cavidad uterina
normal o anormal, y cual alteracion se presenté mas frecuentemente en nuestras
pacientes. Hasta la fecha no se contaba con investigaciones realizadas en el
"Hospital de Ginecoobstetricia No.3, CMN La Raza™ que revelaran cual era la
prevalencia de las alteraciones de la cavidad uterina como causa directa e

indirecta de pérdida gestacional recurrente o infertilidad.

Beneficios:
Estos resultados son beneficiosos para el departamento de Biologia de la
Reproduccion Humana y de las pacientes, ya que esperamos que esto se
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traduzca en mejores resultados reproductivos, con una mayor tasa de embarazos
y recién nacidos vivos.

Consideramos que la realizacion de este trabajo es un parteaguas para la

realizacion de futuros estudios prospectivos, que conlleven a ampliar la

informacion del topico en la institucion y el pais.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
-Conocer la prevalencia de las alteraciones uterinas en pacientes con infertilidad

y pérdida gestacional recurrente.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

-Conocer la prevalencia de podlipos endometriales en las pacientes con infertilidad
y pérdida gestacional recurrente

-Conocer la prevalencia de miomatosis uterina submucosa en las pacientes con
infertilidad y pérdida gestacional recurrente

-Conocer la prevalencia de adherencias intrauterinas en las pacientes con
infertilidad y pérdida gestacional recurrente

-Conocer la prevalencia de malformaciones Mdlllerianas en las pacientes con

infertilidad y pérdida gestacional recurrente

HIPOTESIS

-Hipotesis Alterna
La prevalencia de alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con infertilidad y
pérdida gestacional recurrente encontrada en nuestro hospital es mayor a la

reportada en la literatura internacional.

-Hipotesis Nula
La prevalencia de alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con infertilidad y
pérdida gestacional recurrente encontrada en nuestro hospital es menor a la

reportada en la literatura internacional.
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METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
Se realiz6 un estudio clinico, observacional, descriptivo, transversal, prospectivo,
en pacientes con diagnoéstico de infertilidad y pérdida gestacional recurrente
atendidas en el Servicio de Biologia de la Reproduccion en la UMAE HGO 3 en un
periodo de 6 meses.

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO.

Servicio de Biologia de la Reproduccion Humana de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de
los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza.

UNIVERSO DE TRABAJO.

Se incluyeron todas las pacientes con diagndstico de infertilidad y pérdida
gestacional recurrente que cumplieron con los criterios de inclusibn y que
aceptaron participar en el estudio, en la consulta externa del Servicio de Consulta
Externa de Biologia de la Reproduccion Humana de la UMAE hospital de Gineco
Obstetricia no. 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez” del CMN “La

Raza”, durante el periodo desde la aprobacion del protocolo a junio 2022.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

-Paciente que pertenezca al servicio de Biologia de la Reproduccion.
-Diagnéstico de infertilidad o pérdida gestacional recurrente
-Que cuente con protocolo basico completo

-Pacientes mayores de 18 arfios.

Criterios de exclusion:

-Histerosalpingografia no valorable.
-Pacientes en quienes no se pudo completar los estudios.
-Paciente que no desee participar.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Posterior a la aprobacién por el Comité Local de Etica para la Investigacién en

Salud y Comité Local de Investigacion en Salud:

1.

2.

Se detecto a todas las pacientes que fueron aceptadas por diagnostico de
infertilidad y pérdida gestacional recurrente al servicio de Biologia de la
Reproduccion.

Como parte del protocolo de estudio habitual para la deteccion de
alteraciones en la cavidad uterina de pacientes con diagnostico de
Infertilidad o Pérdida Gestacional Recurrente, se valord, por Medico del
Base del consultorio al que acudié la paciente, las imagenes de la
Histerosalpingografia y se plasmoé en hoja de recoleccion de datos si existio
0 no alteracién de la cavidad uterina y la impresion diagndstica.
Posteriormente se continu6 con el protocolo de estudio agendando una cita
subsecuente durante la fase proliferativa del ciclo menstrual de la paciente
y se realizd la histerosonografia en consultorio por Medico de Base de
Biologia de la Reproducciéon. Se plasmé en hoja de recoleccion de datos si

existio o no alteracidon de la cavidad uterina y la impresién diagndstica.
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Continuando con el protocolo de estudio clasico de estas pacientes, se
programé a la paciente para realizar la histeroscopia diagndstica en
quiréfano, previamente se solicitaron estudios preoperatorios (biometria
hematica y tiempos de coagulacién), asi como valoracion preoperatoria por
Anestesiologia. La histeroscopia diagnostica se realizé por Medico de Base
en Biologia de la Reproduccidn. Se plasmé en hoja de recoleccidén de datos
si existio o no alteracion de la cavidad uterina y la impresion diagndstica.

Se recabaron las hojas de recoleccion de datos y se conjuntaron los
resultados.

Se subclasificaron las alteraciones en miomatosis submucosa, pdlipo
endometrial, sinequias uterinas, alteraciones Mullerianas.

Se realizaro el analisis estadistico de los datos.

Redaccion del escrito final.
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ASPECTOS ESTADISTICOS

Procesamiento de datos

Se realiz6 para las variables cuantitativas medidas de tendencia central (medias
con desviacion estandar medianas con rangos segun sea la distribucién de los
datos) y para las cualitativas frecuencias simples y proporciones.

Se usb el paquete estadistico SPSS version 20.0

Tamaiho de muestra

Férmula para estimar proporcidén conociendo la poblacion total.

N= total de la poblacion en este caso 118 pacientes en total vistos en consulta
externa

Za?= 1.967 Si la seguridad es del 95%

p= proporcion esperada (esperaria 5% = 0.05)

g=1-p (1 -0.05=0.95)

d= precision en este caso deseamos que sea 0.05%

n=118 x1.962 x 0.05 x 0.95/0.05% x (118-1) + 1.962 x 0.05 x 0.95
n=118 x 3.84 x 0.05 x 0.95/0.0025 x (117) + 3.84 x 0.05x 0.95
n=215/0.29 +0.18

n=21.5/0.472

n= 45
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VARIABLES

Variables: Alteraciones de la cavidad uterina, edad, peso, talla, indice de masa

corporal, gestas, partos, abortos, cesareas, Miomatosis submucosa, polipo

endometrial,

adherencias in

trauterinas,

malformaciones

histerosalpingografia, histerosonografia, histeroscopia.

Variable

Alteracion de la

cavidad uterina

Edad.

Peso

Talla

indice de Masa

Corporal

Definicion

operacional.

Anormalidades que
distorsionan la

cavidad uterina. ss

Tiempo transcurrido
desde el nacimiento
hasta el momento
actual, expresada en
afnosss

Medida de propiedad
de los cuerpos
medida en
kilogramos en el
sistema internacional
de unidades.ss
Estatura de una
persona, medida
desde la planta del
pie hasta el vértice
de la cabeza.ss
Razén matematica
que asocia la masa y

talla del individuo al

Tipo de

variable.

Cualitativa

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Escala de
medicion.
Nominal
Escala de
Razoén
Escala de
razon.
Escala de
razon.
Escala de
razon.

Mullerianas,

Unidad de medicion.

Mioma submucoso

Pdlipo endometrial
Adherencias
intrauterinas
Malformacion
mulleriana

Afos

Numero

Numero

Numero
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Gestas

Partos

Abortos

Cesarea

Histerosalpingo

grafia

Histerosonograf

ia

dividir el peso por el
cuadrado de la

estatura.ss
Numero total de
embarazos que
ha tenido una
mujer, sin
importar el
resultado. ss

Expulsion de un (o
mas) fetos maduros y
la(s) placenta desde

el interior de la

cavidad uterina al
exterior. 57
Interrupcion del

embarazo cuando el
feto todavia no es
viable  fuera  del
vientre materno. ss
Intervencion quirtrgica
que se utiliza para
finalizar un embarazo.
56

Radiografia del
uteroy las trompas
de Falopio de una
mujer que utiliza un
tipo  especial de
rayos X llamado
fluoroscopia y un
material de
contraste.sg
Ecografia de infusion
salina. Es una

técnica especial de

Cuantitativa | Escala

discreta Razoén

Cuantitativa = Escala
discreta Razoén
Cuantitativa | Escala
discreta Razoén
Cuantitativa = Escala
discreta Razoén
Cualitativa Nomina
dicotdomica
Cualitativa Nomina
dicotdomica

de

de

de

de

Numero

Numero

Numero

Numero

1. Normal

2. Anormal

1. Normal

2. Anormal
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Histeroscopia

Miomatosis

submucosa

Malformacion

Miilleriana

Sinequias

intrauterinas

ultrasonido minimame
nte invasiva que
genera imagenes del
interior del utero una
mujer.se

Exploracion que
permite

la visualizacién
directa de la vagina,
el cuello uterino y la
cavidad

uterina utilizando un
aparato optico. se
Tumor benigno, que
se origina del
musculo liso  del
utero, puede ser
unico o multiple.so
Conjunto de
anormalidades  del
desarrollo de utero,
trompas de Falopio y
vagina que se
originan, durante el
periodo embrionario,
por un defecto de la

fusion de conductos

embrionarios
conocidos como
Conductos de
Mdller.ss

Bandas de tejido
similar al tejido
cicatricial que se
forman entre dos
superficies dentro del

organismo. se

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nomina

dicotdmica

Nomina
dicotomica

Nomina
dicotomica

Nomina

dicotdmica

1. Normal
2. Anormal
1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
1. Presente
2. Ausente
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Pdlipos

endometriales

Area de crecimiento =Cualitativa
de las glandulas
endometriales y del
estroma cubiertas
por epitelio

endometrial.so

Nomina

dicotdmica

1. Presente
2. Ausente
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ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de estudio se realizé en pacientes que acudieron a la consulta
externa de Biologia de la Reproduccion con diagnéstico de infertilidad y pérdida
gestacional recurrente, sin afectar su integridad, no englobé a poblacion
vulnerable como menores de edad, paciente embarazada o grupos subordinados.
El estudio se presento ante el Comité Local de Investigacion en Salud 3504 y al
Comité de Etica en Investigacion en Salud 35048 para su aprobacion.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
el riesgo de esta investigacion es considerado como minimo y se realiz6 en una
poblacién no vulnerable. Los procedimientos se apegan a las normas éticas, al
reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud y a
la declaracion de Helsinki y sus enmiendas. Las pacientes que se incluyeron en el
estudio aun acuden a atencion médica al hospital y fueron atendidas por los
investigadores, éstos se comprometieron a solicitar consentimiento informado.

Se localizo a las pacientes y se solicitd su firma en el consentimiento informado,
mismo que fue solicitado por personal ajeno a la atencion meédica, siempre
después de que el paciente haya recibido la atencion médica motivo de su
asistencia si fuera el caso. De igual forma, los testigos no fueron personas que
pudieran ser influenciadas por quien solicité el consentimiento informado.

Las pacientes no obtuvieron, ni obtendran algun beneficio, sin embargo, como
beneficio al conocimiento médico los resultados nos permiten un mayor
conocimiento de la alteracion de la cavidad uterina como causa de infertilidad y
pérdida gestacional recurrente. Dado que se trata de un estudio de riesgo minimo
con resguardo de la confidencialidad, el balance riesgo-beneficio es adecuado.

En todo momento se preservara la confidencialidad de la informacién de las
participantes, ni las bases de datos ni las hojas de coleccidén contienen informacion
que pueda ayudar a identificarlas, dicha informacion sera conservada en registro
aparte por el investigador principal bajo llave, de igual forma al difundir los
resultados de ninguna manera se expondra informacion que pudiera ayudar a

identificar a las participantes.
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La muestra estuvo conformada por 45 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccion.

Forma de otorgar los beneficios a las participantes: No aplica.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

RECURSOS HUMANOS

Dr. Felipe de Jesus Campean Baez. (Investigador responsable) Médico
Adscrito al Servicio de Biologia de la Reproduccion en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Gineco-Obstetricia No 3 “Dr. Victor Manuel Espinosa De
Los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza. Miembro activo de la
Asociacion Mexicana de Medicina Reproductiva: Investigador responsable, a
cargo del protocolo. Analisis de datos y elaboracion de conclusiones.

Dr. Victor Saul Vital Reyes, especialista en Ginecologia y Obstétrica, con
subespecialidad en Biologia de la Reproduccion Humana, Jefe de Servicio de
Biologia de la Reproduccion Humana en la UMAE 3 Hospital de Ginecobstetricia
del Centro Médico Nacional La Raza. Con su gran experiencia en investigacion y
en Biologia de la Reproduccion, participara en el analisis estadistico del protocolo,

y en correcciones posteriores que se sugieran para este.

Dra. Cecilia Esperanza Camacho Rios (Investigador asociado adscrito al
IMSS) Médico residente de Biologia de la Reproduccion Humana, en la Unidad
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Obstetricia No 3 “Dr. Victor
Manuel Espinosa De Los Reyes Sanchez” Centro Médico Nacional La Raza.

Elaboracion del protocolo, recoleccion y procesamiento de datos.

RECURSOS FisICOS
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco Obstetricia No. 3 Centro
Médico Nacional “La Raza” IMSS. Ciudad de México, area de consulta externa de

Biologia de la reproduccion.

RECURSOS MATERIALES
Hojas de recoleccion de datos, consentimiento informado y material de oficina.
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FINANCIAMIENTO

No se requirié de recursos financieros extras (recursos propios de la Institucién),

no representd un costo adicional, tanto el investigador como el asesor se hicieron

cargo de todos los gastos.

FACTIBILIDAD

Este estudio se considero viable a partir de los siguientes elementos:

1)

2)

3)

4)

o)

Se cuenta con los recursos humanos suficientes en relacion al area de
conocimiento, los métodos de investigacion y el instrumento de medicion,
asi como para el analisis estadistico profundo de los resultados que arrojara
el estudio.

Se cuenta con recursos materiales suficientes para realizar el diagndstico y
dar el seguimiento necesario a las pacientes.

Se tuvo acceso a diferentes bases de datos las cuales permitieron el
estudio tedrico profundo de las variables que conformaron los constructos.
Se contod con el acceso a la Unidad médica de alta especialidad Hospital de
Gineco Obstetricia No. 3 centro médico nacional “La Raza” IMSS. Ciudad
de México, area de consulta externa y urgencias en la cual se realiz6 el
estudio.

Por afio, se atienden alrededor de 118 pacientes de primera vez con
diagndstico de infertilidad y de pérdida gestacional recurrente.
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CRONOGRAMA

PREVALENCIA DE ALTERACIONES EN LA CAVIDAD UTERINA EN
PACIENTES CON INFERTILIDAD Y PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE

ACTIVIDAD

Elaboracion protocolo:
Registro protocolo:
Seleccion de los pacientes:
Coleccién Informacion:

Captura de datos:
Analisis de datos e interpretacion

resultados::
Formulacién reporte:

FECHAS
PROGRAMADO

Enero — Marzo 2022
Marzo 2022
Abril — Julio 2022

Agosto — Septiembre
2022
Octubre — Noviembre
2022
Diciembre 2022 —
Enero 2023
Febrero 2023

FECHAS
REALIZADO

Enero — Marzo 2022
Abril 2022
Abril - Junio 2022
Junio — Julio 2022
Julio 2022
Agosto y Septiembre
2022

Octubre y Noviembre
2022
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RESULTADOS

De las 45 mujeres que participaron en el estudio, la prevalencia de alteraciones en
la cavidad uterina en pacientes con infertilidad y pérdida gestacional recurrente fue
del 68.9% (n=31), 31,1 % (n=14) de las pacientes no mostraron alteracion.
[Grafica 1]

m Con alteracion en la cavidad uterina m Sin alteracidn en la cavidad uterina

Grafica 1. Prevalencia de las alteraciones en la cavidad uterina de pacientes con

infertilidad y pérdida gestacional recurrente

Frecuencia de las alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con
infertilidad y pérdida gestacional recurrente

La alteracioén en la cavidad uterina mas frecuente fueron los polipos endometriales
en 15 pacientes (33%), seguido de la presencia de miomas submucosos (20%,
n=9), malformacién Mulleriana tipo V (13% n= 5) y la menos frecuente fue la

presencia de sinequias (2%, n=1). [Grafica 2]
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Gréfica 2. Prevalencia de las diferentes alteraciones encontradas en la cavidad

uterina de pacientes con infertilidad y pérdida gestacional recurrente

Como parte de los resultados, aunque no se incluyé como uno de los objetivos
iniciales, se decidioé agregar el numero de embarazos obtenidos en las pacientes
posterior a realizar la histeroscopia. Se les dio seguimiento a todas las pacientes
durante los meses de duracion del estudio, detectando embarazo en un 8.8% (n=
4). De estos 4 embarazos, 3 fueron espontaneos, y uno de ellos se presentd
posterior al primer ciclo de induccidén a la ovulaciéon e inseminacion, la cual se
indico por teratozoospermia. [Grafica 3]

Con embarazo . 8.8%

Grafica 3. Pacientes que lograron embarazo durante la duracion del estudio.
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de las alteraciones
en la cavidad uterina en pacientes infertilidas y con pérdida gestacional recurrente.
En nuestro estudio la prevalencia de alteraciones en la cavidad uterina fue de 31
de las 45 pacientes estudiadas (68.9%). Resultado muy distinto a lo reportado en
la literatura. En un estudio realizado en 2021 que incluy6 154 pacientes, donde se
compard la precisidon diagnostica del ultrasonido y la histeroscopia, se detecto
patologia uterina en 24 de ellas (15.58%)°%".

En cuento a la prevalencia por tipo de alteracion de la cavidad uterina
encontramos que la mas frecuente fueron los polipos endometriales en 15
pacientes (33.3%). Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en 198 mujeres
con infertilidad inexplicable que se sometieron a histeroscopia, fue publicado en
2021, en este se reportaron como las anormalidades mas comunes encontradas
fueron pdlipos endometriales en 78 pacientes (39.4%), resultado muy similar al
obtenido en nuestro estudio, sin embargo, en esta misma cohorte se report6 como
segunda alteracion mas frecuente la presencia de sinequias uterinas en 21
pacientes (10,6 %)%2, mientras que nosotros la encontramos como la alteracion de
la cavidad uterina menos comun, reportandose unicamente en una paciente
(2.2%).

Como segunda causa mas frecuente de alteracion de la cavidad uterina,
encontramos la presencia de miomas submucosos en 9 pacientes (20%), que es
menor a lo reportado en estudios publicados previamente. En un estudio
retrospectivo donde se evalué mediante histeroscopia a 75 pacientes en las
cuales se realizaron 124 histerocopias, la miomatosis submucosa fue su resultado
mas frecuente, presentandose en 26 pacientes (34.7%)%.

En cuanto a la presencia de malformacion mulleriana tipo V, la encontramos
presente en 5 de las pacientes incluidas en el estudio (13.3%), o que es mucho
mayor a lo que se encontro en el estudio publicado en 2016, donde se estudio la
exactitud del ultrasonido y la histeroscopia para diagnosticar alteraciones en la
cavidad uterina. En este estudio se incluyeron 69 pacientes, de las cuales solo 1

(1.4%) se reportd con tabique uterino®*.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de las alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con
infertilidad y pérdida gestacional recurrente es del 68.9% en la poblacién
estudiada, lo que es mayor a la reportada en la literatura. Esto podria deberse a
que el estudio se realizé en un hospital de concentracién, donde el numero de
pacientes con estas patologias es mayor.

Con este estudio ademas de conocer la prevalencia de las alteraciones en la
cavidad uterina, se abre una ventana de oportunidad para prevenir la probable
falla de los tratamientos pro-fertilidad. Con base en los resultados de este estudio
se debera considerar la evaluacion de la cavidad uterina en paciente que tengan el
diagnodstico de infertilidad o pérdida gestacional recurrente a pesar de no tener
datos clinicos o por imagen que nos hagan sospechar de la presencia de alguna
alteracion a este nivel, aumentando de esta manera la posibilidad de un resultado
reproductivo favorable.
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ANEXO 1. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

NOMBRE DEL ESTUDIO:

Prevalencia de alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con
infertilidad y pérdida gestacional recurrente

Ciudad de México a

NUMERO DE REGISTRO DEL PROYECTO ANTE CLIS:

Por medio de la presente, se esta invitando a que participe en un estudio de

investigacion clinica que se realiza en esta Unidad Médica.

PROPOSITO DEL ESTUDIO.

Este estudio tiene como propdsito conocer la cantidad de paciente con diagnostico
de infertilidad y aborto recurrente que tienen alteraciones en la cavidad uterina.
Usted ha sido invitada a participar en este estudio debido a que cuenta con el
diagndstico y las caracteristicas necesarias, por lo que pensamos que pudiera ser
un buen candidato para participar en este proyecto. Al igual que usted todas las
pacientes atendidas desde la aprobacion del protocolo hasta agosto 2022 seran

invitadas a participar en este estudio.
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PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Procedimientos especificos de esta investigacion:

Se identificara a todas las pacientes que lleguen a los consultorios de Biologia de
la Reproduccion por no poder lograr un embarazo o por presentar abortos en 2 o
mas ocasiones. Para mejorar los resultados de busqueda de embarazo se
propone realizar los 3 estudios siguientes, debido a que se sabe que si se realiza
unicamente uno de ellos, se puede llegar a pasar por alto alguna alteracion en la

parte interna de la matriz.

Se hara lo siguiente: se revisaran por el Medico del consultorio las radiografias de
pelvis donde se utilizé un liquido para revisar la matriz (utero), se anotaran los
resultados de este estudio en la hoja correspondiente. Se le dara una nueva cita al
consultorio de Biologia de la Reproduccion que la revisé en su primera consulta,
esta cita debe ser del 8 al 15 despues de haber iniciado la regla, en esta consulta
se hara un estudio en el cual se llenara la matriz (utero) con agua y se realizara un
ultrasonido por la vagina por el Medico del consultorio, se anotaran los resultados
de este estudio en la hoja correspondiente. Para continuar con el estudio, sera
necesario que el Medico del consultorio realice en sala de operaciones un examen
donde vera directamente la parte de adentro de la matriz (Utero) utilizando una
camara que entrara por vagina y el cuello del utero, se anotaran los resultados de
este estudio en la hoja correspondiente. Para poder realizar esto, se tomaran
muestras de sangre para estudios de laboratorio y una consulta con el medico
Anestesidlogo. Se recolectaran las hojas de todas las pacientes participantes y se
concentraran los resultados. Se separara la informacidén en grupos dependiendo

de la alteracion que encontremos en el interior de la matriz (utero).

POSIBLES BENEFICIOS QUE RECIBIRA AL PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Usted no recibira ninguna remuneracion economica ni algun otro beneficio por
participar en este estudio, y su participacion no implicara ningun gasto extra para
usted. Los resultados del presente estudio contribuiran al avance del conocimiento
de prevalencia de alteraciones en la cavidad uterina en pacientes con infertilidad y

pérdida gestacional recurrente
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POSIBLES RIESGOS Y MOLESTIAS.

Histerosalpingografia: Existe riesgo de presentar perforacion en la matriz,
sangrado, infeccion. Histerosonografia: Existe riesgo de presentar perforacion en
la matriz, sangrado, infeccion. Histeroscopia: Existe riesgo de presentar
perforacion en la matriz, sangrado, infeccion, intoxicacion por soluciones
utilizadas. El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier
pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que
se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con

la investigacion o con el tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su decision de participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted
decide no participar, seguira recibiendo la atencién médica brindada por el IMSS a
la que tiene derecho, se le ofreceran los procedimientos establecidos dentro de los
servicios de atencion médica del IMSS. Es decir, que, si no desea participar en el
estudio, su decision no afectara su relacion con el IMSS y su derecho a obtener
los servicios de salud u otros servicios que derechohabiente recibe del IMSS. Si
en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento. El abandonar el estudio en el
momento que usted quiera no modificara de ninguna manera los beneficios que

usted tiene como derechohabiente del IMSS.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD.

La informacion que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarla
(como su nombre y afiliacion) sera guardada de manera confidencial y por
separado, al igual que los resultados de sus estudios clinicos, para garantizar su
privacidad. Nadie mas tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione
durante su participacion en este estudio, al menos que usted asi lo desee. Cuando
los resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, por
ejemplo, no se dara informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad
sera protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un numero
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que utilizaremos para identificar sus datos, y usaremos ese numero en lugar de su

nombre en nuestras bases de datos.

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS Y ACLARACIONES SOBRE EL
ESTUDIO.

En caso de dudas o aclaraciones sobre el estudio podra dirigirse con alguien
sobre este estudio de investigacién puede comunicarse las 24 horas todos los dias

de la semana:

Nombre: Dra. Cecilia Esperanza Camacho Rios

Area de adscripcion: Residente de Biologia de la Reproduccion Humana. UMAE
HGO3 “Victor Manuel Espinosa de los Reyes Sanchez’.

Domicilio: Poniente 113-A. Ampliacion Popo, Miguel Hidalgo, Ciudad de
México. CP 11480

Teléfono celular: 625 164 0108

Correo electrénico: cecy.cri@hotmail.com

Matricula IMSS 97205093

PERSONAL DE CONTACTO PARA DUDAS SOBRE SUS DERECHOS COMO
PARTICIPANTE EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra
dirigirse a: Comité de Etica en Investigacién: Calz Vallejo esquina Antonio
Valeriano SN. Colonia La Raza Alcaldia Azcapotzalco, Ciudad de México. CP
02990. Teléfono (55) 5724 5900 extension 23768, en horario de 07:00 a 13:30

horas de Lunes a Viernes, o al correo electrénico: efreen.montano@imss.gob.mx

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o
alguien me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido
contestadas a mi satisfaccion. Se me ha dado una copia de este formato. Al firmar
este formato estoy de acuerdo en participar en la investigacion que aqui se
describe.
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NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE.

Se me ha explicado el estudio de investigacion y me han contestado todas mis
preguntas. Considero que comprendi la informacién descrita en este documento y
libremente doy mi consentimiento para participar en este estudio de investigacion

Nombre del paciente Firma

NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA DEL ENCARGADO DE SOLICITAR EL
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Le he explicado el estudio de investigacion al participante y he contestado todas
sus preguntas. Considero que comprendiéo la informacion descrita en este
documento y libremente da su consentimiento a participar en este estudio de

investigacion.

Nombre, firma y matricula del encargado de obtener el Firma

Consentimiento Informado

FIRMA DEL TESTIGO
Mi firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato de

consentimiento informado en mi presencia, de manera voluntaria.

Testigo 1 Firma

Nombre, direccion, relacion
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FIRMA DEL TESTIGO. Mi firma como testigo certifica que el/la participante
firmo6 este formato de consentimiento informado en mi presencia, de manera

voluntaria.

Testigo 2 Firma

Nombre, direccion, relacion
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Fecha: Folio:

Variables Sociodemograficas
Edad: Peso:
Talla: IMC:

Antecedentes Gineco obstétricos
G: P: C:
A:

Variables de estudio
Histerosalpingografia:

Fecha de estudio: Fecha de ultima regla: Dia del
ciclo:
Hallazgos:
Alteracion de la cavidad uterina: Si No
Alteraciones encontradas: Pdlipo  Mioma submucoso Sinequia Malformacion Mdlleriana,
Tipo: intrauterinas Tipo:
Histerosonografia:
Fecha de estudio: Fecha de ultima regla: Dia del
ciclo:
Hallazgos:
Alteracion de la cavidad uterina: Si  No
Alteraciones encontradas: Pdlipo  Mioma submucoso Sinequia Malformacion Mdlleriana,
Tipo: intrauterinas Tipo:
Histeroscopia:
Fecha de estudio: Fecha de ultima regla: Dia del
ciclo:
Hallazgos:
Alteracion de la cavidad uterina: Si No
Alteraciones encontradas: Pdlipo  Mioma submucoso Sinequia Malformacion Mdlleriana,
Tipo: intrauterinas Tipo:
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