UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

Indicadores ecogréaficos asociados al desarrollo de aborto

espontaneo durante el primer trimestre de gestacion en el

servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Il Ramon
Castilla, enero —junio 2016

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE
MEDICO CIRUJANO

Ramirez Borrero, Zarella Roxana

Dr. Edwin Castillo Velarde
Asesor de Tesis

Dr. Jhony A. De la Cruz Vargas Ph. D., MCR, MD
Director de Tesis

LIMA — PERU
2017



Agradecimiento:

Al servicio de ginecologia y obstetricia del hospital
Ramon Castilla por el apoyo brindado para la realizacion
de este trabajo y a Dios por guiarme siempre en cada
paso de mi carrera profesional.



Dedicatoria:

A Dios, por haber guiado mis pasos en esta etapay
haberme puesto en mi camino grandiosas personas y
experiencias inolvidables.

A mis padres: Abad y Roxana, por haber confiado en miy
haberme ayudado a lograr este hermoso suefio que tuve
desde nifia, y a mi hermano Frank por su apoyo
constante.

A mi abuelita Teofila que sé que desde el cielo sigue
todos mis pasos y cuida de mi siempre.

A Oscar Daniel por haberme brindado su amor
incondicional y apoyarme en los momentos que mas
necesitaba.



RESUMEN

Objetivo: Determinar los indicadores ecograficos asociados al desarrollo de aborto
espontaneo durante el primer trimestre de gestacién en el servicio de Ginecologia y
obstetricia del Hospital Il Ramoén Castilla entre enero - junio del 2016. Material y
método: Se realizd un estudio observacional, transversal, retrospectivo, relacional.
La poblacién total fueron 179 mujeres que ingresaron al servicio de hospitalizacién
de ginecologia y obstetricia con el diagndstico de abortos espontaneos (grupo 1) y
gestantes a término (grupo 2). Se revisaron historias clinicas y se tom6 en cuenta la
primera ecografia transvaginal realizada durante el primer trimestre entre la 6ta y
12ava semana de gestacion, de los cuales se analizaron: medida de saco
gestacional (DSG), longitud corono nalga (CRL) y latidos cardiacos fetales (LCF) y
la presencia de hematoma retroplacentario y ademas las caracteristicas obstétricas
de la gestante: edad, gestaciones previas y abortos previos. Resultados:
Participaron 179 mujeres. 19% (35 mujeres) presentaron aborto espontaneo. Los
indicadores ecograficos: El DSG < 25 mm [OR=3.1, IC 95% (1.4 — 6.8)], LCF <120
Ipm [OR=15.3, IC 95% (5.3 — 44.2)], y la presencia de hematoma retrocorial
[OR=12.6, IC 95% (4.8 — 32.5)] se asociaron al desarrollo de aborto espontdneo en
el primer trimestre. CRL no demostrd ser asociado [OR=2.83, IC 95% (0.8 — 9.2)].
Dentro de las caracteristicas obstétricas: tener al menos un aborto previo [OR=6.9,
IC 95% (2.9 — 16.5)] y la edad materna = 35 afnos [OR=13.4, IC 95% (5.1 — 35)] se
asocian a un aborto espontaneo. También, tener <2 gestas es un factor protector
para aborto espontdneo [OR=0.29, IC 95% (0.1 — 0.6)]. Conclusiones: Los
menores valores de los indicadores ecograficos: DSG, y LCF, y la presencia de un
hematoma retroplacentario se asocian al desarrollo posterior de aborto espontaneo.
No se encontr6 asociacion del CRL. En cuanto a las caracteristicas obstétricas:
tener 235 afos, y presentar =1 aborto previo se asocia a mayor riesgo de aborto

espontaneo posterior y un factor protector fue haber presentado <2 gestaciones.

Palabras clave: indicadores ecograficos, medida de saco gestacional, longitud

corono-nalga, aborto, viabilidad, gestantes



ABSTRACT

Objective: To determine the ultrasound indicators associated with the development
of spontaneous abortion during the first trimester of gestation in the Obstetrics and
Gynecology department of Hospital I| Ramén Castilla between January and June of
2016. Material and method: A retrospective observational, cross - sectional study,
Relational. The total population consisted of 179 women who entered the
gynecology and obstetrics service with the diagnosis of spontaneous abortions
(group 1) and pregnant women (group 2). Clinical histories were reviewed and the
first transvaginal ultrasound performed during the first trimester between the 6th and
12th week of gestation was taken into account, including gestational sac
measurement (DSG), crown rump length (CRL), and heart rate (LCF) and the
presence of retroplacental hematoma and also the obstetric characteristics of the
pregnant woman: age, previous gestations and previous abortions. Results: 179
women participated. 19% (35 women) presented spontaneous abortion. The
ultrasound indicators: DSG <25 mm [OR = 3.1, 95% CI (1.4 - 6.8)], LCF <120 bpm
[OR = 15.3, 95% CI (5.3 - 44.2)], and the presence of retrocorial hematoma [ OR =
12.6, 95% CI (4.8 - 32.5)] were associated with the development of spontaneous
abortion in the first trimester. CRL did not prove to be associated [OR = 2.83, 95%
Cl (0.8-9.2)]. Among obstetric characteristics: having at least one prior abortion [OR
= 6.9, 95% CI (2.9 - 16.5)] and maternal age = 35 years [OR = 13.4, 95% CI (5.1-
35)] are associated with a miscarriage. Also, having <2 pregnancies is a protective
factor for spontaneous abortion [OR = 0.29, 95% CI (0.1 - 0.6)]. Conclusions: The
lower values of the ultrasound indicators: DSG, and LCF, and the presence of a
retroplacental hematoma are associated with the later development of spontaneous
abortion. No association was found for the CRL. Regarding the obstetric
characteristics: having 235 years, and presenting =21 previous abortion is associated
with a higher risk of subsequent spontaneous abortion and a protective factor was to

have presented <2 gestations.

Key words: ultrasound indicators, gestational sac measurement, crown rump length,

abortion, viability, pregnant women
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CAPITULO | PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. LINEA DE INVESTIGACION Y LUGAR DE EJECUCION

La linea de investigacion del siguiente estudio se encuentra en primer lugar y

pertenece al area de mortalidad materna, perinatal y neonatal.

La investigacibn de este estudio se llevd a cabo en el servicio de

Ginecologia y Obstetricia del hospital Il Ramoén Castilla.

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aborto espontaneo es la complicacibon mas comudn del embarazo
temprano. Segun la OMS, a nivel mundial, la incidencia del aborto
espontaneo en embarazos menores a las 20 semanas de gestacion es de 8
al 20% * 2. Sin embargo este porcentaje puede variar en relacién a otros

factores como la edad y la etnicidad 2.

Se estima que en el Peru el 15% al 25% de todas las gestaciones termina en
aborto. Las causas han sido ampliamente estudiadas y son dependientes de

las caracteristicas fetales, maternas y ambientales 3.

Durante las ultimas dos o tres décadas, la ultrasonografia transvaginal se ha
convertido en uno de los pilares en conocer el estado y/o viabilidad del
embrion o feto, y en el diagnéstico y manejo de los problemas del embarazo
temprano 4. La ecografia desempefia un papel fundamental en la evaluacién
de las mujeres que estan sangrando en el primer trimestre del embarazo.

Una variedad de caracteristicas ecograficas se han estudiado en la literatura



para intentar identificar el fracaso prematuro del embarazo °. Los criterios
mas utilizados para diagnosticar el fracaso del embarazo incluyen la
ausencia de actividad cardiaca por una cierta longitud de corona-nalga y la

ausencia embrién visible por un cierto diametro medio del saco gestacional .

Sin embargo, existen variaciones en los puntos de corte para las medidas
ecograficas: diAmetro medio del saco gestacional (DSG) y la longitud corono
nalga (CRL), usados para definir el fracaso del embarazo temprano por
diferentes observadores y aprobado por diferentes organizaciones
(especialmente el Colegio Americano de Radiologia en el 2013 y el Colegio
Real de Obstetras y Ginec6logos en el 2011) 6. Actualmente la medida DSG
ha variado de 16 a 25 mm en ausencia de embrion, y la CRL de 5 a 7 mm en
ausencia de latidos cardiacos fetales, segun los nuevos consensos para el
diagndstico de una gestacion no viable; por lo tanto esto sugiere que
indicadores predictores de aborto espontaneo estudiados en el 2011 por

Papaioannou en Inglaterra también podrian han variado 2.

Aunque estos indicadores tienen beneficios indiscutibles, su mal uso y la
mala interpretacion de sus resultados puede conducir a intervenciones en
embarazos que podrian haber tenido un desarrollo viable °. Las demandas
por negligencia relacionados con este tipo de error pueden constituir "una

fuente cada vez mayor de las acciones de responsabilidad médica" *.

En algunos paises como Inglaterra y Estados Unidos, se han desarrollado
unidades de embarazo temprano (UET); un servicio con el fin de atender a
todas las gestantes que presenten dolor abdominal, sangrado vaginal o
ansiedad durante el trimestre de la gestacion a través de examen clinico y
ultrasonografico y conocer la viabilidad de la gestacion o no en ese

momento. Durante el examen ecografico se le toman diversas medidas,
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entre ellas principalmente: la medida del saco gestacional (DSG), longitud
corono nalga (CRL), latidos cardiacos fetales (LCF) y medida del saco
vitelino (MSV). En relacion a estas medidas se han realizado muchos

estudios con el fin de poder predecir desarrollo posterior de un aborto ’.

A nivel nacional, los temas relacionados al aborto son poco estudiados y se
refleja en la desactualizacion de las guias de protocolo nacional sobre el
manejo de la misma como por ejemplo la guia de Instituto Nacional Materno
Perinatal “Guia de practica clinica en obstetricia y perinatologia” realizada en
el 2014 basadndose en datos en relacion a medidas ecograficas aun no
actualizadas °. Es importante que los criterios diagnésticos para el aborto
involuntario deben ser claros y precisos, ya que una decision que las
mujeres esperan de los clinicos es que tengan una certeza completa sobre
la viabilidad de su embarazo. Queda claro que si no se tienen determinados
los criterios de aborto espontaneo es mucho mas dificil poder encontrar

indicadores para predecir un posterior aborto involuntario.

Dentro de los estudios realizados a nivel nacional, se han descrito las
caracteristicas maternas que podrian influenciar en el desarrollo de aborto
involuntario, sin embargo, no hay estudios en donde se haya considerado
estudiar la relacion de las medidas ecogréficas y el aborto involuntario
durante el primer trimestre de embarazo; hecho que es muy importante ya
gue es la herramienta base para poder hacer un buen diagndstico.

El Servicio de Ginecologia y Obstetricia del hospital II Ramon Castilla
perteneciente a la red desconcentrada Almenara, cuenta con 150 ingresos
mensuales al servicio de hospitalizacion, de los cuales aproximadamente 50
de ellas ingresan con el diagnéstico de aborto espontaneo; es decir la

incidencia es relativamente alta, cerca del 30%. EIl objetivo de éste estudio
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es poder analizar y comparar los indicadores ecograficos principales: DSG,
CRL y LCF en relacion al desarrollo posterior de aborto involuntario y poder

establecer puntos de corte.

Por todo lo expuesto se planted lo siguiente ¢Cudles son los indicadores
ecograficos asociados al desarrollo de aborto espontaneo durante el primer
trimestre de gestacion en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital

Ramon Castilla durante el periodo enero a junio del 20167

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por todo lo expuesto se planted lo siguiente ¢Cudles son los indicadores
ecogréficos asociados al desarrollo de aborto espontaneo durante el primer
trimestre de gestacion en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
I Ramén Castilla durante el periodo enero a junio del 20167

1.3. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El aborto involuntario se define como la interrupcién del embarazo antes de
las 20 semanas de gestaciéon o la muerte del feto menor de 500 gramos *.
Segun la OMS, el riesgo de que suceda es alrededor del 20%
aproximadamente y disminuye al 12% cuando se le realiza una ecografia en

donde se evidencia una gestacioén viable en el primer trimestre 2 5.

Una de las principales razones por las que las gestantes acuden al servicio
de emergencia durante el primer trimestre es la incertidumbre sobre la
posibilidad que se produzca un aborto espontaneo involuntario. En particular,

las mujeres que han tenido una pérdida temprana del embarazo o resultados
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adversos del embarazo, han tenido recientemente sangrado vaginal o dolor
abdominal, o han sido sometidas a fertilizacion in vitro estan muy
preocupados por el mantenimiento del embarazo. Por lo tanto, todos los
esfuerzos deben hacerse durante la ecografia precoz no sélo para confirmar
el embarazo y determinar la edad gestacional, sino también para predecir la

probabilidad de aborto involuntario 1°.

De esta forma un estudio prospectivo realizado en King’'s College Hospital en
el 2014 por A. Z. Davison analizo los efectos psicoldgicos y aceptabilidad de
la gestante sobre una prueba para predecir la viabilidad del embarazo
temprano en donde se encontré que las mujeres con una baja probabilidad
de viabilidad embrionaria tenian la oportunidad de prepararse para un aborto
involuntario espontaneo o para programar provisionalmente el tratamiento
médico o quirdrgico para poco después de la repeticion de la exploraciéon. Del
mismo modo las mujeres con una alta probabilidad de un embarazo en curso
podian sentirse mas tranquilas y menos ansiosas sobre el curso de su
gestacion. Este estudio demostré que hay evidencia de beneficio psicologico
de una prueba que da a las mujeres la probabilidad de que su embarazo esté
en curso en un momento dificil e incierto. No sélo hubo una reduccién
significativa en los niveles de ansiedad, sino que la mayoria de las mujeres
también percibieron que la prueba era util independientemente del resultado

final de su embarazo 1112,

Varios estudios con un pequefio namero de pacientes han reportado
resultados contradictorios en relacibn a los indicadores ecograficos
asociados al desarrollo posterior de aborto involuntario y a nivel nacional
poco 0 nada se ha estudiado respecto a este tema. Lo que es increible ain
€s gue contamos con guias nacionales poco actualizadas en cuanto al
diagnostico ecografico de aborto espontaneo, como por ejemplo la guia
nacional del instituto materno perinatal, entre ellas “La Guia de practica
clinica y de procedimientos en Obstetricia y Perinatologia” que cuentan con

valores aln no actualizados °. Esto puede significar la diferencia en la
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realizacibn de una intervencidn no necesaria en la interrupcién de un
embarazo viable. Al conocer los valores ecogréficos, no solo se podria hacer
un buen diagndéstico de un aborto espontaneo, sino también se podria hallar
un punto de corte ecografico que nos pueda indicar un mayor riesgo de la
misma durante el primer trimestre de gestacion; de tal forma se podria tener
un mayor control con las pacientes que se encuentren dentro de este grupo

para una mayor monitorizacion y orientacion.

Por todo lo expuesto a través de este estudio se pretende estudiar no solo las
caracteristicas descriptivas en relacién a la poblacion como la incidencia, la
edad media de las gestantes, etc. en el servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital Ramén Castilla; sino a su vez poder analizar los indicadores
ecograficos principales como: DSG, CRL y LCF y determinar si existen algin
grado de asociacion con el desarrollo posterior de aborto involuntario. De esa
forma poder comparar los resultados con estudios realizados en otros paises,
y un futuro poder realizar estudios longitudinales; ya que a nivel nacional no

se ha encontrado bibliografia en donde se haya realizado un estudio similiar.

1.4.DELIMITACION DEL PROBLEMA
El espacio donde se plante6 el problema de investigacion fue en el servicio

de ginecologia y obstetricia del hospital | Ramoén Castilla. El tiempo en el

cual se realiz6 este estudio fue durante el periodo Enero - Junio del 2016.
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1.5.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1.

1.5.2.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la asociacion de los indicadores ecograficos
longitud corono-nalga y medida de saco gestacional de una
gestacion temprana viable con el desarrollo de aborto
espontaneo posterior en el hospital I Ramon Castilla

durante, Enero — Junio 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar la asociacion de la longitud ecografica craneo-caudal
entre la 6ta y 12ava semana de gestacion con el aborto
espontaneo posterior en el Hospital Ramén Castilla.

Estimar la asociacion del diametro ecografico del saco
gestacional entre la 6ta y 12va semana de gestacion con el
aborto espontaneo posterior en el Hospital Ramon Castilla.

Estimar la asociacion del numero de latidos cardiacos fetales
por ecografia entre la 6ta y 12va semana de gestacion con
el aborto espontaneo posterior en el Hospital Ramon
Castilla.

Analizar las caracteristicas maternas asociados a abortos

espontaneos en el Hospital Ramén Castilla.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Agarwal N et al. 2016 13, El titulo de este estudio fue: Aborto y restriccion de
crecimiento por ultrasonido durante el primer trimestre de gestacion. El
objetivo del estudio fue examinar si los embarazos tempranos viables que
posteriormente terminan en un aborto espontaneo muestran evidencia de
restriccion del crecimiento en el primer trimestre. El estudio se realiz6 en
Santosh Medical College and Hospital, India y fue tipo prospectivo de
cohortes durante 1 afo, en mujeres entre 5 y 10 semanas de gestacion. Se
calculd la desviacion entre la longitud de corona-nalga observada y esperada
(CRL) para la gestacion y se expresé como un puntaje z. Los embarazos
fueron seguidos hasta las 11-14 semanas, y se calcul6 la desviaciéon entre
los que permanecieron viables y abortaron posteriormente. De las 300
mujeres, el embarazo permaneci6 viable en 248 (82,6%) y 52 (17,4%) sufrié
un aborto espontaneo. En la primera ecografia transvaginal, la puntuacion z
de la CRL media para embarazos que permanecieron viables fue -0,69
mientras que en embarazos que posteriormente abortaron la puntuacion z
fue de -2,95 y la CRL fue significativamente menor (P <0,048). En el ultimo
grupo, el CRL inicial estaba por debajo de la media esperada para la edad
gestacional en todas las mujeres. Las conclusiones fueron las siguientes: La
CRL fue significativamente menor en embarazos que posteriormente
terminaron en aborto espontaneo. Este estudio sugirid6 que la restriccion
temprana del crecimiento en el primer trimestre esta asociada con la muerte

intrauterina subsiguiente.

Kumari S, Roychowdhury J. et al. 2016 4. El titulo de esta investigaciéon
fue: Prediccion del fracaso de una gestacion temprana mediante el uso de la
ecografia en el primer trimestre. El objetivo de este estudio fue evaluar los
cambios en el primer cribado ecografico trimestre del desarrollo de una

gestacion temprana, identificar los parametros ecograficos anormales y
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correlacionar los hallazgos ultrasonicos con los resultados clinicos y también
para analizar el éxito del tratamiento conservador en los pacientes. Se
incluyeron a 150 pacientes que asistieron a unidades de embarazo temprano
en emergencia dentro de las 5-12 semanas de gestacion teniendo en cuenta
el cumplimiento de los criterios de inclusién y exclusion. Los resultados
fueron que la tasa de aborto fue de 16%. Setenta y dos por ciento del aborto
se produjo a entre 8-12 semanas de gestacion. La amenaza de aborto se
observd en el 10% de los pacientes. Dieciséis por ciento de los pacientes
tuvieron resultados anormales USG en términos de gran saco vitelino,
anormal didmetro medio de saco gestacional, menor longitud céfalo-caudal,
bradicardia embrionario, el aumento del indice de resistencia y el hematoma
intrauterino. Este estudio puso de relieve el papel de la ecografia en la

prediccion del fracaso del embarazo temprano en el primer trimestre.

Sherif Fathi EI-Mekkawi. 2015 15, El titulo fue: Prediccion del riesgo de
aborto espontaneo mediante el uso de medidas de ultrasonido en el primer
trimestre y nivel de progesterona sérica materna a las 7 semanas de
embarazo. Su objetivo fue evaluar la exactitud de la utilizacion de primeros
marcadores ecograficos del primer trimestre como: medida del saco
gestacional (DSG), Longitud craneo-caudal (CRL), la relacion medida de
saco gestacional y longitud craneocaudal (MDSG/CRL) y los latidos
cardiacos fetales (LCF), mas el nivel de progesterona en la séptima semana
de embarazo para predecir el riesgo de aborto espontaneo involuntario en el
Hospital de la maternidad de la Universidad Ain Shams. Los resultados
fueron que las mujeres del grupo 1 tuvieron significativamente menor
proporcion DSG, DSG/CRL y LCF en comparacion con el grupo 2. No
Hubieron diferencias significativas respecto a las medidas del CRL y el nivel
de progesterona. EI mejor punto de corte para DSG fue de 14 mm con una
sensibilidad y especificidad del 96 y 74%, respectivamente. El mejor punto
de corte para CRL fue de 5.5 mm con una sensibilidad y especificidad del 58
y 60%. El mejor punto de corte para DSG/CRL fue de 9 mm con una
sensibilidad y especificidad del 97 y 73%. El punto de corte para LCF fue de
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111 latidos/ minuto con una sensibilidad y especificidad del 92 y 91%. Para
la progesterona el mejor punto de corte es de 27 ng/ml con una sensibilidad
y especificidad del 63 y 56%, respectivamente. Se concluyd que para
predecir el riesgo de aborto espontaneo involuntario en la 7ma semana de
gestacion, la relacibn MSG, MSG/CRL y LCF fueron considerados
marcadores altamente validos y mejor positivo que negativo con una mayor

sensibilidad en comparacion con la progesteronay la CRL.

Stamatopoulos N. et al. 2015 16, El titulo de este estudio fue llamado:
Prediccion del riesgo de aborto espontaneo en las mujeres que presentan un
embarazo viable en la primera exploracion temprana del embarazo. El
objetivo fue generar y evaluar un nuevo modelo de prediccién para el aborto
involuntario en las mujeres que presentan un embarazo intrauterino viable
(IUP) en la ecografia durante el primer trimestre y comparar este nuevo
modelo a un modelo previamente publicado. Un nuevo modelo de regresiéon
logistica multinomial se desarrollé en forma retrospectiva los casos de
formacion y probado de forma prospectiva en los casos de prueba. Se
presentaron 1115 mujeres a la unidad de inicio del embarazo. 862 con un
IUP viable en la primera exploracion, cuyo resultado se conocia al final del
primer trimestre fueron incluidos en el andlisis final. 566 mujeres fueron
incluidas en el conjunto de entrenamiento y 296 en el conjunto de prueba.
92,1% eran viables y el 7,9% habia abortado al final del primer trimestre. Las
variables prondsticas independientes mas importantes para el modelo de
regresion logistica fueron los siguientes: edad materna, LCF, logaritmo [saco
gestacional (DSG) de volumen / longitud craneo-caudal (CRL)], CRL y la
presencia o ausencia de coagulos por la vagina (PV) en la presentacion. Se
concluy6 que se ha desarrollado un nuevo modelo de prediccion que indica
la probabilidad de aborto involuntario. En las mujeres que se presentaron un
IUP viable en la exploracion primaria, la edad materna avanzada, en
presencia de coagulos PV aumenta la probabilidad de aborto involuntario
posterior. Considerando que, en las mujeres con un LCF mayor en la

presencia de una relacion de aumento de volumen GS / CRL, se redujo la
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probabilidad de aborto involuntario posterior. Este nuevo modelo supero al

modelo publicado previamente desarrollado en su unidad.

Preisler, J, Kopeica J. et al. 2015 7. El titulo de este estudio fue ‘Definir
criterios seguros para el diagnostico de aborto espontaneo: estudio
multicéntrico observacional prospectivo’. El objetivo del estudio fue validar
los cambios de orientacion recientes estableciendo el rendimiento de los
valores de corte para la medida del embrion longitud craneo-caudal y
diametro medio saco gestacional para el diagnostico de aborto involuntario
con altos niveles de seguridad. El disefio del estudio fue prospectivo
observacional multicéntrico. Basada en siete unidades de evaluacion
temprana del embarazo hospitales en el Reino Unido. Participaron 2845
mujeres con embarazos intrauterinos de viabilidad desconocida en donde se
incluia el uso de la ecografia transvaginal. Principales medidas de resultado:
Didmetro medio saco gestacional, longitud craneo-caudal, y la presencia o
ausencia de la actividad del corazon al embridn inicial y repetir la ecografia
transvaginal alrededor 7-14 dias mas tarde. El resultado final fue la viabilidad
del embarazo en la gestaciéon de 11-14 semanas. Se concluyé que los
valores de corte cambiados recientemente del DSG y CRL que define aborto
involuntario son apropiados y no demasiado conservador, pero no tuvieron

en cuenta la edad gestacional.

Wie JH, Choe S, et al. 2015 18 EI titulo de investigacion fue:
Parametros sonogréaficos para la prediccién del aborto espontaneo: papel de
la medicion tridimensional del volumen. El objetivo de este estudio fue
evaluar el valor de la medida de volumen mediante ecografia tridimensional
para predecir el aborto espontdneo. Se siguieron prospectivamente 188
mujeres embarazadas solteras de 5 a 9 semanas de gestacion. Se midieron
el volumen tridimensional del saco gestacional ecografico y el volumen del
saco vitelino junto con la frecuencia cardiaca fetal, el diametro del saco
gestacional y el diametro del saco vitelino. Para cada parametro ecografico

se crearon nomogramas; Se calcularon los puntajes z para cada medida y se
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compararon los valores entre el aborto espontdneo y los grupos de
embarazo en curso. Los parametros sonogréficos para la prediccion de
aborto involuntario fueron evaluados por analisis multivariante, y el
rendimiento de deteccion se evalu6 mediante una curva caracteristica de
funcionamiento del receptor. De los 188 embarazos, 30 (16,0%) tuvieron
aborto espontaneo. El andlisis multivariado mostré que la frecuencia
cardiaca fetal por debajo del percentil 5 (odds ratio, 6,43), el diametro del
saco gestacional por debajo del percentil 5 (odds ratio, 4,87), el volumen del
saco gestacional por debajo del percentil 5 (odds ratio, 5,25) y el diametro
del saco vitelino Por debajo del 2,5 o por encima del percentil 97,5 (odds
ratio, 15,86) fueron predictores significativos de aborto espontaneo (p =
0,018; p = 0,018; p = 0,033; p <0,001). En una tasa de falsos positivos de
30%, la tasa de deteccion de aborto involuntario en el cribado mediante una
combinacion de la frecuencia cardiaca fetal, el diametro del saco
gestacional, el volumen del saco gestacional y el diametro del saco vitelino
fue del 77,8%. Las conclusiones fueron que un volumen de saco gestacional
pequefio para la edad gestacional es un importante predictor ecografico del
aborto espontaneo, al igual que la bradicardia fetal, un pequefio diametro del

saco gestacional y un diametro pequefio o grande del saco vitelino.

Ganesan P, Sharma D. et al 2015 1°. Un estudio sobre parametros
obstétricos y ultrasonograficos en pacientes con aborto espontaneo precoz.
El objetivo del estudio fue evaluar factores que incluyen el diametro del saco
vitelino y la morfologia asociada a aborto involuntario. Se realizé un estudio
observacional realizado en el Departamento de Obstetricia y Ginecologia,
Instituto Amrita de Ciencias Médicas, Kochi a partir de septiembre 2013 a
agosto de 2014. Un total de 50 sujetos que tenian aborto involuntario se
analizaron para determinar los factores asociados a ella, como la edad , la
paridad, la duracion de la vida conyugal, enfermedad médica coexistente, la
edad gestacional (evaluada por dltimo periodo menstrual, diAmetro medio
saco gestacional y la longitud craneo-caudal), la morfologia del saco

gestacional (DGS), el saco vitelino diametro (YS) y morfologia. La edad
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media fue de 27,48 +/- 4,2 afios y la duracibn media de la vida matrimonial
fue de 4,3 +/- 3,4 afos. polo fetal estaba ausente en el 44%. GS y YS
morfologia fue normal en 64% y 68%, respectivamente. YS fue visto en el
4%. YS diametro fue <2 mm en el 2%, de 2-6 mm en el 58% y> 6 mm en el
24%. La edad media gestacional evaluada por ultimo periodo menstrual
(LMP) y la media del diametro del saco gestacional (DSG) fue 8w 4d + 1w4d
y 7w3d = 1wld respectivamente. Se observaron anomalias de diametro y
morfologia de YS y DGS estar mayormente relacionado con abortos
involuntarios. Disparidad entre LMP, CRL y DSG puede apuntar hacia un
posible aborto involuntario. Se pudo destacar que la evaluacion de rutina y
documentacibn de YS y GS didmetro y morfologia en todas las
exploraciones tempranas del embarazo podrian ayudar a predecir las
probabilidades de aborto involuntario.

Davison AZ, et al. 2014 11, Este studio llamado los efectos psicoldgicos y la
aceptabilidad del paciente de una prueba para predecir la viabilidad en el
inicio del embarazo: un estudio prospectivo aleatorizado. El objetivo de este
estudio fue establecer si las mujeres obtienen cualquier beneficio psicolégico
mensurable a corto plazo o beneficio percibido de tener una prueba para
determinar la probabilidad de que su embarazo esté en curso cuando esto
es incierto en el examen de ultrasonido. Se tratd de un estudio prospectivo,
aleatorizado y controlado realizado entre enero de 2012 y junio de 2012
realizado en la unidad de embarazo temprano del King's College Hospital. La
poblacién del estudio fue de mujeres que concibieron espontdneamente y
tenian un solo saco gestacional intrauterino de diametro medio <20 mm, sin
embrién visible en su primera ecografia. En los resultados en el
reclutamiento no hubo diferencias significativas en los niveles de ansiedad
entre los casos y los controles. Después de siete dias, los niveles de
ansiedad fueron significativamente mas bajos en los casos que en los
controles (p = 0,04). De los que recibieron el puntaje de probabilidad, 55/70
(78.6% IC 95% 67.5-86.7%) lo encontraron util y 58/70 (82.9% IC 95.2%

72.2-90.1) optarian por hacerse la prueba en un futuro embarazo si indicado.
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Este estudio demostré que existe evidencia de beneficio psicolégico de un
simple analisis de sangre que da a las mujeres la probabilidad de que su

embarazo estara en curso en la siguiente exploracion.

SANCHEZ JC. 2012 20, "Factores de riesgo para aborto espontaneo en
pacientes hospitalizados en el servicio de ginecoobstetricia del hospital
gustavo lanatta lujan, huacho - lima, durante el periodo agosto-diciembre del
2012. El objetivo del estudio fue ldentificar los factores de riesgo para el
aborto espontaneo en pacientes hospitalizados en el servicio de Gineco
obstetricia del Hospital Gustavo Lanatta Lujan, agosto a diciembre del 2012.
Para ello Se realizé un estudio de casos y controles. Se defini6 como un
caso de todo paciente con diagnéstico de aborto espontaneo. Se hallé6 que
los principales factores asociados de riesgo para el aborto espontaneo son:
Tener edad >= 35 afios (OR=1.91), ser multigesta (OR=3.58, tener
antecedentes de cesarea (OR=2.58), legrado uterino (OR=2.42), abortos
(OR=5.7), parto prematuro (OR=4.41), el consumir cafeina (OR= 5), tabaco
(OR=15.29), bebidas alcohdlicas (OR=26.91), la obesidad (OR=2.85), la
infeccién urinaria (OR=4.8), la fiebre (OR=5.81), la diabetes (OR=5.06) y el
estrés materno (OR=3.63). Se concluye que existen factores asociados de
riesgo para el aborto espontaneo, la mayoria de los cuales son prevenibles o
controlables. Se recomienda la utilizacion de los resultados con el fin de

desarrollar actividades de salud preventivo promocionales.

Papaioannou et al. 2011 7. El titulo fue: ‘predicciéon ultrasonografica de
aborto precoz'. El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar el valor
de los hallazgos de la historia y la ecografia maternas a 6-10 semanas para
la prediccion de principios de aborto involuntario. Los indicadores
ecogréaficos embrionaria longitud craneocaudal (CRL), frecuencia cardiaca
(FC), didmetro del saco gestacional (DSG) y yema de huevo diametro del
saco (YS) se compararon en dos grupos de mujeres con embarazos Unicos
gue asisten a una unidad de embarazo temprano. En el primer grupo la

exploracion inicial demostré un embridén vivo pero en una visita posterior el
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andlisis mostr6 un embrion muerto, aborto involuntario completa o
incompleta. En el segundo grupo con un embrién vivo hubo posterior
nacimiento vivo de un recién nacido normal. Habia 729 embarazos con
aborto involuntario y 4698 con resultado normal. El analisis de regresion
logistica demostré que en la prediccion de aborto involuntario el riesgo fue
mayor en las mujeres de origen africano racial [odds ratio (OR) 1,62], los
fumadores de cigarrillos (OR 1,91) y los que tienen sangrado vaginal (OR
2,03) y aumenté con la edad materna (O 1.05) y ASD (OR 1,88) y fue
inversamente relacionada con la CRL (OR 0,79), HR (OR 0,96) y GSD (OR
0,84). A la tasa de falsos positivos del 30%, la tasa de deteccién de aborto
involuntario en el cribado de sangrado vaginal fue del 45%, 53% mediante la
adicion de factores de historia de la madre y el 85,7% por la adicion de los
hallazgos ecograficos. Se concluye que al principio del embarazo una
prediccibn de aborto involuntario puede ser proporcionado por una
combinacion de caracteristicas maternas y resultados de la ecografia y el
riesgo estimado se puede utilizar para racionalizar el seguimiento. Este
modelo multivariado requirid6 una evaluacion prospectiva en una nueva

muestra de la poblacion

Bae S, Karnitis J. et al. 2011 2. El objetivo del estudio fue de identificar los
marcadores ecograficos tempranos en pacientes embarazadas que predicen
un resultado favorable embarazo. Fue un estudio retrospectivo de casos y
controles. La poblacion fueron los pacientes de infertilidad en la clinica de
fertilidad. En total se estudiaron a 1051 mujeres con embarazos tempranos
concebidos después de un tratamiento de fertilidad. A ninguna se le realizd
alguna intervencion. En los resultados se observé que la tasa de embarazo
en curso fue del 90,5% para aquellos embarazos que tienen actividad
cardiaca fetal temprana (OR 66,5). EI DSG =12 mm se asocié con una tasa
de embarazo en curso del 91,9%. Un saco gestacional <8 mm, se asoci6
con una alta tasa de aborto involuntario, el 85,3%. Las tasas de embarazo
en curso para la medida de saco vitelino <2 mm, 2-6 mm, y> 6 mm fueron
20%, 89,2% y 20%, respectivamente (OR 33.1, 2-6 vs <2 mm; OR: 33.1, 2-6
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vs> 6 mm). La tasa de embarazo en curso fue del 94% cuando los tres
marcadores estaban presentes. En conclusion en los dias postconcepcion
33-36, el diametro del saco gestacional 212 mm, el diametro del saco vitelino
de 2-6 mm y la presencia de actividad cardiaca fetal fueron marcadores

favorables.

Karin Lautmann, 2011 22, Este studio fue titulado: Uso clinico de un modelo
para predecir la viabilidad de embarazos intrauterinos tempranos cuando
ningun embridn es visible en la ecografia. La edad materna, el diametro del
saco gestacional (DSG) y los niveles séricos de progesterona se utilizaron
en un modelo de regresion logistica para crear un algoritmo para estimar la
probabilidad de un embarazo viable. El objetivo de este estudio fue evaluar
gué tan bien la prueba realizada en la practica clinica de rutina. Este fue un
estudio observacional retrospectivo de mujeres que realizaron la prueba en
su Unidad de Embarazo Temprano durante un periodo de 6 afios. Los
criterios de inclusion fueron una concepcion espontdnea, saco gestacional
de 20 mm de diametro medio, ausencia de embridn visible en la ecografia
transvaginal y datos de evolucion de la viabilidad del embarazo. De 5163
mujeres potencialmente elegibles, 472 tuvieron la prueba realizada (9,1%) y
400 cumplieron los criterios de inclusion para el estudio. Las mujeres
mayores o con sangrado vaginal, una edad gestacional mas avanzada o una
historia de abortos espontaneos previos al primer trimestre tuvieron mas
probabilidades de hacerse la prueba. En el seguimiento, 199/400 (49,8%)
mujeres tuvieron un embarazo intrauterino viable y 201/400 (50,2%) tuvieron
un embarazo no viable. El modelo de regresién logistica se comportd mejor
gue la progesterona sérica, b-hCG, la DSG media o la edad materna sola
como pardmetros Unicos para diferenciar entre embarazos viables y no
viables, pero el &rea bajo la curva fue menor que en el estudio de 2003 [0.85
Error 0,021) frente a 0,97 (error estandar 0,011)]. Aunque menos eficaz que
en el estudio original, el modelo de regresion logistica fue capaz de predecir
la viabilidad del embarazo con una precision razonable cuando se aplico en

la practica clinica. La prueba parece estar bajo uso y otros estudios
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prospectivos son necesarios para establecer si la prueba es de beneficio

clinico, por ejemplo, en la reduccién de la ansiedad del paciente

Abdallah Y, Daemen A, et al. 2011 23. El titulo fue: Limitaciones de las
definiciones actuales de aborto involuntario utilizando el diametro medio del
saco gestacional y las mediciones de la longitud de la corona: un estudio
observacional multicéntrico. El objetivo fue definir la tasa de falsos positivos
(FPR) para el diagnéstico de aborto involuntario asociado con diferentes
mediciones de CRL y MSD con o sin un saco vitelino en una gran poblacion
de estudio de los pacientes que asisten a las clinicas tempranas del
embarazo. También tenia por objeto definir los valores de corte para CRL y
MSD que, sobre la base de una sola medicion, se puede diagnosticar
definitivamente un aborto involuntario y asi excluir la posible terminacién
involuntaria del embarazo. Este fue un estudio observacional transversal.
Los datos se recogieron de forma prospectiva de acuerdo con un protocolo
predefinido. EI embarazo intrauterino de viabilidad incierta (IPUV) se definio
como un saco vacio gestacional o salida con un saco vitelino pero no
embrion visto con MSD <20 o <30 mm o un embrién con un latido del
corazén ausente y CRL <6 mm o <8 mm. Se reclutaron para el estudio de
1060 mujeres consecutivas con IPUV. El punto final fue la presencia o
ausencia de un embarazo viable en el momento de primer trimestre
ecografia de cribado de entre 11 y 14 semanas. La sensibilidad,
especificidad, valores predictivos positivos y negativos se calcularon para los
posibles valores de corte para definir aborto involuntario de MSD 8 a 30 mm
con o sin un saco vitelino y desde CRL 3 a 8 mm. Los resultados mostraron
gue algunas de las definiciones actuales utilizadas para diagnosticar aborto
involuntario son potencialmente inseguro. Directrices nacionales actuales
deben ser revisados para evitar la terminacién involuntaria de los embarazos
no deseados. Un DSG de corte de> 25 mm y una CRL de corte de> 7 mm
podria introducirse para reducir al minimo el riesgo de un diagnéstico

positivo falso de aborto involuntario.
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Makrydimas G1, Sebire NJ. 2003 24. El titulo fue “Pérdida fetal tras el
diagnéstico por ultrasonido de un feto vivo entre las 6-10 semanas de
gestacion”. El objetivo fue evaluar prospectivamente el valor de las
caracteristicas demograficas y los resultados de la ecografia en la prediccion
de la pérdida fetal en embarazos posteriores con fetos vivos a 6-10 semanas
de gestacion. Se realizé ecografia transvaginal se realiz6 en 866 embarazos
de 6-10 semanas de gestacion. Se examind la relacion de los resultados de
datos y de ultrasonido demograficos en el momento de la evaluacion inicial a
la pérdida fetal subsiguiente. Los resultados fueron los siguientes: en los 668
embarazos Unicos con fetos vivos y seguimiento completo hubo 50 (7,5%)
las pérdidas fetales. La incidencia de pérdida fetal aumenté
significativamente con la edad materna y disminuy6 con la gestacion. En los
embarazos resultantes en la pérdida fetal, en comparacion con aquellos con
nacidos vivos, la incidencia de sangrado vaginal y el tabaquismo fue mayor,
la frecuencia cardiaca fetal fue significativamente menor y el didmetro de
gestacion saco era mas pequefia, pero el didmetro del saco vitelino no fue
significativamente diferente. En conclusion en los embarazos con feto vivo
de gestacion 6-10 semanas, la tasa de pérdida fetal posterior se relaciné con
la edad materna, la gestacion, el tabaquismo, antecedentes de sangrado
vaginal y los resultados de la ecografia de diametro pequefio saco de

gestacion y bradicardia fetal, con relacion a la longitud corono nalga.

2.2.BASES TEORICAS — ESTADISTICAS

A lo largo del tiempo la ecografia ha logrado un avance muy importante en el
manejo de ciertas situaciones clinicas. Cuando se realiza una ecografia, nos
va a permitir hacer el diagndstico precoz de un embarazo con un curso
anormal mucho antes la paciente refiera algin sintoma; en este caso la
hemorragia vaginal es la principal sintomatologia que el manejo de estos

escenarios ha variado drasticamente. Por esta razén actualmente se toman
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en cuenta los hallazgos ecograficos para poder tomar medidas y conductas

adecuadas en caso de encontrar una gestacion precoz anémala °.

No obstante, debemos resaltar que quienes ayudan a la interpretacion de la
ultrasonografia son los hallazgos ecograficos y el escenario clinico de la
gestante y de esta forma poder establecer una conducta clinica sugerida
segun la paciente. Ademas de esto no debemos olvidar algunos datos que la
madre nos puede brindar como son: la fecha de ultima regla (FUR) y los
valores del examen cuantitativo de sangre de la hormona gonadotropina
coriénica beta (B-HCG)~.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que alrededor de 500
000 mujeres fallecen por causas relacionadas a la gestacion. Una alta
proporcion de esas muertes se atribuyen a las complicaciones del aborto.
Cerca del 98% de estas muertes maternas han sido producidas en paises en
desarrollo, donde se ha demostrado que los principales riesgos que llevan al
fallecimiento es el alto indice de embarazos en cada una de ellas y que
incluso se ve agravado por las condiciones socioecondmicas y la escasa

accesibilidad a los servicios de atencidon materna 2°.

Actualmente se estima que alrededor del 15% de las gestaciones
clinicamente reconocidas y 30% de los embarazos diagnosticados por
pruebas bioquimicas han resultado finalmente en un aborto espontaneo
involuntario como parte de sus complicaciones. Las alteraciones genéticas o
del desarrollo del feto son las principales causas de aborto espontaneo. Las
trombofilias, alteraciones del canal cervical, las infecciones y alteraciones
endocrinas, factores morfolégicos y sistema inmunnoldgico se encuentran

incluidas como otras causas de aborto 2.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al aborto como la
expulsion o extraccion de un feto o embrion, de su madre, cuyo peso sea de

500 gramos o0 menos y/o antes de las 20 semanas de gestacion; sin

27



embargo existen diferentes tipos de abortos los cuales se mencionaran

posteriormente 2°,

Segun el Colegio real de Obstetricia y Ginecologia, el aborto espontdneo
puede definirse como la interrupcion de la gestacion antes de las 22
semanas completas. Asimismo, es importante mencionar que los abortos se
clasifican como tempranos cuando curren antes de las 12 semanas o0

tardios cuando ocurren entre las semanas 12 a 22 de gestacion 2.

l. ABORTO ESPONTANEO

Es considerado la complicacion mas coman del embarazo en donde se sabe
gue de cada 4 mujeres, 1 de ellas va a presentar la pérdida del embrién. La
mayor incidencia que conllevan a pérdidas tempranas, suceden no mas alla
de las 12 semanas. En contraste, los abortos tardios se presentan en 1,2%,
siendo las menos frecuentes. Segun Mendoza W y Subiria G en un estudio
observacional prospectivo en el que participaron 200 mujeres tuvo como
resultado que la tasa de aborto fue del 31% durante el primer trimestre. Las
tasa de aborto de las gestaciones reconocidas clinicamente, hoy en dia se
han se han incrementado a raizde la deteccién temprana de la gestacion
usando test rapidos disponibles comercialmente, que a su vez se confirman
finalmente por una ecografia obstétrica transvaginal que tiene alto grado de
sensibilidad y disponibilidad. No obstante, ain no se conoce la cantidad o el
porcentaje de mujeres que han presentado un aborto espontaneo en su
domicilio y que coincidentemente puede ser confundida con una
irregularidad menstrual que no tiene implicancia clinica y que no requiere el
manejo de un personal de salud 3. Hoy en dia se sabe que la incidencia de
aborto aumentaria si la concepcién se hubiera producido en dias distintos al
de la ovulacién. Las parejas con abortos previos como antecedente, las
interrupciones llegaron al 17% cuando la concepcién se produjo el dia de la
ovulacion, y trascendieron al 23% cuando la concepcién se produjo un dia

distinto del ciclo regular?’.
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II. ABORTO RECURRENTE

Es mucho menos frecuente y su incidencia de abortos espontaneos
recurrentes varia segun como se defina: La mayoria de autores consideran 3
0 mas pérdidas consecutivas de la gestacion. Llega a alcanzar la incidencia
del 1% si se describe como la pérdida de tres o mas embarazos
consecutivos. Cuando la definicion se amplia a la interrupcién de dos o mas
gestaciones consecutivas, la incidencia trasciende al 3%. Siempre que
ocurra un aborto recurrente va a involucrar la basqueda continua y metddica
de una causa subyacente 28. No obstante, es frecuente que no se encuentre
alguna causa aparente 0 que las causas halladas sean frecuentes en
mujeres con abortos espontaneos. Normalmente si uno describe un aborto
espontaneo aleatoriamente su incidencia va del 15 al 20% y en teoria el
riesgo que este evento suceda 3 veces sucesivamente disminuye
drasticamente al 0.34%. Hoy en dia se sabe que el riesgo que ocurra un
aborto espontaneo es directamente proporcional con la cantidad de abortos
espontaneos anteriores (es decir a mas abortos, mayor riesgo que vuelva a
ocurrir) o se relacionan con las caracteristicas propias de las gestaciones
anteriormente perdidas (cariotipos, las alteraciones embrionarias o fetales,
etc). En un estudio en el cual participaron 500 parejas con antecedente de
aborto recurrente se hallé una historia de mortalidad fetal o neonatal previa
del 6%, por anomalias fetales en un 2% y en un 5% habian presentado una
gestacion ectopica antecesora. Ademas, el 50% de las parejas que tenian
hijos vivos tenian historia de parto prematuro, bajo peso al nacer, entre

otros. Cerca del 30% presentaro dificultades con la fertilidad 28-2°.
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I1l. ETIOLOGIA

Como ya se ha mencionado, los abortos espontaneos y recurrentes
presentan causas cromosoOmicas, endocrinas, alteraciones autoinmunes y
tromboticas. La principal razéon de la interrupcion del embarazo son las
alteraciones cromosémicas estudiadas ampliamente y su frecuencia equivale
alrededor del 50%. Dentro del marco de las anomalias cromosomicas
tenemos: Las trisomias 18, trisomia 13 y trisomia 21, las polisomias y las
monosomias X 26 27. 28: y de ellas las trisomias autosémicas son las mas
frecuentes. El Unico cromosoma el cual no se ha observado trisomias es el
1; por el contrario la trisomia que causa mayor cantidad de abortos es la del
cromosoma 16. La edad materna siempre ha estado en relacion con las
trisomias, pero la alteracion es variable segin sea el cromosoma afectado 4.
En las poliploidias concurren mas de dos complementos haploides. Ademas,
las triplodias (3n=69) y las tetraploidias (4n=92) no son infrecuentes en los
abortos espontaneos. En el caso de la dispermia tiene como consecuencia
abortos triploides 69, XXY 6 69, XXX. Algunos hallazgos histolégicos que se
han encontrado son: un saco gestacional muy extenso, alteraciones
quisticas de las vellosidades coridnicas, trofoblasto hidropico, hemorragias
intracoriales, entre otras; los hallazgos fetales van desde alteraciones del
tubo neural, onfalocele, hasta anomalias de las extremidades y dismorfias
faciales. Esta descrito que la relacién de triploidia y mola es también llamado
mola parcial; sin embargo la mola completa es la mas frecuente y es
resultado de la duplicacion de cromosomas de origen paterno. En cuanto a
las tetraploidias se sabe que son muy infrecuentes y generalmente no
progresan durante la gestacion 3°. La anomalia cromosémica aislada mas
frecuente en abortos espontdneos es la monosomia X; en los que
histologicamente van desde un mufidén del cordén umbilical hasta similitudes
con el sindrome de Turner (hidromas quisticos, y edema generalizado). Por
lo general los embriones abortados presentan células germinales en
contraste con las mujeres 45,X nacidas vivas que no las poseen, ya que
estas células no progresan de la fase de la célula primordial 3.
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1. TRANSTORNOS ENDOCRINOS
Aqui encontramos a la deficiencia de progesterona, defectos de la fase lutea,
hipersecrecion de LH y la presencia de ovarios poliquisticos, cabe mencionar
gue también son considerados trastornos como la hiperandrogenemia y la
hiperprolactinemia como causa de abortos espontaneos recurrentes. En
relacion a las alteraciones de la fase lutea, se refiere al estimulo inadecuado
del endometrio a cargo de la un efecto alterado de la progesterona. En
teoria, el cuerpo lateo es necesario para la secrecion de la progesterona que
se encarga de producir y mantener la decidualizacién del endometrio hasta
gue el trofoblasto asume la produccién de progesterona, evento que sucede
en la semana 7 de gestacion aproximadamente. Se asume que un defecto
en la esteroidogénesis ovérica o la disminucion de la hormona liberadora de
gonadotrofinas (GnRH), de la hormona foliculo estimulante (FSH) 0
anomalias en la produccion de hormona luteinizante (LH), etc, podrian
provocar defectos de la fase litea 32 33,

2. ANOMALIAS TIROIDEAS
Las pacientes que presentan hipertiroidismo e hipotiroidismo se han
relacionado con dificultades para la concepciéon y en algunas ocasiones
pérdidas fetales. No obstante, la presencia asintomatica de anticuerpos

también es causa de abortos espontaneos en menor frecuencia 34.

3. DIABETES MELLITUS
Representa otras de las causas de pérdidas embrionarias. Cabe resaltar que

es la diabetes mal controlada es la responsable del aborto precoz 32.

4. ADHERENCIAS INTRAUTERINAS
Producto de cirugias intrauterinas, legrados vigorosos e incluso endometritis
pueden dejar secuelas en las mujeres como las sinequias, y estas a su vez
ser causa de hipomenorrea o0 amenorrea e inclusive en un 15% presentar

abortos a repeticion. En este caso el manejo es a través de la histeroscopia
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para tatar de retirar las adherencias intrauterinas y el manejo va a requerir el
uso de una sonsa Foley para evitar la aposicion de las superficies
endometriales en proceso de cicatrizacion e inciar el uso de estrégenos para
favorecer la proliferaciéon endometrial y por lo tanto la cicatrizacion del lecho

cruento 27,

5. DEFECTOS DE LA FUSION DE LOS CONDUCTOS DE MULLER.
En este caso las pacientes suelen presentar pérdidas del embarazo durante
el 2do trimestre y a su vez se han visto implicadas otras complicaciones
como el bajo peso al nacer, presentaciones anémalas y sangrado uterino;
sin embargo las pérdidas en el ler trimestre tampoco son infrecuentes. Los
Uteros septados presentan el endometrio poco vascularizado y pon ende el
proceso de implantacion de puede ver afectado. A pesar de lo ya
mencionado, algunos autores han encontrado que las anomalias uterinas
son las frecuentes que estas interrupciones podrian presentarse como una

coincidencia 3°.

6. MIOMATOSIS UTERINA
Las miomatosis uterinas son frecuentes y generalmente asintomaticas. Se
ha asociado a embarazos pre término, desprendimiento prematuro de
placenta, hemorragia postparto, entre otros; sin embargo no se ha visto que
guarda relacion directa con las pérdidas gestacionales. Mas alla del tamafio,
la localizacién toma mayor revalancia, en este caso los miomas submucosos
se han visto implicados en abortos. El crecimiento acelerado del mioma por
el rico ambiente hormonal del embarazo, el adelgazamiento del endometrio
en la superficie del mioma y la ocupacién del mioma en la cavidad
endometrial, forman parte de los mecanismos de causa de aborto. El manejo
guirargico se debe reservar para las mujeres cuyo fenotipo y cariotipo han
sido normales y en las que se haya estudiado la viabilidad del embrién hasta

la 10 semana de gestacion.
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7. INCOMPETENCIA CERVICAL
Para que la gestacion contindie con su curso normal es necesario mantener
un orificio cervical y una cavidad uterina funcionalmente intactos. La
incompetencia cervical se caracteriza por la dilatacion y el borramiento
indoloro del cuello uterino en el 2do trimestre, 0 a principio del 3ero que trae
como consecuencia abortos tardios o partos inmaduros. Muchas veces es
resultado de conizaciones, dilatacion cervical forzada, amputaciéon cervical o
laceraciones cervicales. EI manejo es realizando un cerclaje antes de
iniciada la dilatacibn para que mejorar las probabilidades de obtener un

resultado exitoso

8. INFECCIONES
Las infecciones pueden no sélo son causas de abortos sino también de
pérdidas fetal tardia. Los microorganismos que se han visto mas implicados
son: Vibrio fetus, Malaria, Citomegalovirus, Brucella, Salmonella tiphy,
citomegalovirus, toxoplasma, mycoplasma hominis, ureoplasma urealyticum

y chlamidya trachomatis 4.

9. ENFERMEDADES AUTOINMUNES
Las enfermedades autoinmunes se han asociado con pérdidas del embarazo
durante el 2do trimestre, entre las que destacan la presencia de anticuerpos
antifosfolipidicos, antinucleares inespecificos (ANAs), histonas y ADN de
cadena simple o doble. Un ejemplo que engloba los anticuerpos
antifosfolipidicos como por ejemplo el anticoagulante IGpico y anticardiolipina
esque son los que con mayor frecuencia se ha asociado a la interrupcién de
la gestaciobn en el 2do trimestre especialmente por los anticuerpos
antifosfolipidicos. En cuanto a las pérdidas producidas durante el ler

trimestre existen alin controversias que los anticuerpos sean la causa 36:37,
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10.FARMACOS, AGENTES QUIMICOS Y OTROS AGENTES NOCIVOS

» Radiacion X:

Algunos agentes abortivos que se conocen son la irradiacion y los agentes
antineoplasicos en dosis elevadas. En las mujeres que se encuentran a un
estado muy delicado en el cual se haria uso de la irradiacion terapéutica o
de drogas antineoplasicas, s6lo en esos casos se podra interrumpir la
gestacion por indicacion médica. Asimismo una irradiacion alrededor de los
La ratios genera un ligero aumento del riesgo de que ocurra un aborto. No
obstante es conveniente que las mujeres gestantes que trabajan se limiten
en cuanto al uso de agentes quimioterapicos o la exposicion a rayos X 2,

» Tabaquismo y cafeina.
Segun la bibliografia el uso del tabaco se ha relacionado desde tiempos
inmemorables con el aborto espontaneo, sin embargo aun existen algunos
factores de confusidon no esclarecidos; por el contrario lado la cafeina no
produce efectos dafinos a la salud. Es por esto que las gestantes deberian
sentirse tranquilas en cuanto al consumo de este elemento. En cuanto al
alcohol, su consumo se ha asociado a pérdidas fetales. En el caso de las
alchdlicas crénicas su abstencidon reduce muy poco las tasas de aborto
espontaneo.Se ha aceptado una relacion entre el consumo de alcohol y las
pérdidas fetales. No obstante, existen algunos estudios que demuestran que
Su consumo es idéntico en mjeres que habian padecido abortos y en las que

» Agentes anticonceptivos
El embarazo que ocurre en presencia de un dispositivo intrauterino tiene
mayor riesgo de pérdida fetal. El uso de anticonceptivos orales o de agentes
espermicidas antes o durante el embarazo no se asocia a tasas aumentadas

de aborto 27,
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IV. DIAGNOSTICO

En una mujer en edad reproductiva que ha tenido relaciones sexuales y se
presenta con una historia de sangrado vaginal, dolor hipogastrico
intermitente, amenorrea o un retraso menstrual, podemos encontrar varios
cuadros clinicos caracteristicos una vez se ha confirmado una prueba de

embarazo positiva 39;

1. AMENAZA DE ABORTO
Se presenta como sangrado genital o una hemorragia escasa de varios dias
de evolucién, con dolor hipogastrico leve o moderado y cérvix cerrado, es
decir, ausencia de modificaciones cervicales y presencia de un embrién vivo
dentro de la cavidad intrauterina. Hasta el 50% de las amenazas de aborto
pueden seguir su curso hacia aborto a pesar de las medidas terapéuticas
que se establezcan. Su manejo puede ser ambulatorio, para lo cual se
deben realizar las siguientes actividades: reposo absoluto por 48 horas,
manejo analgésico, evitar la actividad sexual, hacer tratamiento médico de la
causa y las enfermedades asociadas. Sin embargo, debe definirse el
pronostico del embarazo, y para esto se utiliza el ultrasonido, con el fin de
evidenciar la vitalidad embrionaria, la implantacion del saco o la presencia de
sangrado y se debe realizar control clinico a las 48 horas o antes si
aumentan los signos o sintomas. Si tras el seguimiento clinico y por
ultrasonido no se detecta un embrién vivo intrauterino, debe darse

tratamiento, ya sea médico o quirtrgico °.

2. ABORTO RETENIDO
Corresponde al aborto caracterizado por la retencién, en la cavidad uterina,
de un embrién o feto muerto (incluyendo el embarazo anembrionado) o la

detencion de la progresion normal del embarazo. En este caso, el embrion
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muere pero no es expulsado. Se sospecha cuando los sintomas del
embarazo desaparecen y el Utero no aumenta de tamafio; su manejo debe
ser hospitalario, e incluye la solicitud de ultrasonido. El diagndstico se
confirma cuando no se visualiza embrion o fetocardia, y se encuentra
distorsion del saco gestacional o disminucion del liguido amnidtico. En este
sentido, ha habido diferentes cambios en cuanto a los valores ecograficos ya
gue antes del 2011 habia discrepancia de los puntos de corte para el
diagndstico de aborto espontaneo, mientras que para el Colegio Americano
de Radiologia usaba un DSG mayor igual de 16 mm con un saco vacio o la
de un embrién mayor igual de 5 mm sin LCF para definir una gestaciéon no
viable, El colegio real de Ginecologia y Obstetricia lo definia como un DSG
mayor igual a 20 mm con un saco vaciéo o un embrién con un CRL mayor
igual a 6 mm sin LCF. Sin embargo cambiaron y han sido actualizados
desde el 2011 hasta el 2013 mediante diferentes estudios y consensos, y
actualmente el punto de corte del DSG es mayor igual a 25 mm en un saco
vacio y un embrién mayor igual a 7 mm sin presencia de LCF 1. Su
tratamiento depende de la edad gestacional y del tamafio uterino. Puede

escogerse tratamiento médico o quirdrgico para hacer la evacuaciéon uterina
27

3. ABORTO INCOMPLETO
Un aborto incompleto se define como la expulsion parcial de los productos
de la gestacion. Se caracteriza por sangrado profuso, modificacion del cérvix
y expulsién de tejidos fetales, placentarios, lo cual incluye la pérdida de
liguido amniético. En el ultrasonido de abortos tempranos se observan
imagenes irregulares de ecogenicidad mixta en la cavidad endometrial. El
manejo puede ser de corta estancia (horas), dependiendo de las condiciones
de la paciente y la edad gestacional a la que se presenta, e incluye las
siguientes actividades: control de signos vitales, suspender la via oral
durante 6 horas, aporte de liquidos endovenosos, analgésicos y oxitécicos
en caso de sangrado. No existe evidencia que permita recomendar o

abandonar el uso de antibioticos profilacticos en mujeres con un aborto
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incompleto. El prestador de salud deberéa recurrir a su criterio clinico y decidir
cuando usar la profilaxis o el tratamiento segun existan indicaciones claras
como ruptura prolongada de las membranas en gestaciones menores de 24
semanas o la presencia de signos locales o sistémicos de infeccion. Una vez
reunidas las condiciones apropiadas de estabilidad hemodinadmica, madurez

cervical y nivel adecuado de atencion, se debe realizar la evacuacion uterina
5,27

4. ABORTO INCOMPLETO

Es el que cursa con la expulsién completa del feto, placenta y membranas.
Se debe confirmar la expulsion total de los productos de la gestacion. Se
presenta como un sangrado abundante y dolor tipo célico, con disminucion
posterior de la hemorragia y el dolor, aunque puede persistir sangrado
escaso durante algun tiempo. Se requiere solicitar un ultrasonido
transvaginal para establecer la desaparicion del embarazo intrauterino
previamente visualizado y que la cavidad uterina se encuentre libre de restos
ovulares o partes fetales. El diagndstico también debe corroborarse por los
niveles de Gonadotrofina Corionica humana (hCG), que deben descender
hasta valores menores a 5 mUIl/ml durante el seguimiento. El tratamiento
puede ser ambulatorio y consiste en observacion y consejeria a la pareja,
indicando los signos de alarma y las instrucciones de consultar nuevamente
en las siguientes dos semanas para valorar y descartar la evacuacion

incompleta de la cavidad uterina con los métodos mencionados °.

V. ECOGRAFIA

La exploracién ecogréafica fue adaptada para su uso en obstetricia por lan
Donald en la década de los afios 1950, desde entonces se ha convertido en

una herramienta imprescindible para los obstetras. Constituye un método
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seguro y no invasivo para el diagnéstico de la gestacion precoz, tanto normal
como anormal. La seguridad de la ecografia obstétrica ha sido investigada
por diversos estudios epidemioldgicos, y no se ha demostrado que ninguna
mujer o recién nacido, hayan resultado directamente afectados por el uso de

la ecografia 39 40.41,

Tradicionalmente, la gestacion precoz se examinaba por sonda
transabdominal, sin embargo, usando este método, mas del 42 % de las
mujeres requerian una ecografia vaginal 41.

La ecografia transvaginal fue introducida en los afios 1980, obteniendo
imagenes superiores en a cuanto gestaciones mas precoces y 6rganos
pélvicos vecinos. La ecografia vaginal mostré ser superior a la ecografia
abdominal en gestaciones de menos de 10 semanas, en mujeres con Utero
en retroversion, o en mujeres obesas. Sin embargo, existen limitaciones. Por
ejemplo, algunas mujeres rechazan la ecografia vaginal por la creencia de

gue pueda dafar el embarazo 41 42,

La utilidad de la exploracién ecografica durante el primer trimestre de la

gestacion se basa en:

- Diagnosticar la gestacion y su correcta implantacion

- Determinar la edad gestacional.

- Comprobar la vitalidad del embrién y su correcto desarrollo.

- Detectar las posibles malformaciones y marcadores ecograficos de
cromosomopatias.

- Determinar el nimero de embriones y en caso de gestacion multiple la
corionicidad de la misma.

- Explorar el Utero y anejos en busca de patologia concomitante.
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Tabla 1. Descripcibn de las estructuras anatomicas visualizadas por

ultrasonido.

DESCRIPCION DE LAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS POR ECOGRAFIA

Craneo Evaluacion de la integridad y de la forma normal del craneo.
Encéfalo Demostracion del eco en la linea media y la forma de mariposa de los plexos coroideos
Cara Vista sagital y media para revelar el hueso nasal y vista transversal para demostrar las
Orbitas
Cuello Medicion de la traslucencia nucal.
Columna | Vista sagital y media para revelar la alineacion normal de las vértebras y la piel que
vertebral cubre toda la columna vertebral.
Torax Demostracion de la forma normal del térax y examen de las cuatro camaras del
corazon y los tractos de salida cardiacos.
Abdomen | Observacion del estémago, los rifiones y la vejiga y demostracion de la insercion
normal del cordén umbilical en la pared abdominal
Miembros | Examen del fémur, la tibia y el peroné, el hiumero, el radio y el clbito, las manos y los

pies y evaluacion de los movimientos y de las articulaciones.

Fuentes: Benson CB, Doubilet PM (2014). The history of imaging in obstetrics. Radiology.

1. HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN LA ETAPA EMBRIONARIA

Actualmente para las estrictas nomenclaturas embriol6gicas, el concepto de

embrion llega hasta las 9 semanas de gestacion.

Aproximadamente 3 dias después de la fertilizacion, una masa de 12 o mas

blastomeras llamada morula, entra en el Utero. Los espacios intercelulares

de la mérula se van ocupando de liquido y forman el blastocisto, que esta

compuesto por 3 componentes: el embrioblasto, que da lugar al embrién y

algunas estructuras extraembrionarias; la cavidad del blastocisto; y el

trofoblasto, otra pequefia parte de células dara lugar a estructuras

extraembrionarias y a la parte embrionaria de la placenta. Al final de la
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primera semana de fertilizacidbn (tercera semana postmenstrual), el

blastocisto se implanta superficialmente en el endometrio 43.

Durante la cuarta semana postmenstrual, el blastocisto completa la
implantacion en el endometrio, al que ahora nos referimos como decidua.
Ecograficamente, se pueden apreciar una serie de cambios en el endometrio
durante este tiempo. Las mujeres que tienen una linea endometrial
heterogénea menor de 6 mm raramente conciben. Las condiciones Optimas
de implantacion han sido descritas como una linea endometrial mayor de 7
mm y un endometrio hipoecogénico con 5 capas bien definidas en un
ecografo de alta resolucion. También, la visualizacién del flujo sanguineo

subendometrial es un buen factor prondstico.

El primer cambio ecografico ocurre aproximadamente a las 4 semanas
postmenstruales cuando se puede comenzar a visualizar un pequefio saco
gestacional. El saco gestacional o coridnico, se encuentra en un extremo
dentro del grueso endometrio hacia el fondo uterino. El didmetro principal del
saco se obtiene con la media de las medidas anteroposterior, longitudinal y

transversal 444,

Antes incluso de que el saco vitelino o el embriébn se puedan visualizar,
aparece una coleccion de flujo sanguineo subendometrial. Este flujo
constituye un signo de presencia de un embarazo intrauterino. El signo de la
‘doble decidua” o del “doble anillo”, fue descrito como dos anillos
conceéntricos de tejido alrededor del saco intrauterino que protuyen en la
cavidad intrauterina 2. Esta morfologia difiere del pseudosaco gestacional
gue se puede observar en el embarazo ectdpico, y excluye su presencia. Los
dos anillos concéntricos representan la decidua capsular que queda sobre el
saco gestacional y la decidua parietal (decidua vera). Cuando esta estructura
mide 2-5 mm corresponde a niveles de BHCG de entre 400-800 miU/ml.
Cuando los niveles de BHCG alcanzan las 2400 mlU/ml, el saco gestacional

debe ser visualizado. No obstante, hay muchos factores que pueden impedir
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la correcta visualizacion del saco gestacional, tales como, (tero en
retroversion, obesidad materna, experiencia limitada del ecografista y baja

resolucion del equipo.

La vesicula vitelina es la primera estructura visible dentro del saco
gestacional y confirma la presencia de embarazo intrauterino. Si usamos una
sonda transabdominal, la vesicula vitelina se visualiza con frecuencia en un
saco con un diametro principal de 10-15 mm, y se deberia ver siempre en un
saco de 20 mm. Con la sonda transvaginal, la vesicula vitelina se visualiza
normalmente en un saco de 8-10 mm. El limite superior de normalidad del
diametro del saco vitelino, entre las 5-10 semanas postmenstruales es 5.6
mm, diametros superiores son de mal prondstico. El amnios y la vesicula
vitelina se diferencian aproximadamente al mismo tiempo, pero la vesicula
vitelina es visible ecograficamente mientras la membrana amniotica aun no
lo es. Incluso cuando la membrana amniética no se visualiza, la presencia de

dos vesiculas vitelinas implica la existencia de dos sacos amniéticos #°.

Uno de los primeros signos de evidencia de la presencia del embrién ha sido
descrito como el signo del “doble anillo”. Este signo tiene la apariencia de
dos pequefas burbujas (el saco amnidtico y la vesicula vitelina) pegadas al
muro del saco gestacional. El disco embrionario se encuentra entre las dos
burbujas. Se debe visualizar embrién en un saco de 15 mm. Un saco mayor
de 16 mm sin embrién, indica una gestacidon no evolutiva. Cuando el
diametro principal del saco esta en el limite, es juicioso correlacionarlo con
niveles seriados de BHCG (que si disminuyen indican una gestacién no
evolutiva) o hacer un seguimiento ecografico que determine la presencia o
ausencia del crecimiento del saco, el desarrollo de la vesicula vitelina, el

embridn, y la visualizacion del latido cardiaco.

Se puede visualizar el embriéon a las 5 semanas postmenstruales. En este
tiempo el embrién aparece como una estructura lineal pegada a la vesicula

vitelina y a la pared uterina. EI embrion mide ahora 2-3 mm.
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Ecogréficamente, la actividad cardiaca del embrion puede ser identificada
como muy precozmente a los 34 dias o con un CRL 1-2 mm. En la ecografia
transvaginal, la ausencia de actividad cardiaca en un embrion con CRL
mayor de 5 mm indica pérdida embrionaria. Sin embargo, la ausencia de
actividad cardiaca en embriones de 3 mm o menos, no es diagnostica y se

debe garantizar un seguimiento ecografico °.

En la sexta semana postmenstrual, el saco gestacional mide
aproximadamente 15-40 mm, el embrién de 4-9 mm. La actividad cardiaca
ronda los 130 Ipm.

Hacia el final de la sexta semana postmenstrual, el embribn comienza a
separarse de la vesicula vitelina y se empiezan a distinguir las estructuras
anatébmicas. La primera estructura que aparece ecograficamente en el
embrion, durante el final de la sexta semana y principio de la séptima, es el
tubo neural primitivo. La apariencia ecografica es una estructura
hipoecogénica y longitudinal a lo largo del embrion entre dos lineas

ecogeénicas paralelas. La membrana amnidtica comienza a ser visible.

En la séptima semana postmenstrual, el embrion y el cordon umbilical
pueden visualizarse dentro de la cavidad amnibtica, en el espacio
extraamniotico, quedan la vesicula vitelina y la arteria vitelina. EI embrion
tiene un CRL aproximado de 10-15 mm. Es en esta semana cuando la
cabeza fetal comienza a distinguirse del resto del cuerpo. Dentro de la
cabeza aparece un espacio sonoluscente que se corresponde con el
romboencéfalo. El corazén late con una frecuencia entre 130-160 lpm 46,

En la octava semana postmenstrual el embrién tiene un CRL de 16-22 mm.
Se observan distintas sonoluscencias que se corresponden al prosencéfalo
(futuros ventriculos y ventriculos laterales), mesencéfalo (futuro acueducto

de Silvio) y romboencéfalo (futuro cuarto ventriculo) respectivamente. El
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estbmago, por primera vez puede verse. La frecuencia cardiaca fetal ha
alcanzado los 160 Ipm.

En el paso de la octava a la novena semana postmenstrual la espina dorsal
y el contorno posterior del feto pueden ser intuidos bien como para detectar
anomalias mayores del tubo neural. Los tres vasos del cordén umbilical

pueden ser vistos con claridad.

En la novena semana postmenstrual, el embrién tiene un CRL de 23-30 mm.
En esta semana, el embribn comienza a desplegarse de su forma curvada.
Los plexos coroideos se ven dentro del cerebro. ElI contorno anterior de la
pared abdominal se puede visualizar, incluyendo el cordéon umbilical y su
insercion. La hernia umbilical fisiol6gica esta presente. Los esbozos de los
miembros superiores e inferiores se ven. La actividad cardiaca esta entre
170-180 Ipm 47 48,49,
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Tabla 2. Caracteristicas del ultrasonido transvaginal del embarazo temprano

Edad Gestacional
4 semanas 2 dias

Estructuras anatomicas
Saco gestacional con

DSG 2-3mm excentricamente
colocado

Comentarios

Puede representar un
pseudosaco intrauterino el
10-20% de embarazos
ectopicos

5ta semanas

DSG 5mm

Saco Vitelino (YS)

El tamafio varia 3-8mm
(promedio 5mm)

Confirma el diagnostico de
una gestacion intrauterina

Un YS grande > 10mm -
pobre prondstico

6ta semanas

DSG 10mm
Embriéon 2-3mm
Actividad cardiaca

Confirma el diagnostico de
una gestacion intrauterina
viable

(97% de los embriones con
actividad cardiaca continGan
al término)

7ma semanas

DSG 20mm
Se distingue la cabeza y el
tronco

Pobre pronéstico de DSG
>20mm y no hay presencia
de embrién o saco vitelino

8va semanas

9na semanas

DSG 25mm

Medida de la cabeza = YS

Yemas de las extremidades

Hernia del intestino medio
Romboencéfalo

Plexo coroideo, espina, extremidades

10 semanas

11 semanas

Camaras cardiacas,

Estébmago, vejiga,

Osificacion esquelética

Regreso intestino

La mayoria de las estructuras identificadas

Fuente: Doubilet PM (2014). Ultrasound Evaluation of the First Trimester. Radiol Clin North

Am.

PROCEDIMIENTOS PARA SU USO

» GENERALES

Explicar a la paciente el interés de la exploracion y su

desarrollo y la via a usar.

transductor transvaginal

Vejiga vacia para examen transvaginal

Vejiga adecuadamente llena para el examen pélvico si la

gestacion es menor a 12 semanas y no se cuenta con
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« Paciente en decubito dorsal para la transabdominal y posicion
ginecologica para la ecografia transvaginal

« EIl transductor cubierto con un preservativo colocandose gel
entre el preservativo y el transductor y fuera de este

» Uso de guantes de bioseguridad

» Realizar cortes transversales y longitudinales en Utero y anexos

» ESPECIFICAS
« Documentar localizacion y niumero de saco gestacional (SG)
 lIdentificar el embrién y medir la longitud corona nalga (LCN)
* Reportar la ausencia o presencia de actividad cardiaca.
« Documentar numero de embriones o fetos.

» Realizar estudio del Gtero, cérvix y anexos

2. MEDIDAS ECOGRAFICAS A TOMAR DURANTE EL PRIMER
TRIMESTRE DE EMBARAZO

% MEDIDA DEL SACO GESTACIONAL (DSG)

Consiste en un area hipoecogénica redondeada que corresponde a la
cavidad cori6nica y un halo que corresponde al trofoblasto. EIl saco
gestacional normal se caracteriza por tener doble halo ecogénico. La parte
mas profunda corresponde a la decidua capsular mas la capa coridnica. La
parte mas superficial corresponde a la decidua vera. La presencia de un
saco gestacional verdadero endouterino, excluye indirectamente una
gestacion ectbpica, sin embargo a veces es dificil distinguir un DSG
verdadero del pseudosaco gestacional que se ve en embarazos ectépicos.
El DSG verdadero contiene ademas del doble halo hiperecogénico el saco
vitelino. EI DSG no es el mejor método para calcular la edad gestacional.
Ubicado el SG dividir la pantalla para dos imagenes, en cada una congelar el

SG en plano perpendicular (girar el transductor a 90°) y medir los tres
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diametros, el promedio seré el que se tome en cuenta para calcular la edad
gestacional, ademas evaluar la forma ubicacién y paredes del SG 4. Se usa
cémo un indicador ecogréafico para valorar la viabilidad embrionaria en las

gestaciones tempranas basados en ciertas medidas (ver gréfico 1).

% VESICULA VITELINA (VV)
Se refiere a la estructura quistica redondeada de pared fina vista por fuera
de la cavidad amniotica; se visualiza desde la quinta semana hasta la
semana 12 y llega a alcanzar un maximo de 6 mm hacia las 7 semanas.
Diametros mayores obligan a descartar patologia embrionaria. Visible por
ecografia transvaginal cuando el SG es mayor de 8 mm y por Ecografia

transabdominal cuando DSG es mayor de 16 mm 48,

% LONGITUD CORONO NALGA (CRL)
El embrion puede verse por Eco transvaginal cuando el SG sea mayor de 16
mm y por Eco transabdominal cuando el SG sea mayor 25 mm. Un embrion
25 mm debe tener actividad cardiaca. La CRL es la longitud maxima del
embridon o feto sin incluir extremidades ni vesicula vitelina y es un buen
parametro para determinar la edad gestacional en el primer trimestre. Para
mayor confiabilidad se sugiere medir tres veces en tres imagenes
satisfactorias y tomar el promedio. Es algo engafioso medir via
transabdominal el CRL en gestaciones menores de 7 semanas y luego de
las 12 semanas igualmente, pues el feto esta algo mas flexionado. Durante
la evaluacion del primer trimestre constituye una oportunidad para la

blsqueda de indicadores de anomalias 48 4°.
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ECOGRAFIA

PRECOZ

TRANSVAGINAL

SACO
SACSI;EELE'NO INTRAUTERINO NO
VISIBLE
|

| |

1. GESTACION
EMBRION VISIBLE EMBRION NO MENOR POR FUR
VISIBLE 2. ABORTO
COMPLETO
| | | | | 3.EMBARAZO
ECTOPICO (Valorar
clinicay B HCG)
LCF POSITIVO LCF NEGATIVO DSG < 25 DSG =25 -
]
| |
VALORAR . -
HEMATOMA, CRL, CRL<7 CRL=7 VALORACION SE GESTACION NO
TAMARIO DE SACO Y SACO VITELINO VIABLE
VESICULA
GESTACION NO
| SEGUIMIENTO VIABLE

Gréafico 1. Algoritmo diagnéstico basado en la ecografia de la gestacion

precoz anormal. Fuente: Doubilet PM, Benson CB, et al (2013). Diagnostic

criteria for nonviable pregnancy early in the first trimester. N Engl J Med.

3.

INDICACIONES

Confirmar la presencia de una gestacion intrauterina

Evaluar sospecha de embarazo ectépico

Estimar la edad gestacional

Diagnosticar y evaluar gestacion multiple

Confirmar actividad cardiaca

Evaluar sangrado vaginal

Evaluar dolor pélvico
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. Evaluar localizacion de un DIU concurrente con gestacion
. Evaluar masas anexiales, pélvicas o anomalias uterinas

. Evaluar signos de sospecha de anomalias congénitas

4. CONTRAINDICACIONES

Que la madre gestante rehuse el examen transvaginal

5. OBJETIVOS

» Diagndstico temprano de gestaciones endouterinas

+ Diagndéstico temprano de gestaciones no evolutivas

» Determinacién de corionicidad en embarazo mdultiple

» Identificacion precoz de signos de sospecha de anomalias congénitas

fetales; algunos aspectos a considerar son:

v' El examen debe ser realizado por un médico capacitado en
ecografia basica gineco obstétrica

v El examen puede realizarse por via transabdominal o
transvaginal considerando que la Ultima permite mejor
visualizacion en gestaciones menores de 10 semanas, en utero
retroverso y en obesas.

v’ La ecografia del primer trimestre se puede realizar hasta las 13
semanas y 6 dias o LCN hasta 85 mm. Momento ideal 12
semanas.

v’ La ecografia transvaginal puede evaluar estructuras una

semana antes que la via abdominal
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6. ABORTO ESPONTANEO PRECOZ

Los abortos espontaneos en el primer trimestre ocurren en un 10-12% de las
gestaciones clinicamente reconocidas. Hasta un 25% de todas las
embarazadas sangran en algin momento durante el embarazo, sélo la mitad

de ellas abortan.

El aspecto ecografico de un embarazo intrauterino normal, sigue un patrén
predecible durante el periodo de 5 a 7 semanas. Cualquier desviacion
sustancial de este patrén es motivo de preocupacion ya que el embarazo
podria terminar en un aborto espontdneo. Un aspecto importante de la
ecografia en el embarazo temprano es distinguir entre los hallazgos
ecogréaficos anormales que son definitivos para el fracaso del embarazo y las
gue son sospechosas, pero no definitiva, lo que requiere pruebas de

seguimiento para establecer un diagndstico definitivo 5051,

Los criterios para el fracaso del embarazo definitivos se deben establecer
para evitar diagndsticos falsos positivos, debido a que un diagnéstico
erroneo de aborto involuntario puede tener una consecuencia desastrosa: la
intervencion, tales como la evacuacion uterina, que interrumpa un embarazo
intrauterino normal. Hasta hace relativamente poco tiempo, la guia del
Colegio Americano de Radiologia (American Collegue of Radiology) para
definir el aborto usaba un diametro medio del saco gestacional de 216 mm
para un saco gestacional vacio o la visualizacion de un embrién con una
longitud de corona-protuberancia de =25 mm y ningun latido cardiaco. El
Colegio Real de Obstetras y Ginecologos utilizé6 un diametro medio del saco
gestacional de 220 mm o un embridén con una longitud de corona-grupa de
26 mm y sin latido cardiaco . Para las mediciones por debajo de estos
valores de corte repetir la ecografia después de siete o Se recomendaron

mas dias.

En octubre de 2011, una serie de documentos proporcionaron pruebas de
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gue estas directrices eran inseguras. Una revision sistematica concluyé que
se basaban en informacién inadecuada. Un estudio encontré una variabilidad
interobservador e intraobservador significativa para las mediciones del
diametro medio del saco gestacional y la longitud de la corono-nalga. Un
estudio observacional multicéntrico prospectivo que mostro la tasa de falsos
positivos para el aborto espontaneo usando valores de corte para el
diametro medio del saco gestacional y la longitud de la corona-nalga era
inaceptablemente alto.

Después de estas publicaciones, el Colegio Real de Obstetras y
Ginecélogos cambié inmediatamente su orientacion a una basada en un
saco gestacional vacio con un diametro medio del saco gestacional 225 mm
o un embrién con una longitud de corona-nalga =7 mm y sin latido del
corazon. En diciembre de 2012 El Instituto Nacional para la Excelencia en
Salud y Cuidado del Reino Unido adopt6 las recomendaciones del Colegio
Real de Obstetras y Ginecologos. El Colegio Americano de Radiologia
también cambié en 2013 y adoptd los mismos criterios que el Colegio Real
de Obstetras y Ginecologos para definir el aborto espontaneo. Como parte
de su guia, NICE declar6 que para los sacos gestacionales vacios o
embriones por debajo de los valores de corte, en 7 a 10 dias mediante una
ecografia transvaginal deberia ser visible un embridon con latidos cardiacos,
de lo contrario seria considerado un embarazo no viable. NICE informé que
no hay consenso sobre el momento y la frecuencia de repeticion del
ultrasonido. Mas tarde en 2013 una revision en el New England Journal of
Medicine sobre la base de una reunién de consenso de la Sociedad de
Radiélogos de ultrasonido puso de relieve los riesgos de un diagndstico
incorrecto del fracaso prematuro del embarazo y los criterios recomendados
para diagnosticar el aborto espontaneo. Esta revision narrativa afirmé que la
ausencia de un embridon con un latido cardiaco 214 dias después de un
escaner que mostraba un saco gestacional vacio o la ausencia de latido
cardiaco embrionario 211 dias después de que la ecografia transvaginal

mostrara un saco gestacional y saco vitelino fueron categGricamente
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definidos como un aborto involuntario. Estas recomendaciones adicionales

se basaban en la opinién de expertos pero no se basaban en pruebas 4.

Por lo tanto los criterios actuales para el diagnéstico de embarazo fallido

definitivo con ultrasonido transvaginal son los siguientes (ver tabla 3):

+ Falta de visualizacion de la actividad cardiaca en un embrion cuya
CRL sea mayor igual 7 mm.

+ Falta de visualizaciébn de un embrion en un saco gestacional cuyo
valor es mayor igual a 25 mm.

» Falta de visualizacion de un embrion por lo menos 2 semanas (14
dias) después de una ecografia que mostré6 un saco gestacional sin
saco vitelino.

» Falta de visualizacién de un embrién por lo menos 11 dias después de

una tomografia que mostré un saco gestacional con un saco vitelino 1.

La falta de visualizar la actividad cardiaca en un embrién cuya CRL es
inferior a 7 mm o el fracaso de visualizar un embrién en un saco gestacional
cuya diametro de saco gestacional es de 16 a 24 mm es sospechoso, pero

no definitivo para el fracaso del embarazo 149 50.51,
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Tabla 3. Criterios diagndsticos ultrasonograficos de la viabilidad de la
gestacion segun la Sociedad de Radiologia en Ultrasonografia en un

consenso de multiespecialidad en 2012.

DIAGNOSTICO SUGESTIVO PERO
NO DIAGNOSTICO DE UNA
GESTACION NO VIABLE

DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE
GESTACION NO VIABLE

e CRL 27 mmsinLCF e CRL< 7 mm sin LCF (o

e DSG 225 mm sin embrion menor igual a 6)

e« Ausencia de embrién con e DSG 16-24 mm sin embrion
LCF 14 dias después de que o Ausencia de embrién con LCF

en la primera ecografia se
encuentre DSG sin saco
vitelino

Ausencia de embriéon con
LCF 11 dias después de que
el primera ecografia se
encuentre DSG con saco
vitelino

7-13 dias después del 1lra
ecografia se encuentre DSG
sin saco vitelino

Ausencia de embrion con LCF
7-11 dias después de que en
la 1era eco se encuentre DSG
con saco vitelino

Ausencia de embriobn 6
semanas después de FUR
Saco vitelino mayor de 7 mm
DSG pequefio en relacion al
tamafio del embrion (DSG -
CRL <5mm)

Fuente: Doubilet PM, Benson CB, et al (2013). Diagnostic criteria for nonviable pregnancy
early in the first trimester. N Engl J Med. CRL longitud craneo caudal; DSG diametro de saco

gestacional; LCF latidos cardiacos fetales; FUR fecha de dltima regla.
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7. HEMORRAGIA SUBCORIONICA

La hemorragia subcoridnica se ve mediante ultrasonidos en el 4-22% de las
pacientes que tienen sintomas de dolor y sangrado en gestacion precoz. Es
causado por un despegamiento parcial del trofoblasto de la pared uterina.

Una pequefia coleccion no tiene significancia clinica, mientras que
moderados o grandes hematomas tienen un pobre prondstico. EI 70% de los

hematomas se resuelven espontaneamente al final del segundo trimestre 52,
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CAPITULO 1l HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1.HIPOTESIS:

GENERAL

Los indicadores ecograficos asociados al desarrollo de aborto espontaneo
durante el primer trimestre son: medida del saco gestacional (DSG), la
longitud corono-nalga (CRL) y los latidos cardiacos fetales (LCF) en el
hospital Il Ramoén Castilla

ESPECIFICOS:

- A menor medida del indicador ecografico CRL mayor asociacion del
desarrollo de un aborto involuntario durante el primer trimestre en el
hospital I Ramon Castilla

- A menor medida del indicador ecografico DSG mayor asociacion del
desarrollo de un aborto involuntario espontaneo en el primer trimestre
del hospital Il Ramon Castilla

- A menor frecuencia de los LCF, mayor riesgo de asociacion del
desarrollo de un aborto involuntario espontaneo en el primer trimestre
del hospital Il Ramén Castilla

- La presencia de un hematoma retrocorial se asocia con el desarrollo
de un aborto involuntario espontaneo en el primer trimestre del
hospital I Ramon Castilla

- Las gestantes mayores de 35 afios y haber presentado abortos

previos presentan mas riesgo de presentar un aborto espontaneo.
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3.2.VARIABLES: INDICADORES

VARIABLES DEPENDIENTES
= Abortos espontaneos
VARIABLES INDEPENDIENTES

* Indicadores ecograficos:
o Longitud corono-nalga
o Medida de saco gestacional
o Latidos Cardiacos fetales

VARIABLES INTERVINIENTES

= Edad de la madre
= Semana gestacional
= Gestaciones previas totales

= Abortos previos totales
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1.TIPO DE INVESTIGACION

v" Analitico: es aquel tipo de estudio que persigue medir el grado de
asociacion existente entre dos 0 mas conceptos o variables.

v' Retrospectivo: Se recolectd informacién de historias clinicas que
ingresaron con aborto espontaneo y de embarazo a término.

v Observacional: No hubo manipulaciéon de ninguna variable.

4.2. METODO DE INVESTIGACION

Disefio fue de asociacion: este tipo de estudios tuvo como proposito medir el
grado de asociacién que existe entre los indicadores ecograficos asociados
a aborto espontaneo durante el primer trimestre de gestacién, miden cada

una de ellas y después, cuantifican y analizan la vinculacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

» Pacientes que ingresaron con el diagnostico de aborto espontaneo y/o
gestacion no evolutiva con una gestacion del primer trimestre.

* Pacientes que presentaron al menos 1 ecografia transvaginal en su
control entre la 6ta y 12va semana de gestacion.

» Pacientes que presentaron una ecografia con las siguientes variables:
medida de saco gestacional, medida longitud craneo-caudal, latidos
cardiacos fetales.

+ Pacientes que se hayan realizado las ecografias controles en el
Hospital Ramon Castilla y/u otro establecimiento de salud que
pertenezca a Essalud, realizadas por personal profesional médico
especialista en gineco-obstetricia con capacidades certificadas en la
practica de ecografias.
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+ Pacientes que hayan sido atendidas desde el primer control de la
gestacion en el Hospital I Ramén Castilla

CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes que hayan presentado ecografias realizadas en otros
lugares diferentes a Essalud, atendidas por personal técnico y/u
obstétrico.

» Pacientes atendidas por otras entidades de salud diferentes a las de
Essalud

» Pacientes con abortos provocados, es decir voluntarios.

+ Pacientes con Miomas.

» Pacientes con terapia antineoplasica

+ Datos incompletos o dificultad para tomar los latidos cardiacos o
ausencia latidos cardiaco fetal

4.3.POBLACION

Poblacion de Estudio: La poblacion estaba constituida por la revision de
historias clinicas de pacientes hospitalizadas con el diagndstico aborto
espontaneo (n=35) y pacientes gestantes a término en trabajo de parto en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Il Ramoén Castilla de enero
- junio del 2016 (n=144).

Seleccion de muestra: La muestra fue la misma de la poblacién ya que se
us6 un muestreo de tipo no probabilistico que cumplieran con los criterios de

inclusion y exclusion.

4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

La ficha de recoleccion de socio-demografico fue diseiio mediante una

busqueda bibliografica, segun el enfoque de los objetivos.
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La ficha de trabajo contiene: edad, edad gestacional, medidas ecograficas

(DSG, CRL, LCF), hematoma retrocorial, gestaciones previas, abortos

previos.

Para validar el instrumento pasara por: una validez de contenido, sera

sometido a juicio de expertos en el area, para los que permitira los reajustes

necesarios al instrumento (Anexo 02).

4.5.RECOLECCION DE DATOS

v

v

Aprobacién para la ejecucion del proyecto de investigacion por el
comité de investigacion y ética de la URP.

Se solicitd la autorizacion para la ejecucion al jefe del servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital Il Ramon Castilla.

Para la seleccion de cada unidad de andlisis se incluyé a todas las
historias clinicas de los pacientes con el diagnéstico aborto
espontaneo y pacientes gestantes a término y que cumplieran con los
criterios de inclusion.

Se recolectaron los datos y previamente recibié capacitacion por parte
del estadistico como del asesor, que consistié en la revisién de bases
teorico metodologicas para orientar el llenado correcto de las fichas
de recoleccion y adecuado.

Se recolectd el numero de fichas recolectadas segun el tamafio de
muestra de la investigacion.

Se procedi6 a la creacion de base de datos en el programa Microsoft
Excel y llenado segun el cddigo de cada participante, para

posteriormente ser analizado en el programa SPSS v22.
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4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Codificacion de variables en Microsoft Excel en el lenguaje de SPSS, segun

la naturaleza del estudio y verificacién de datos.

Proceso de transferencia de informacién de Microsoft Excel hacia el paquete
estadistico SPSS. Los datos seran procesados en el paquete estadistico
SPSS version 22.

Clasificacion de variables segun su naturaleza cuantitativa o cualitativa,
segun los objetivos del estudio.

Se realizara un analisis univariado e inferencial. En el analisis univariado se
realizara el andlisis estadistico descriptivo (media, media, moda, desviacion
estandar, error estandar, frecuencias y respectivos con IC 95%) y graficos

como pasteles, barras, cajas.

Estadistica analitica: Para la prueba de las hipétesis se hara uso de las
técnicas estadisticas, para variables cualitativas se usara Chi-cuadrado.
Para la medicion de la fuerza de asociacion se utilizara el Odds Ratio (OR).
Se considerara un nivel de significancia p<0,05 y un nivel de confiabilidad
del 95%.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

La poblacion estaba conformada por 179 mujeres que ingresaron al servicio
de hospitalizacion de ginecologia y obstetricia del hospital II Ramén Castilla
entre enero y junio del 2016, de las cuales 35 (19,6%) fueron pacientes que
tenian el diagndstico de aborto espontaneo y que cumplian con criterios de
inclusion y exclusion, y 144 (80,4%) pacientes con diagndstico de gestante a
término en trabajo de parto (ver gréafica 2).

Las caracteristicas obstétricas durante el primer trimestre de gestacion,
perteneciente al servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital Ramén
Castilla— 2016, nos describe que la media de edad de todas las participantes
fue 30.5 afios de edad (19 a 42 afos) y una moda de 24 afos de edad (ver
grafica 3). La media de edad fue mayor en el grupo de las gestantes que
presentaron aborto espontdneo posterior con 36,49 afos (ver gréfica 4),
comparado con el grupo que no presento con 29,05 afios (ver grafica 5). La
moda en el grupo que presentaron aborto fue de 36 afios y en las que no lo

presentaron de 21 afos.

Las edades gestacionales (en semanas) presentadas en los informes de las
ecografias transvaginales cuando el embarazo era viable se encontraron
entre las 6ta semana (minima) y 1lva semana (méxima) de gestacion,
siendo la media de edad gestacional 6,49 y la moda de 7 semanas de

embarazo. (ver tabla 4)

En relacion a los indicadores ecograficos la media del diametro de saco
gestacional (DSG), longitud craneo caudal (CRL) y latidos cardiacos fetales
(LCF) de toda la poblaciéon fueron 29,1 mm, 14,3 mm y 138 Ipm
respectivamente. En cuanto a las pacientes que presentaron un aborto

espontaneo posterior la media de DSG fue 23,6 mm, CRL 7,4 mm y LCF
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123,6 Ipm siendo menores valores en relacién a las pacientes que no lo

presentaron 30,44 mm, 15,9 mmy 141 Ipm, respectivamente (ver tabla 4).

La visualizacion ecogréfica de un hematoma retroplacentario fue observada
en 14% (n=35) y no lo presentaron 86% (n=154) de todas las pacientes
mujeres incluidas en el estudio. En el grupo de las que abortaron 45,7%
(n=16) estaba presente y en 54,3% (n=9) no. Mientras que en el grupo de las
gestantes que llegaron a término estaba presente en 6,3% (n=9) y en 93,8%
(n=135) no (ver grafica 6)

En cuanto a la variable abortos previos, 83,7% (n=150) nunca habian tenido
un aborto, 14% (n=25) habian tenido un aborto previo y 2,2% (n=4)
presentaron 2.

La cantidad de gestaciones previas presentd un rango de 0 a 5, siendo la
moda O hijos previos. Los porcentajes segun el nimero de hijos son: 50,8%
(n=91) para ninguna gestacion previa, 26,3% (n=47) para 1 gestacion previa,
13,4% (n=24) para 2 gestas previas, 7,3% (n=3) para 4 gestas previas y por
ultimo 0,6% (n=1) para 5 gestas previas.
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TABLA N° 04. Tabla resumen de las caracteristicas clinicas de la

gestante y de los indicadores ecograficos en las que presentaron

aborto espontaneo posterior y en las que no lo presentaron durante el

primer

trimestre de gestacion en el

obstetricia del Hospital Ramoén Castilla — 2016.

servicio de Ginecologia y

Si (grupol) No (grupo 2)
Minimo | M&ximo | Media | Desviacién | Minimo A Maximo | Media | Desviacion
Estandar Estandar
Edad materna 26 42 36,49 3,745 19 41 29,05 6,570
(afios de edad)
Edad 6 8 6,49 0,612 6 11 7,69 1,242
Gestacional
(semanas)
DSG (mm) 18 28 23,63 2,860 18 52 30,44 9,039
CRL (mm) 6 9 7,40 0,914 4 49 15,99 9,016
LCF (1pm) 108 148 123,66 10,344 118 180 141,61 15,123
Abortos 0 2 0,49 0,612 0 2 0,11 0,357
Previo (namero)
Gestacion 0 3 1,23 1,087 0 5 0,75 1,054
total (namero)
Fuente: INICIB - FAMURP/ Hospital Il Ramén Castilla.
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GRAFICO N° 2.
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GRAFICOS N° 04. Edad materna de las pacientes que presentaron un
aborto espontaneo posterior durante el primer
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un aborto espontaneo posterior durante el primer

trimestre de gestacion. Fuente: INICIB-FAMURP / Hospital
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TABLA N° 05. Analisis bivariado de los indicadores ecogréaficos

asociados con el aborto espontaneo durante el primer trimestre de

gestacion en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital

Ramdén Castilla— 2016.

Variable Aborto espontaneo IC 95%
P OR
Si No
Longitud craneo-caudal
<7mm > 8 0.07 2.83 08 - 9.2
(14,3%)  (5,6%) ' : ' '
>7mm 30 136
B (85,7%)  (94,4%)
Diametro saco gestacional
21 46
<25mm (60%) (31,9%) 0.00 31 14 - 6.8
14 98
2 25 mm 40%)  (68,1%)
Latido cardiaco fetal
<120 latidos X 6 0.00 153 53 - 44.2
(40%) (4,2%) ' ' ' '
. . 21 138
2 120 latidos X (60%) (95.8%)
Hematomas
retroplacentario
. 16 9
Si (45,7%)  (6,3%) 0.00 12,6 48 - 325
No 19 135
(54,3%)  (93,8%)
Aborto previo
. 15 14
Si (42,9%)  (9,7%) 0.00 6,9 292 - 16,5
No 20 130
(57,1%) (90,3%)
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Edad materna

~ 29
2 35 afios (82,9%)
< 35 afos 6
(17,1%)
Numero de gestaciones
20
< 2 gestas (57,1%)
15
= 2 gestas (42,9%)

38
(26,4%)

106
(73,6%)

118
(81,9%)

26
(18,1%)

0.00

0.00

13,4

0.29

51

0.1

35

0.6

Fuente: INICIB-FAMURP/Hospital Il Ramoén Castilla
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VARIABLES ASOCIADAS AL DESARROLLO DE ABORTO
ESPONTANEO

v' Con respecto al indicador ecografico CRL y desarrollo de aborto
espontaneo en el primer trimestre de la gestacion, encontramos que
un CRL <7 mm se asocia a aborto espontaneo, aumentando el riesgo
en 2,8 veces mas en comparacion con los que presentaban CRL
=7mm. Esto se expresa con un OR = 2,8 y un IC 95% (0,8 a 9,2) (p=
0,07). No obstante, al tener la unidad en el rango del IC nos indica
gue esta asociacion no es estadisticamente significativa.

v Al analizar la asociacion el indicador ecografico DSG y desarrollo de
aborto espontdneo en el primer trimestre, encontramos que los
pacientes con un DSG <25 mm se asocia a mayor riesgo de aborto
espontaneo, aumentando el riesgo en 3,1 veces mas en comparacion
con un DSG 225 mm. Esto se expresa con un OR =3,1 y un IC 95%
(1,4 - 6,8) (p=0,00). Al no tener la unidad en el rango, nos indica que
esta asociacion si es estadisticamente significativa.

v" Con respecto a la asociacién indicador ecografico LCF y desarrollo de
aborto espontaneo en el primer trimestre, encontramos que las
pacientes con un LCF <120 Ipm se asocia a mayor riesgo de aborto
espontaneo, aumentando su riesgo en 153 veces mas en
comparacion con un LCF 2120 Ipm. Esto se expresa con un OR= 15,3
y un IC 95% (5,3 — 44,2) (p=0,00). Debido a que no presenta la
unidad en el rango nos indica que esta asociacibn si es
estadisticamente significativa.

v Al analizar la asociacion del indicador ecografico hematoma retrocorial
y desarrollo de aborto espontaneo en el primer trimestre, encontramos
gue las pacientes con la presencia de este hallazgo se asocia a
mayor riesgo de un aborto espontaneo, aumentando su riesgo en 12,6
veces mas en comparacion con los que no lo presentan. Esto se
expresa con un OR= 12,6 y un IC 95% (4,8 — 32,5) (p=0,00). Al no
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presenta la unidad en el rango nos indica que esta asociacion si es
estadisticamente significativa.

v' En relacion a la asociacion abortos previos y desarrollo de aborto
espontaneo en el primer trimestre, encontramos que las pacientes
gue han si han presentado uno se asocia a mayor riesgo de aborto
espontaneo, aumentando su riesgo en 6,9 veces mas en comparacion
con los que nunca han tenido uno. Esto se expresa con un OR=6,9y
un IC 95% (2,92 — 16,5) (p=0,00). Debido a que no presenta la unidad
en el rango nos indica que esta asociacion si es estadisticamente
significativa.

v' Con respecto a la asociacién edad de la gestante y desarrollo de
aborto espontaneo en el primer trimestre, encontramos que las
pacientes con una edad = 35 afios se asocia a mayor riesgo de aborto
espontaneo, aumentando su riesgo en 13,4 veces mas en
comparacion con las que presentan <35 afios. Esto se expresa con
un OR= 13,4 y un IC 95% (5,1 - 35) (p=0,00). Debido a que no
presenta la unidad en el rango nos indica que esta asociacion si es
estadisticamente significativa.

v Por ultimo, la asociacion indicador ecografico nimero de gestaciones
previas y desarrollo de aborto espontaneo en el primer trimestre,
encontramos que las pacientes que tienen < 2 hijos tienen 0,29 de
riesgo de que se desarrolle un aborto espontaneo posterior,
disminuyendo su riesgo en comparacion con las pacientes que
presentan = 2 hijos, es decir representa un factor protector. Esto se
expresa con un OR= 0,29y un IC 95% (0,1 — 0,6) (p=0,00), que indica

gue es estadisticamente significativo.
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5.2.DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En el presente estudio, encontramos que la incidencia de aborto fue del
19,4% (35 personas que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion). Este valor se aproxima con lo mencionado por la Organizaciéon
Mundial de la salud quién estima un valor cercano al 20% 2. A su vez
algunas caracteristicas maternas se han asociado al desarrollo posterior de
aborto espontaneo, como la edad materna que es compatible con anteriores
resultados. Este riesgo se ha visto incrementado por alteraciones
cromosOmicas, como aneuploidias. Ademas existe controversia que a
medida que avanza la edad materna, los valores de progesterona
disminuyen para mantener el embarazo precoz 2728 31, En este estudio se
encontré que la edad materna mayor igual a 35 afios aumenta el riesgo de
presentar un aborto espontaneo posterior. Existen otras caracteristicas
maternas como la etnicidad, el consumo de tabaco, que desafortunadamente
los datos no estuvieron disponibles en todos los casos y por este motivo no

estuvieron incluidos en la poblacion de estudio.

Otro de los factores en relacion a las caracteristicas maternas es la historia
de abortos previos. En este estudio se demuestra la asociacién directa de
tener como antecedente abortos previos con el riesgo de que este evento
vuelva a ocurrir. En este sentido, la bibliografia también lo demuestra a
través de diferentes estudios, uno de ellos es el realizado por Cecilia
Bottomley, et al. en el 2012 quién desarrollo un sistema de puntuaciéon
predictor de aborto espontaneo en Londres y dentro de los cuales incluyo
como parte de las caracteristicas maternas, la edad y la presencia de

abortos previos (13),

En relacion a los indicadores ecogréficos, este estudio ha demostrado que

existe asociacion de los indicadores ecograficos: medida de saco
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gestacional (DSG), latidos cardiacos fetales (LCF), ya que menores valores
de medicibn se asociaron a un mayor riesgo de presentar un aborto
espontaneo posterior. Lo que puede indicar que existe una restriccion del
crecimiento de estos elementos visualizados en el primer control ecografico,
cuando aun la gestacion era viable y que podria desempefiar un papel

importante predictivo si se continlan con mas estudios como un prospectivo.

Otro indicador ecografico que juega un papel importante es la presencia de
un hematoma retroplacentario que fue la también una variable asociada del
estudio para el desarrollo de aborto posterior. Este indicador ha sido
bastante estudiado y su visualizacidon mediante ultrasonidos representa de 4
a 22% de las pacientes que tienen sintomas de dolor y sangrado en
gestacion precoz %2. Es causado por un despegamiento parcial del
trofoblasto de la pared uterina, lo que podria afectar la circulacion materno
fetal. Segun la bibliografia una pequefia coleccion no tiene significancia
clinica, mientras que moderados o grandes hematomas tienen un pobre
prondstico °2. En el presente estudio no se consideraron las medidas de
dichos hallazgos, debido a que no todos los informes ecograficos
presentaban dichas mediciones y sélo mencionaban su presencia. Aun asi
un 45% (n=16) de las gestantes que terminaron en aborto espontaneo en
comparacion con un 6% (n=9) de las gestaciones que llegaron a término,
presentaron en su primera ecografia cuando la gestacion era aun viable un
hematoma retroplacentario. Lo que significa que el porcentaje este hallazgo

fue mayor en los que culminaron en aborto.

Estudios previos como el realizado por Doubilet en el 2013 1, Papaioannou
en el 2011 7 y Wie JH en el 2015 8, demostraron que valores menores del
indicador ecografico CRL resultaba no solo ser una variable asociada sino
también predictora de aborto espontaneo posterior; e incluso en el estudio
de Papaioannou en Inglaterra se demostré que el 85% de los abortos habian

presentado un CRL menor de 12 mm ‘. En contraste, en el presente estudio
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la variable CRL no fue estadisticamente significativay no pudo demostrarse
su asociacion con el desarrollo posterior de aborto espontaneo, esto podria
deberse a que a diferencia de las anteriores investigaciones la poblacién

estudiada no fue la suficiente.

En este estudio, en el grupo de las gestantes que presentaron un aborto
posterior se asociacion valores de medida DSG menores a 25 mm en
comparacion con las gestaciones que llegaron a término. Similares a este
estudio Agarwal, et al. en el 2011, Wie, et al. en el 2015 y Ganesan, et al. en
el 2015 demostraron que un pequefio diametro del saco gestacional esta
fuertemente asociado con un posterior aborto espontaneo 3 18 19 Segln
Macrydimas, et al., un pequefo saco gestacional para la edad gestacional es

probablemente el resultado de la placentacion deteriorada 4.

En relaciéon a los LCF, se encontr6 que la menor frecuencia de latidos
cardiacos se asocia con un mayor desarrollo de aborto espontaneo
posterior. En este sentido, Varelas et al. encontré en su estudio que los
latidos cardiacos aumentan progresivamente en gestaciones sanas durante

el primer trimestre 4°. Esto ha sido corroborado ademas por otros autores &
19, 45

Es importante mencionar que este es un estudio relacional por lo tanto se
buscé la asociacion de las caracteristicas maternas y resultados
ultrasonograficos con el desarrollo de aborto posterior durante el primer
trimestre. No obstante sirve de ayuda para desarrollar futuros modelos
predictivos de aborto espontaneo utilizando datos como la edad materna,
origen racial, uso de tabaco, historia de sangrado vaginal en combinacion
con indicadores ecograficos como CRL, DSG y LCF. Algunos modelos ya
han sido realizados sin embargo se busca aumentar el rango de
especificidad y sensibilidad. Uno de ellos es el realizado por Papaioannou en
el 2011 cuyo modelo, pudo predecir el 86% de abortos posteriores con un
rango de falso positivo del 30% (V). Este algoritmo pudo ser aplicado a todas

73



las mujeres independientemente de la historia de ciclos menstruales o el

método de concepcion.

En consecuencia al pretender tener un modelo predictor individualizado de
riesgo de aborto espontaneo abriria el campo para poder conocer el efecto
gue tendria en las gestantes. En este sentido, A. Z. Davison, et al. en el
2014 analiz6 los efectos psicolégicos y aceptabilidad de la gestante sobre
una prueba para predecir la viabilidad del embarazo temprano en donde se
encontré que las mujeres con una baja probabilidad de viabilidad
embrionaria tenian la oportunidad de prepararse para un aborto involuntario
espontdneo o para programar provisionalmente el tratamiento médico o
quirdrgico para poco después de la repeticion de la exploracién. Del mismo
modo las mujeres con una alta probabilidad de un embarazo en curso
podian sentirse mas tranquilas y menos ansiosas sobre el curso de su
gestacion.  Este estudio demostr6 que hay evidencia de beneficio
psicolégico de una prueba que da a las mujeres la probabilidad de que su

embarazo esté en curso en un momento dificil e incierto 1.
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CAPITULO VI CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

* Los indicadores ecograficos: DSG y LCF se asociaron con el
desarrollo posterior de aborto espontaneo involuntario

* En este estudio, el indicador ecografico longitud corono nalga no
presentd asociacién estadisticamente significativa con el desarrollo
posterior de aborto espontaneo.

* EIl indicador ecografico DSG presentd mayor asociacion para el
desarrollo de aborto espontaneo precoz cuando sus valores eran
menor de 25 mm de didmetro.

» Elindicador ecografico LCF presentdé mayor riesgo de asociacion para
el desarrollo de aborto posterior cuando su frecuencia era menor de
121 Ipm

* Elindicador ecografico hematoma retrocorial present6 asociacion con
el desarrollo posterior de aborto espontaneo

* En cuanto a las caracteristicas maternas: la edad mayor igual a 35
aflos se asocia a mayor riesgo de aborto espontaneo posterior,
también presentar abortos previos se asocia al desarrollo de aborto
espontaneo en el ler trimestre de gestacion. En contraste un factor
protector fue haber presentado menos gestaciones.
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6.2. RECOMENDACIONES

e Formar unidades de gestacion temprana ya desarrollados en otros
paises en donde se pueda tener un mejor control de las gestaciones
en riesgo y de esta forma poder estudiar los factores que se asocien a
la prediccion de aborto posterior.

e En este sentido elaborar algoritmos o sistemas personalizados en
nuestra poblacion para cada gestante segun el riesgo que presente
cada una, como lo presentan ya algunos paises como Inglaterra.

e Realizar estudios mas complejos de los indicadores ecograficos como
un estudio prospectivo para poder determinar si realmente son un
factor de riesgo.

e Realizar el estudio con una mayor poblacion para determinar si los
factores que no presentaron asociacion, tienen algun tipo de relacion
estadisticamente significativa con el desarrollo de aborto espontaneo
posterior.

e Se recomienda estandarizar las mediciones de ciertos indicadores
ecograficos como el de la medida de saco gestaciones (MSG) para
gque esta medida sea el promedio de 3 diametros del saco

gestacional, como ocurre en otros paises.
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ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL NATURALEZA ESCALA DE Categorias INDICADOR
MEDICION
Segun fecha nacimiento en
EDAD DE LA Tiempo transcurrido a historia clinica Edad o
MADRE partir del nacimiento de Cuantitativa Discreta ad en anos Historia clinica.
un individuo.
Interrupcién del NUmero total de Abortos
embarazo antes de las previos antes de los 20 Cuantitati Ordinal Cantidad en Historia i
uantitativa rdinal 1 istoria clinica.
ABORTOS PREVIOS 20 semanas de semanas de gestacion NUMEros.
gestacion registrados en historia clinica.
Ndamero de nacidos vivo ) Numero total de
NUMERO DE . Numero total de embarazos . ) embarazos o
EMBARAZOS por parto eutécico o ios incl g Cuantitativa Ordinal Historia clinica.
PREVIOS distéeico previos incluyendo previos
Didmetro de | Medida ecogréfica promedio
iametro de las ;
SACO did ) teri del saco gestacional en el Medida el saco
medidas anteroposterior ;
P primer trimestre de la Cuantitativo Continuo gestacional en ; .
GESTACIONAL y transversal del saco milimetros Ecografia transvaginales

gestacional

gestacion segln la primera
ecografia.
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Longitud maxima del
embrion o feto sin

incluir extremidades ni

Medida ecogréfica promedio

) o de tres imagenes satisfactorias Medida de
LONGITUD CRANEO | vesicula vitelina y es un . - ) embrion en ; )
) de la longitud maxima del o Continua Ecografia transvaginales
CAUDAL DEL buen parametro para » ; . Cuantitativa milimetros
. embridn que segun la primera ’
EMBRION determinar la edad .
. . ecografia.
gestacional en el primer
trimestre.
La frecuencia con la i Ecografia transvaginales
osc ol I o dol La presencia o no de latidos Frecuencia de 9 9
LATID ARDIACOS &t el corazon de ; H
EMBRION Q brion late d . cardiacos del embrién en la Cuantitat Continua latidos cardiacos
embrién late durante la uantitativa i4
) ecografia. del embrion
gestacion
Anexo membranoso Ecografia transvaginales
adosado al embrién que . .
) Presencia o no de anexo ) 1.Si
provee a éste de . Nominal
SACO VITELINO ) . membranoso adosado al Cualitativo o
nutrientes y oxigeno, a y } ; Dicotémico 2.No
o embrién, segun ecografia.
la vez que elimina
desechos metabdlicos
Acumulacién de sangre
por detras del corion, y . .
L g Presencia o no de 1.Si
el mismo se puede
HEMATOMA _ P acumulacién de sangre enuna | Cualitativa Nominal Ecografia transvaginales
RETROCORIAL producir cuando una . 2.No
. . ecografia.
arteria placentaria se
rompe
» Gestante confirmado con
Interrupcién del . ] )
ecografia transvaginal previa, .
embarazo antes de las teri ; ‘ 1.Si
y gue posteriormente presenta . ) o
ABORTO 20 semanas o expulsion Cualitativa Nominal Historia clinica.
ESPONTANEO un aborto espontaneo 2.No

de feto menor de 500

ar.

confirmado con nueva

ecografia; ya sea completo,
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incompleto o no evolutivo
(medida de saco gestacional =
25mm sin presencia de
embrién 6 Longitud craneo
caudal 27 mm sin presencia de

latidos cardiacos)
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ANEXO 2.

FICHA DE TRABAJO

NO

EDAD

EDAD
GESTACIONAL

MEDIDAS ECOGRAFICAS

DSG

CRL

LCF

HEMATOMA
RETROPLACENTARIO

GESTACIONES

PREVIAS
TOTALES

NO
ABORTOS
PREVIOS
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ANEXO3. Consentimiento informado para las pacientes

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado participante:

Ud. ha sido seleccionado para participar en esta investigacion, la cual consiste en
contestar un cuestionario.

La poblacion estara constituida por las pacientes hospitalizadas con el diagndstico
aborto espontaneo y pacientes gestantes a término en trabajo de parto al servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Ramon Castilla de enero - junio del 2016.

La informacién obtenida a través de este estudio serd mantenida bajo estricta
confidencialidad y sera andénimo. El estudio no conlleva ningun riesgo, ni recibe
ningun beneficio. Los resultados grupales estaran disponibles en fisico, a través
de un informe que se entregard Hospital Ramon Castilla, en caso Ud. desee una
copia, podré solicitarlo libremente.

Si tiene alguna pregunta sobre esta investigacion, se puede comunicar con la

Interna de Medicina:. ..........cooviiiiiiiiiiiiin. . ,teléfono:..................l
Correo:....covvnnnn...

Firma del Participante Fecha

CC.

Firma del Investigador Principal Fecha

CC.
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ANEXO 3: Carta de solicitud de aprobacién para la ejecucién del proyecto de

tesis en el Rospital Il Ramén Castilla.

Lima 16 de agosto del 2016

Dr. Fernando Gordillo Delgado )

JEFE DEL SERVICIO DEL GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL Il RAMON CASTILLA

PRESENTE.-

Yo, Zarella Roxana Ramirez Borrero con DNI N° 70122436, ante usted con el debido respeto
me presento y expongo:

Que, estando cursando el internado y elaborando tesis para la obtencion del titulo profesional de
médico cirujano en la Universidad Ricardo palma, facultad de Medicina Humana, solicito la
posibilidad de que se me brinde las facilidades para poder revisar las historias clinicas para la
realizacion de mi proyecto de tesis que tiene como titulo: /NDICADORES ECOGRAFICOS
ASOCIADOS AL DESARROLLO DE ABORTO ESPONTANEO DURANTE EN PRIMER
TRIMESTE DE GESTACION EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL Il RAMON CASTILLA, ENERO-JUNIO 2016

Por lo expuesto,

Solicito a usted atender a mi peticion a la brevedad posible, agradeciendo amablemente su gentil
deferencia.

Atentamente,
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ANEXO 4: Carta de aprobacion que autoriza la ejecucion del proyecto de tesis.

Lima, 26 de agosto del 2016

Sefiorita )
ZARELLA ROXANA RAMIREZ BORRERO
Presente.-

ASUNTO: Aprobacion de la realizacion del Provecto de tesis

De mi consideracion:

Me dirijo a usted para hacer de conocimiento que el proyecto de tesis: INDICADORES
ECOGRAFICOS ASOCIDADOS AL DESARROLLO DE ABORTO ESPONTANEO DURANTE
EL PRIMER TRIMESTRE DE GESTACION EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL Il RAMON CASTILLA, ENERO- JUNIO 2016, ha sido
aprobado para su realizacién en el mencionado servicio y se le brindaré las facilidades del caso
para el proceso de revision de historias clinicas.

Por lo tanto queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la ejecucion del mismo,
teniendo en cuenta las normas y reglamento que involucra el mismo.

Sin otro particular,

Atentamente

\Oxn,
Jefe del serviciggiMacologiaObstetricia del
s
omP iy
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