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RESUMEN

Objetivo: Determinar relacién del aborto diagnosticado por ecografia y por
evaluacion clinica, en el Hospital José Agurto Tello de Chosica, de la provincia

de Lima, departamento de Lima, Perd 2016.

Material y Métodos: Diseno descriptivo, retrospectivo, longitudinal. La muestra
fueron 144 usuarias de atencion de aborto, que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion. El instrumento fue una ficha de datos basado en la historia
clinica implementada y utilizada por la institucion de estudio. La prueba
estadistica utilizada fue chi cuadrado.

Resultados: Las caracteristicas de las pacientes, participantes en el estudio
presentaron edad entre 18 a 29 afnos 56.3%, conviviente 47.2%, con secundaria
61.8%, nulipara 46.5% y con antecedente de aborto 42.4%. La evaluacion
clinica, prevalecié el sangrado vaginal 72.9%, el aborto incompleto 93.8%, edad
gestacional entre 8 a 12 semanas 56.9%, y a histerometria 10 cm 38.2%. Las
caracteristicas por ecografia también fue el aborto incompleto 95.1%; la edad
gestacional entre 8 a 12 semanas 56.3%; el tamano uterino de 10 cm 31.3%. Al
correlacionar los diagnosticos del: aborto tanto por ecografia como por examen
clinico se relacionan significativamente [gl=1 chi®=27.469p=0.0000]; la edad
gestacional por ecografia y por examen clinico no estan relacionado [gl=3
chi?=3.668 p=0.2996]; y, solo se relacionan significativamente en el diagndstico

de tamanio uterino a los 12 centimetros [gl=1 chi®=7.107 p=0.0077].
Conclusion: De los 06 indicadores solo uno sefala significancia en la variable
de 12cm entre el diagnéstico del aborto y el tamafo uterino tanto por ecografia

como por examen clinico

Palabras clave: aborto, ecografia, evaluacion clinica



ABSTRACT

Objective: To determine relationship abortion diagnosed by ultrasound and
clinical assessment at Jose Agurto Tello Hospital of Chosica, in the province of

Lima, Department of Lima, Peru 2016.

Material and Methods: A descriptive, retrospective, longitudinal design. The
sample were 144 users abortion care, which also met the criteria for inclusion and
exclusion. The instrument was a data sheet based on clinical history implemented
and used by the institution of study. The statistical test used was chi square.

Results: The characteristics of the patients in the study had participants aged 18
to 29 years 56.3%, 47.2% cohabiting with secondary 61.8%, 46.5% nulliparous
and with a history of abortion 42.4%. Clinical evaluation prevailed vaginal bleeding
72.9%, 93.8% incomplete abortion, gestational age between 8 to 12 weeks 56.9%,
and 38.2% hysterometry 10 cm. Ultrasound features was also incomplete abortion
95.1%; gestational age between 8 to 12 weeks 56.3%; uterine size of 10 cm 31.3%.
By correlating diagnostics: ultrasound and abortion both by clinical examination
are significantly related [df = 1 chi2 = 27.469p = 0.0000]; gestational age by
ultrasound and clinical examination are not related [df = 3 chi2 = 3.668 p = 0.2996];
and, only significantly related in diagnosing uterine size at 12 cm [df = 1 chi2 =
7.107 p = 0.0077].

Conclusion: Of the 06 indicators only one indicates significance in the variable of
12cm between the diagnosis of abortion and the uterine size by both ultrasound

and clinical examination

Keywords: abortion, ultrasound, clinical evaluation



INTRODUCCION

1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como se relaciona el diagnostico de aborto por ecografia y por
evaluacion clinica, en el Hospital José Agurto Tello de Chosica, en el
ano 20157

1.2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1. Objetivo General.

Determinar la relacion entre el diagnostico de aborto por ecografia y por
evaluacion clinica, en el Hospital José Agurto Tello de Chosica en el afio
2015.

1.2.2. Objetivos Especificos

1. Identificar las caracteristicas de las pacientes con diagnéstico de
aborto por ecografia y evaluacién clinica, participantes en el
estudio.

2. ldentificar el diagnostico de las pacientes con aborto, por
evaluacion clinica (sintomatologia, tipo de aborto, edad gestacional
por FUR y tamano uterino por histerometria).

3. ldentificar el diagnostico de las pacientes con aborto por ecografia
(tipo de aborto, edad gestacional y tamafo uterino).

4. Relacionar el diagnéstico del aborto por ecografia y por evaluacion
clinica.

5. Relacionar la edad gestacional del aborto por ecografia y por fecha
de ultima regla.

6. Relacionar del tamafno uterino por ecografia y por evaluacién

clinica.



MATERIAL Y METODO

2.1. DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion de estudio descriptivo, retrospectivo.

2.2. POBLACION Y MUESTRA

2.2.1. Universo de estudio

El trabajo de investigacion se llevo a cabo en el Hospital José Agurto
Tello de Chosica, Lima, Peru.

Se consider6 a las mujeres en edad fértil que acudieron al servicio de
obstetricia para la atencion del aborto en el aino de 2015. Segun la
Unidad de Estadistica del Departamento de Gineco -Obstetricia, en ese
tiempo de estudio, se presentaron un total de 489 usuarias con dicho
diagnéstico.

2.2.2. Muestra.
Para efectos de la presente investigacion se considerd revisar una
muestra representativa del problema a estudiar que ademas

cumplieron criterios de seleccion por lo que se aplicé la siguiente

férmula
. (-BNBR+-B)A
e (tn (1~ )’
Donde
Total de la poblacién (N) 489
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 3%
Proporcion (valor aproximado del parametro que 5%

queremos medir)
TAMANO MUESTRAL (n) 144

B 489 % 1.96% * 0.01 * 0.99
" 0.052 (489 — 1) + 1.962 % 0.01 * 0.99

n= 144



Finalmente fueron 144 historias en el tiempo de estudio para colectar

los datos, que ademas cumplieron criterios de seleccién.

2.3. CRITERIOS DE SELECCION

2.3.1 Criterios de inclusion.

Se revisé las historias clinicas de mujeres con diagndéstico de aborto
incompleto, de 15 a 45 anos de edad, registradas en los libros de
Emergencia Ginecologica, que tuvieron ecografia previa al
procedimiento tomada en la institucion. Los formatos debieron estar
completos y con letra legible.

2.3.2 Criterios de exclusion.

Aquellas historias clinicas que no presentaban la informacion requerida
completa y/o que no cumplieron los criterios de inclusién, como
historias clinicas registradas en los libros de procedimientos cuyos
datos no correspondian a procedimientos por aborto incompleto (mola,
biopsias); o, historias clinicas cuyo diagnéstico en los libros de

procedimiento sea otros como huevo anembrionado.

2.4. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable 1: Diagnéstico de aborto incompleto por ecografia
Variable 2: Diagndéstico de aborto incompleto por examen Clinico

Variable de control: Caracteristicas de las pacientes



2.4.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable 1: Diagnostico de aborto por ecografia

Variable Indicadores Escala de Instrumento

medicion

Edad gestacional por ECO

< 8 sem. Intervalo

8—-12sem.

13 —-17 sem

18 — 22 sem
Nominal

Diagnéstico de

aborto por
ecografia

Uterino por Ecografia:
e 8cm

e 9cm

e 10cm

e 11cm

e 12cm

e >13cm

Caracteristicas del Tamaio

Ficha de datos

Historia Clinica

Variable 2: Diagnéstico de aborto por examen cl

inico

Variable

Indicadores

Escala de
medicion

Instrumento

Diagnéstico de
aborto por

examen clinico

Edad gestacional por FUR
< 8 sem.
8—-12sem.
13 -17 sem
18 — 22 sem

Sintomatologia
e Sangrado vaginal
e Dolor hipogastrio
e Eliminacién de restos

placentarios

Intervalo

Nominal

Intervalo

Ficha de datos

Historia Clinica




Histerometria:
e 8cm
e 9cm
e 10cm
e 11cm

e 12cm

Variable

de control: Caracteristicas de las pacientes

Variable

Indicadores

Escala de

medicion

Instrumento

Caracteristicas
de las pacientes

Edad (RM. N° 538-2009/MINSA)

e 12217

e 18229

e 30a49
Estado civil

e Soltera

e Casada

e Conviviente
Nivel de instruccion

e Primaria

e Secundaria

e Sup no univ

e Sup. Univ.
Paridad

e Nulipara

e Primipara

e Multipara
Aborto previo

e Sipresentd

e Nopresento

Intervalo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal




2.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd autorizaciéon a las autoridades de la institucién para realizar la

investigacion, y en forma verbal en primera instancia es aceptado.

La recoleccion de datos se realizd en horario de 8:00 a 13:00, turno de
atencién de la Oficina de estadistica, que proporcioné las historias clinicas de

las usuarias atendidas por aborto incompleto

La informacion fue recolectada a través de un instrumento previamente
disefado (Anexo 1) en base formato institucional de la historia clinica
implementada y utilizada por la institucién de estudio, cuyo informe de la

evaluacion clinica fue realizado por profesional obstetra.

Dicho instrumento analizé las diversas variables y los diversos factores
presentados en la investigacién. Se optd por la observacién directa como
instrumento y analisis de los documentos. Previamente se revisé que los
resultados de la historia APA como instrumento de recoleccién de datos
reunieran los requisitos indispensables de confiabilidad, validez y objetividad.

El instrumento consté de tres apartados:
= Caracteristicas de las pacientes
» Diagnoéstico de aborto por ecografia

= Diagnéstico de aborto por examen clinico.

2.6. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

a) Recolectar los datos de las historias clinicas que cumplieron los
criterios de inclusién y exclusion.

b) Los datos obtenidos de las historias clinicas fueron registrados en
una ficha clinica previamente elaborado que se vaciaron
posteriormente los datos en el programa estadistico SPSS 20 mas
PC version espanol, Excel 2010

c) Se transfirid la informacion a un sistema donde se realiz6 el
respectivo analisis estadistico.

d) Presentacidén de tablas y gréaficos de acuerdo al nivel de medicion

e) Para el andlisis se empled la distribucion de tablas y gréficos.



2.7. ASPECTOS ETICOS

El desarrollo del estudio no involucrara riesgo alguno a la salud e
integridad de las participantes; los datos seran tomados de la Historia
APA en forma discreta para mantener la confidencialidad. Se cuenta

con la aprobacién del Comité de Etica Hospital.



RESULTADOS



RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 1
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
ABORTO POR ECOGRAFIA Y EVALUACION CLINICA, PARTICIPANTES
EN EL ESTUDIO

CARACTERISTICAS TOTAL
N°=144 %

EDAD

12 a 17 10 6.9

18 a 29 81 56.3

30 a 49 53 36.8
ESTADO CIVIL

Soltero 61 42.4

Casada 15 10.4

Conviviente 68 47.2
NIVEL DE INSTRUCCION

Primaria 13 9.0

Secundaria 89 61.8

Sup No Univ 8 5.6

Sup. Universitaria 34 23.6
PARIDAD

Nulipara 67 46.5

Primipara 20 13.9

Multipara 57 39.6
Aborto previo

Si presento6 61 42.4

No presentoé 83 57.6




En la tabla se observa en mayor porcentaje:
= Edad: Entre 18 a 29 anos 56.3%

= Estado Civil: Conviviente 47.2%, seguido casi inmediatamente por
solteras 42.4%

»= Nivel de instrucciéon: Secundaria completa 61.8%
» Paridad: Nulipara 46.5% seguido de multiparas 39.6%

= Aborto previo: Si presentaron 42.4%
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

GRAFICO 1
CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ABORTO POR ECOGRAFIA Y EVALUACION
CLINICA, PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Conviviente
Primaria
Secundaria

Sup No Univer.
Sup. Universitaria
Nulipara
Primipara
Multipara

Si presenté

No presento

EDAD ESTADO CIVIL NIVEL DE PARIDAD ABORTO
INSTRUCCION PREVIO

CARACTERISTICAS

11



RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 22

DIAGNOSTICO DE LA SINTOMATOLOGIA DEL ABORTO POR
EVALUACION CLINICA:

Sangrado vaginal 105 73

Dolor hipogastrio 11 7.6

Eliminacion de restos placentarios 28 19.4
TOTAL 144 100.0

En mayor porcentaje como sintomatologia el sangrado vaginal 73% seguida
de eliminacién de restos placentarios 19.4%.

GRAFICO 2a
DIAGNOSTICO DE LA SINTOMATOLOGIA DEL ABORTO POR
EVALUACION CLINICA:

Dolor
hipogastrio
7.6%

Eliminacidn
de restos
placentarios

19.4%
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 2b

DIAGNOSTICO DEL TIPO DE ABORTO POR EVALUACION CLINICA:

, EX. CLINICO
DIAGNOSTICO
Ne %
Aborto completo 8 5.6
Aborto Incompleto 136 94.4
TOTAL 144 100.0

En mayor porcentaje al diagnostico clinico del aborto incompleto 94.4%

GRAFICO 2b

DIAGNOSTICO DEL TIPO DE ABORTO POR EVALUACION CLINICA:

Aborto
Aborto Comp:)leto
5.6%
Incompleto

94.4%
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 2¢
DIAGNOSTICO DE LA EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA
MENSTRUACION

POR FUR
EDAD GESTACIONAL
N° %
< 8 sem. 42 29.2
8 —-12 sem. 82 56.9
13 - 17 sem 11 7.6
18 — 22 sem 9 6.3
TOTAL 144 100.0

En mayor porcentaje la edad gestacional por fecha de ultima menstruacion

entre 8 a 12 semanas 56.9%

GRAFICO 2¢
DIAGNOSTICO DE LA EDAD GESTACIONAL POR FECHA DE ULTIMA
MENSTRUACION

13-17
sem
18-22
8 — 12 sem. g%r:;
56.9% e
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 2d
DIAGNOSTICO DEL TAMANO UTERINO POR HISTEROMETRIA

TAMANO UTERINO HISTEROMETRIA
N° %
8 cm 30 20.8
9cm 9 6.3
10 cm 55 38.2
11 cm 15 10.4
12cm 13 9.0
>13cm 22 15.3
TOTAL 144 100.0

En mayor porcentaje el tamafo uterino por histerometria de 10 cm 38.2%

GRAFICO 2d
DIAGNOSTICO DEL TAMANO UTERINO POR HISTEROMETRIA

>13 cm
15.3%

6.3%
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 3a
DIAGNOSTICO DEL TIPO ABORTO POR ECOGRAFIA

. ECOGRAFIA
DIAGNOSTICO
N° %
Aborto Completo 7 4.9
Aborto Incompleto 137 95.1
TOTAL 144 100.0

En mayor porcentaje el diagnostico ecografico de aborto incompleto 95.1%

GRAFICO 3a
DIAGNOSTICO DEL TIPO ABORTO POR ECOGRAFIA

Aborto
Completo
4.9%

Aborto
Incompleto
95.1%
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 3b
DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL POR ECOGRAFIA

ECOGRAFIA
EDAD GESTACIONAL

N° %

< 8 sem. 36 25.0
8—-12sem. 81 56.3

13 -17 sem 9 6.2
18 — 22 sem 18 12.5
TOTAL 144 100.0

En mayor porcentaje la edad gestacional por ecografia entre 8 a 12 semanas
56.3%

GRAFICO 3b
DIAGNOSTICO DE EDAD GESTACIONAL POR ECOGRAFIA

13 -17
sem

18 — 22

56.3% 12.5%
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA
Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 3c
DIAGNOSTICO DEL TAMANO UTERINO POR ECOGRAFIA

TAMANO UTERINO ECOGRAFIA
N° %

8cm 18 12.5
9cm 15 10.4
10 cm 45 31.3
11 cm 15 10.4
12cm 33 22.9
>13cm 18 12.5

TOTAL 144 100.0

En mayor porcentaje el tamaro uterino por ecografiade 10 cm 31.3%, seguido
de 12 cm. 22.9%

GRAFICO 3¢
DIAGNOSTICO DEL TAMANO UTERINO POR ECOGRAFIA

>13 cm 8cm
12.5% 12.5%

9cm
10.4%
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RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLIiNICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 4a

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO POR ECOGRAFiIA Y DIAGNOSTICO POR EVALUACION CLIiNICA DEL ABORTO

. ECOGRAFIA  EX.CLIiNICO chi? p Significancia
DIAGNOSTICO
Ne° % N° % a=0.05
Aborto Completo 7 4.9 8 5.6
No
Aborto Incompleto 137 95.1 136 94.4 0.06 p=0.8121 L
significativo
TOTAL 144 100.0 144 100.0 gl =1
gl=1 chi® = 3.84 p=0.05

El andlisis con chi? para el diagnéstico del aborto tanto por ecografia como por examen clinico se observa no estan

relacionados estadisticamente [gl =1

chi2=0.06 p=0.8121]
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GRAFICO 4a

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA Y
DIAGNOSTICO POR EVALUACION CLIiNICA DEL ABORTO

95.1 % 94.4 %

E Aborto Completo

 Aborto Incompleto

ECOGRAFIA EX. CLINICO
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TABLA 4b

RELACION DE LA EDAD GESTACIONAL POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLINICA DEL ABORTO:

ECOGRAFIA FUR chi? p Significancia
Edad gestacional
N° % N° % a=0.05
< 8 sem. 36 25.0 42 29.2 0.633 0.4264 no sig.
8 —-12sem. 81 56.3 82 56.9 0.014 0.90584 no sig.
13 —17 sem 9 6.3 11 7.6 0.215 0.6429 no sig.
18 — 22 sem 18 12.5 9 6.3 3.31 0.0689 no sig.
TOTAL 144 100.0 144 100.0 gl=1

gl=1 chi? = 3.84 p=0.05
gl=3  chi2=7.82 p=0.05

gl =3 chi? = 3.668 p=0.2996 NO SIGNIFICATIVO

El analisis estadistico con chi?, el diagnéstico de la edad gestacional tanto por ecografia como por examen clinico no

esta relacionado; e incluso al realizar el analisis en conjunto no se observa significancia estadistica
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TABLA 4b
RELACION DE LA EDAD GESTACIONAL POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLINICA DEL ABORTO:

m ECOGRAFIA m®mFUR

=@ &

‘ < 8 sem. 8 - 12 sem. 13 - 17 sem 18 — 22 sem ‘

‘ Edad gestacional ‘

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLIiNICA
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HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

TABLA 4c
RELACION DEL TAMANO UTERINO POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLINICA
. ECOGRAFIA HISTEROMETRIA chi? p Significancia
TAMANO UTERINO
% N° % a=0.05
08 cm 18 12.5 30 20.8 3.60 0.0578 no sig.
09 cm 15 10.4 9 6.3 1.64 0.2008 no sig.
10 cm 45 31.3 55 38.2 1.53 0.2158 no sig.
11 cm 15 10.4 15 10.4 0.00 1.0000 no sig.
12cm 33 22.9 13 9.0 10.35 0.0013 significativo.
>13cm 18 12.5 22 15.3 0.46 0.6092 no sig.
TOTAL 144 100.0 144 100.0 gl=1
gl =1 chi® = 3.84 p=0.05
gl=3 chi? =7.82 p=0.05
gl=5 chi2=14.596 p= 0.01224 SIGNIFICATIVO

El andlisis estadistico con chi? por cada uno de los items (cm de tamario uterino), el diagnéstico tanto por ecografia
como por examen clinico solo se relacionan significativamente en el diagnostico de los 12 centimetros [gl = 1 chi? =
10.35 p=0.0013]; sin embargo, al realizar el analisis en conjunto, se observa relacion estadisticamente significancia
RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DEL ABORTO POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLINICA
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015
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TABLA 4c

RELACION DEL TAMANO UTERINO POR ECOGRAFIA Y POR EVALUACION CLINICA

# ECOGRAFIA
38.2 ® HISTEROMETRIA

‘ 08 cm 09 cm 10cm 11 cm 12cm >13cm ‘
‘ TAMANO UTERINO ‘
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DISCUSION

Segun la definicidn clasica, aborto es la finalizacidn de la gestacidén antes de que
el feto alcance la edad gestacional suficiente para sobrevivir fuera del claustro
materno. Sin embargo esta definicion no es precisa ya que no aporta dato
objetivo alguno que nos permita delimitar con exactitud un aborto de un parto
inmaduro, debido fundamentalmente a que los avances en la medicina han
mejorado de forma muy considerable la supervivencia de los recién nacidos

inmaduros. 1% 1

La introduccién de la edad Gestacional permite diferenciar ademas aquellas
gestaciones que pueden presentar un crecimiento intrauterino retardado precoz
con un peso al nacimiento inferior a 500g. Pero con una edad gestacional

superior a 22 semanas y que, por lo tanto, ya no seria considerable un aborto.

Finalmente segun la semana de gestacién en que se producen, podemos
diferenciar los abortos en precoces, los que ocurren en el primer trimestre (hasta
las 12 semanas), o tardios, que corresponden a los que se producen en el

segundo trimestre.'%

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE ABORTO POR ECOGRAFIA Y EVALUACION CLINICA, PARTICIPANTES
EN EL ESTUDIO

A pesar de que en la actualidad se cree que las mujeres que se
realizan un aborto son menores de edad encontramos en mayor
porcentaje edades entre 18 a 29 anos 56.3%, de estado civil
conviviente 47.2%, seguido casi inmediatamente por las solteras
42.4%; tomando en cuenta el nivel de instruccion de las pacientes
estudiadas se ha determinado que el mayor porcentaje lo tienen las
de instruccion secundaria 61.8%% lo que nos indica la gran
importancia de la educacion sexual y salud reproductiva desde la
ninez pero sobre todo en las/os adolescentes; paridad multiparas

25



39.6%, seguidas de las primiparas 28.5%; y con respecto al
antecedente de aborto el 42.4% del total si lo presento.

Para Francisco Sebastian Lopez Delgado y Karla Gabriela Morales Campoverde
12 |a distribucién de las pacientes diagnosticadas de aborté segun su edad,
fueron pacientes jovenes en la mayoria de los casos, 43,8% de la poblacidon
presenté edades entre los 20-29 anos; Las mujeres poseian nivel de instruccién
secundaria 43,3%; el estado civil casado fue el mas frecuente 49.7%; 74,1% de
la poblacién presenté menos de 2 partos es decir multiparas; y mas de la mitad
de la poblacion presentd un aborto 81.6%.

Alvarado y Cruz '3, en el afio 2011 en su estudio encontré que el aborto es mas
frecuente en pacientes entre las edades de 20 a 24 afnos; ademas 85% son
convivientes; 87% tenian secundaria; fueron multiparas 51% las atendidas y
presentaron mayor frecuencia de abortos, en pacientes adolescentes fue 20,4%.
Narvaez '*, no menciona que la edad materna influye en la incidencia del aborto
puesto que el riesgo de aborto en mujeres de 35 a 40 afnos es de 21% y en
mujeres mayores de 40 anos el riesgo es de 42%, esto, debido a que conforme
la edad avanza, se magnifica la posibilidad de que se presente cualquiera de las
causas de aborto espontaneo, mas adelante sefialadas; la tendencia de a mayor
edad-mayor frecuencia de aborto no se presenté en nuestra poblacién; pues las
mujeres de mayor edad presentaron menor frecuencia que las jovenes, en el
caso de 40 afios y mas 6% present6 abortos. En lo que respecta a la paridad en
nuestra poblacion la gran mayoria de la poblacién es decir 94,5% de la poblacién
gue abort6 habia presentado 3 0 menos partos, ademas cita que el antecedente
de mas de un aborto previos aumenta el riesgo de aborto en embarazos
sucesivos lo cual manifiesta se produjo en su estudio en 32%.

Quintero y colaboradores '

, encontrd que la frecuencia de aborto fue mayor en
pacientes en unién libre (61,2%); con secundaria incompleta (35,9%); y la mayor
frecuencia de abortos de presentd en pacientes casadas con 48,8% sin embargo
las pacientes en unién libre también presentaron una frecuencia del 32,3%.

Isabel Gippini Requeijo 6, refiere de su investigacion que la edad media de las
pacientes fue de 35,76 (x 4,32) anos, el mayor grupo (47,6%) tiene estudios
universitarios; 58,4% de las pacientes habian tenido al menos un parto previo y

34,7% presentaron al menos un aborto previo.
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Miguel Angel Guerrero Andrade 7

, en su estudio observé que 43% de las
pacientes fluctuan entre 20 a 23 afos, instruccion secundaria con 75%; que la
actividad laboral predominante fue amas de casa con 76%; son mujeres de union
liore con 60%, seguida con 29 % las pacientes solteras; multiparas con 63%.

Brito y colaboradores '8, citan que estudios realizados en paises sudamericanos,
(Peru, Argentina, Colombia) exponen que la mayor incidencia de abortos se
encuentra en la poblacién joven (20-29 anos), de bajo nivel socioeconémico y
educacional, la mayoria refiere tener union libre, siendo ama de casa la
ocupacién mas comun y la entidad encontrada con mayor frecuencia es el aborto

incompleto (65%).

TABLA 2. DIAGNOSTICO DE LA SINTOMATOLOGIA DEL ABORTO POR
EVALUACION CLINICA

La Sociedad Espariola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) considera aborto a
la expulsidn o extraccion de un embridn o de un feto de menos de 500 gr de peso
(aproximadamente 22 semanas completas de embarazo) o de otro producto de
gestacion de cualquier peso o edad gestacional absolutamente no viable (por
ejemplo, huevo no embrionado, mola hidatiforme, etc.), independientemente de

si hay o no evidencia de vida o si el aborto fue espontaneo o provocado '°.

a. Sintomatologia
Es muy semejante a la de la amenaza de aborto, con la diferencia de que los

sintomas son mucho mas intensos. Si en la amenaza de aborto el sangrado
suele ser escaso, en el aborto en curso el sangrado es de mayor cuantia e
incluso puede obligar a tomar una actitud activa de urgencia. El dolor esta
presente en la mayoria de los casos; al iniciarse la expulsidén del embrién puede
haber contracciones uterinas dolorosas, y el cérvix se dilata produciendo también

dolor 2,

En los resultados expuesto se observa en mayor porcentaje como
sintomatologia el sangrado vaginal 73% seguida de eliminacion de
restos placentarios 19.4% y dolor en el hipogastrio 7.6%.
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Para Gippini '®, la sintomatologia que con mas frecuencia se presenté al

diagndéstico fue el dolor (escala 0-10) siendo no significativo estadisticamente.

Carlos Humberto Lépez Guillén 2!

, indica en su tesis que el 100% de sus
entrevistadas presentaron el dolor abdominal; la hemorragia vaginal 92%, y
restos placentarios 18% de un total de 310 mujeres

Marta Camacho Caro 2°, refiere que en la exploracion fisica llevada a cabo en
la primera visita (ingreso) se constatd que el sangrado vaginal no fue importante
(menor que regla o inexistente) en la mayor parte de los casos.

La hemorragia es el signo mas frecuente de todas las formas clinicas de aborto,
variando desde un discreto spotting asintomatico a un cuadro de shock. La
presencia de dolor hipogdstrico y contracciones no es constante '°.

La sintomatologia generalmente consiste en amenorrea, dolor pélvico y
sangrado vaginal, si bien, dada la realizacion de estudios ecogréficos cada vez
mas precoces, en muchas ocasiones las pacientes se encuentran asintomaticas

en el momento del diagndstico

b. Diagnédstico Clinico

Es caracteristica del aborto en curso la existencia de un cérvix dilatado y blando
que puede permitir el paso de un dedo e incluso el tacto del saco gestacional, y

esto se acomparia de la sintomatologia descrita anteriormente '°.

Se reporta en la investigacion mayor porcentaje al diagnostico clinico
del aborto incompleto 94.4%

Para Brito y colaboradores '8, en su estudio, la entidad encontrada con mayor
frecuencia fue el aborto incompleto (65%)

De igual manera, en el estudio de Carlos Humberto Lépez Guillén 2!, fue el
aborto incompleto 251 casos el que en mayor proporcién se hallé con 81% del

total
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c. Edad gestacional por fecha de ultima menstruacién
El rango de menos de 12 semanas de edad gestacional pertenece al tipo de
aborto fetal y el aborto tardio que abarca desde la semana 8 a la 27, dato de
suma importancia debido a sus implicaciones, ya que la morbilidad y mortalidad
es mayor en ésta categoria 22, entre el 60 y 80% de los abortos espontaneos se

producen durante las primeras 12 semanas de gestacion 23 24,

En cuanto a la fecha de ultima menstruacion hallada se situo
entre las 8 a 12 semanas 56.9% del total de investigadas,
seguida por las menores de semanas con 29.2%; observando
con nuestros resultados, que las pacientes no estan
orientadas de los riesgos que constituye el aborto y las
complicaciones de la morbi-mortalidad que estas ocasionan.

En la investigacion de Marta Camacho Caro 2°, el tiempo medio de gestacion
hallado —en su estudio- segun fecha de ultima menstruacién fue de 69,5323
dias, es decir 9,93 semanas.

En el estudio de Dalton, Harris, Gold, Kane, Schulkin, Guire y Fendrick 2,
alrededor del 25% de las mujeres experimentaron un aborto entendiendo como
tal el que se produce antes de las 12 semanas, a lo largo de su vida. El aborto
espontaneo clinico en su estudio, se produjo en 8% y 20% de los embarazos, y
80% acontecio antes de la duodécima semana.

En el estudio de Miguel Angel Guerrero Andrade "7, el tiempo de duracién del
embarazo de 6 a 10 semanas con un porcentaje del 75 % fue el mayor seguido
del 10% en embarazos de 11 a 15 semanas.

El tamano del utero puede ser, o0 no, acorde con la edad gestacional, en cuyo
caso se sospecharia la expulsién previa del saco embrionario, porque el cuello
uterino puede estar cerrado o presentar dilatacidn, mostrando o expulsando
restos abortivos '°.

La determinacion de la edad gestacional clasicamente fue basada en el numero
de semanas de amenorrea, la cual fija como criterios absolutos ciclos regulares
de 28 dias, no dudas en la fecha exacta y no uso de anticonceptivos por lo menos

tres meses previos 25,
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d. Tamano uterino por histerometria

No es bueno retrasar la ecografia, porque puede ponerse en riesgo el embarazo
o la salud de la madre, si no se diagnostican a tiempo un aborto. Segun un
estudio del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad San
Jorge de Londres, el momento ideal para la primera ecografia serian los 49 dias

de gestacion (7 semanas) #’.

Con respecto al tamano uterino por histerometria,
encontramos en mayor frecuencia 10 cm con el 38.2%, seguido

de 8 cm con 20.8%, y mayor o igual a 13 cm con 15.3%.

Orlando Rigol Ricardo 28 define en su texto de Ginecologia y Obstetricia que es

una exploracién permite medir la longitud del Utero mediante el histerbmetro.

Este instrumento es de un material metélico, maleable, de unos 25 cm de
longitud y de 2 a 3 mm de diametro; tiene una escala graduada en centimetros,
y termina en una oliva que disminuye la posibilidad de perforaciones uterinas vy,
ademas, presenta una pequena curvatura a 3 cm de su extremo. Antes de
realizar la histerometria se debe hacer un tacto bimanual que permita identificar
la posicion y el tamafo del Utero. Habitualmente la histerometria es de 6,5 a 7

cm, de los cuales 3 cm pertenecen al cuello uterino.

La cuestion a valorar es que el tamano uterino (desde el orificio cervical externo
al fondo uterino) por histerometria, es una medida no especifica compuesta por
la longitud endometrial (del orificio cervical interno al fondo de la cavidad
endometrial) y la longitud cervical (del orificio cervical externo al interno). Si la
proporcion de estos componentes, longitud cervical y endometrial, varia,
posiblemente, podria causar confusion, sobre todo, dada la bien estudiada
asociacion entre un cuello uterino corto y los resultados adversos del

embarazo?®® 0,
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TABLA 3. DIAGNOSTICO DEL TIPO ABORTO POR ECOGRAFIA

Sobre las caracteristicas presentes del diagnéstico de aborto por examen
clinico, tenemos que el aborto no puede ser diagnosticado en una
ecografia inicial hasta por lo menos 35 dias, y la mayoria de los abortos
involuntarios son diagnosticados a partir de los 60 dias. Por tanto la
primera ecografia deberia aplazarse hasta los 49 dias de gestacion, salvo que la
mujer presente sintomas que puedan hacer sospechar de embarazo ectépico

(sangre, dolor intenso) o haya tenido embarazos ectépicos anteriores '°.

a. Diagnéstico ecografico

Existen pocas dudas acerca de que la ecografia, en especial la transvaginal, es
un elemento util para el diagnéstico del '°.

La ecografia del primer trimestre del embarazo empez06 a ser utilizada hace mas
de 35 anos con la intencién de medir la longitud craneo-caudal (LCN) del feto y
estimar la edad gestacional ®'.

Sin embargo, la realizacién de una ecografia en el embarazo demasiado pronto
puede llevar a la conclusion de un "embarazo de localizacion desconocida" o un

"embarazo intrauterino de viabilidad incierta".

En la investigacion que se presenta se ha observado en mayor
porcentaje el diagnostico ecografico de aborto incompleto
95.1% en relacion al completo que sdlo fue del 4.9%.

Por ello, es fundamental el diagndstico por la ecografia que nos informa de que
quedan restos ovulares en el interior del Utero, los cuales se visualizan
generalmente como una linea endometrial engrosada. La cavidad endometrial
se apreciara ocupada por un conjunto de estructuras ecogénicas en cantidad
variable, que corresponden a la coriodecidua incompleta e irregular y, en
ocasiones, a restos embrionarios o al saco gestacional colapsado '°.

En el estudio de Isabel Gippini Requeijo '® 97.4% de las pacientes fueron
diagnosticadas de aborto incompleto y 2,6% restante presentaban un aborto

completo.
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Grimbizis et al 2 menciona que actualmente, la ecografia vaginal (y sus multiples

modos de visualizacién), son muy precisas para el diagndstico dl aborto.

b. Edad gestacional por ecografia

El estimado de la edad gestacional por ultrasonido si bien se trata del método
mas certero disponible hasta el momento para estimar le edad gestacional,
tampoco se trata de un método totalmente exento de sesgos. Deberia existir una
tabla de referencia para cada raza, sin embargo, en la practica la gran mayoria
de ecografistas reporta lo que la maquina dice sin mayor ajuste o advertencia de
que este estimado tiene un sesgo importante sobre todo en fetos grandes y
pequenos. La posibilidad del sesgo del método por ultrasonido es algo que
siempre tiene que considerarse al momento de interpretar el estimado de edad
gestacional basado en el ultrasonido, sobre todo en embarazos tempranos, a
pesar de que la variacion del tamarno fetal es minima durante el primer trimestre
de embarazo. La evaluacion por US de la EG es mas precisa en el primer
trimestre del embarazo con un error maximo de 3 a 5 dias. Durante este periodo
la variacion biologica del tamaro fetal es minima. Su efectividad diagnostica es
maxima antes del quinto mes (error de 7 dias) y deficiente a partir del sexto mes
(error de 21 dias) 3334,

El aborto espontaneo es la complicacion mas frecuente del primer trimestre y su
frecuencia disminuye con el aumento de la edad gestacional. Se produce entre
10 y 20% de los embarazos. La mayoria de los abortos son preclinicos (60%) y
por lo general el 85% acontece antes de la duodécima semana de embarazo. Si
una gestacion llega a la séptima semana de gestacién con una ecografia normal,
la probabilidad de aborto espontaneo es muy baja, inferior al 5% de todos los
abortos *.

En mayor porcentaje la edad gestacional por ecografia hallada
en el estudio fue entre las 8 a 12 semanas 56.3%.

Para Isabel Gippini Requeijo '

el diagnostico de certeza debe establecerse
mediante la exploracidén ecogréfica. Su realizacion es obligatoria ante cualquier

embarazada con sospecha de aborto (grado de recomendacién B). Se debe
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emplear sonda vaginal siempre que se disponga de ella (grado de
recomendacion B). Ser cauto, y en caso de duda repetir la exploracion tras un
intervalo de tiempo (7 dias) para evitar un falso diagnostico de aborto. En su
estudio hallé que la edad gestacional media por ecografia fue de 9,03 (£1,45)
semanas.

Bottomley y colaboradores 26, refieren que un diagndstico se podria hacer en la
primera evaluacién (35.03%). En su estudio, el diagnéstico se pudo hacer en la
primera evaluacioén (34,26%), es decir entre las 8 y 12 semanas.

Debe recordarse que el umbral para la deteccién del saco intrauterino normal
con la exploracién ecogréfica transvaginal se produce cuando el diametro del
saco es de so6lo 2 a 3 mm; esto corresponde a una edad gestacional de un poco
mas de 4 semanas (356,357). Un saco deberia detectarse tanto con la ecografia
transvaginal como con la transabdominal cuando su didametro promedio es de 5

mm; esto corresponderia a una edad gestacional de 5 semanas '°.

c. Tamano uterino por ecografia

La evaluacidén ecogréfica del primer trimestre (11+0 a 13+6 semanas) constituye
actualmente una de las herramientas fundamentales en el manejo de toda
paciente obstétrica 3'.
El diagndstico del tamano uterino diagnosticado por ecografia
observado en el estudio -en mayor porcentaje - fue de 10 cm 31.3%,
seguido de 12 cm. 22.9%

Maria Elia Garcia Verdevio %6

, al analizar en su estudio refiere en mayor
porcentaje tamano uterino entre mayor de 7,1 centimetros y menor o igual que
7,6 centimetros.

Sofia Fournier Fisas 2’

, presenta en su investigacion que el porcentaje de
pérdidas embrionarias en la poblacion general varia segun las semanas de
gestacién, siendo de 17% alas 6-8 semanas y de 4% alas 12-13 semanas.

El tamano uterino puede usarse como criterio especifico para diferenciar el
aborto. Con el uso de la ecografia transabdominal, el criterio de discriminacion
del tamafo que sugiere un saco anormal incluye la imposibilidad de detectar la
doble decidual de un saco cuando el diametro medio del saco (DMS) es de 10

mm o mayor, de detectar una vesicula vitelina cuando el DMS es de 20 mm o
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mayor, y de detectar un embrién con actividad cardiaca cuando el DMS es de 25

mm o mayor 8,

TABLA 4. RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA Y
DIAGNOSTICO POR EVALUACION CLINICA DEL ABORTO

a. DIAGNOSTICO

Al andlisis estadistico con chi?, el diagnéstico del aborto tanto por
ecografia como por examen clinico (95.1% vs 94.4%) se razona estan
relacionados [gl =1 chi?=0.06 p=0.8121]; lo cual significa que el
tipo de aborto diagnosticado fue similar en las dos muestras, y se
encontro diferencia estadisticamente no significativa.

Miguel Angel Guerrero Andrade '’

en su estudio informa que 75% de las
pacientes se les diagnosticé aborto incompleto, 15% fue aborto diferido, 5% de
abortos en curso y 5 % provocados.

En el estudio de Hawkins, Correia, Srouji, Hornstein y Missmer 3° con respecto a
la capacidad de la ecografia para el diagnéstico del aborto, en las mujeres
consideradas, observaron 87% con diagnostico de aborto incompleto y 13% de

aborto completo, concluyendo existia diferencias significativas.

b. RELACION DE LA EDAD GESTACIONAL POR ECOGRAFIA Y POR
EVALUACION CLINICA DEL ABORTO
La determinacion correcta de la edad gestacional del recién nacido siempre ha

sido una preocupacion de vital importancia, no solo para el personal de salud
sino para los familiares. Por ejemplo, si desconocemos FUM o carecemos de
una ecografia confiable y nos encontramos ante un nifio pretérmino la
morbimortalidad del mismo sera superior a la de un nifio pretérmino al cual se le
espero con las condiciones y equipos necesarios para su soporte térmico,

ventilatorio y demas 33 40-41,

Al andlisis estadistico con chi?, el diagndstico del aborto tanto por
ecografia como por fecha de ultima regla, se infiere no estan
relacionados [gl=3 chi’=3.668 p=0.2996]; lo cual significa también
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que no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre

ambos diagndsticos.
La principal fortaleza de la estimacion de la edad gestacional mediante la FUM
es que se trata de un método bastante simple, mientras que su principal debilidad
lo constituyen los sesgos de recuerdo, presencia de sangrados no relacionados
con la menstruacién en el primer trimestre y debido a posibles retrasos en la
ovulacién. En nuestro medio la mayoria de gestantes no tienen acceso o no se
realizan una ecografia temprana es decir dentro del primer trimestre de gestacién
por lo que la fecha de Gltima menstruacion se vuelve el método méas usado % 43,
Si bien el Gold estandar actual es la ecografia la forma de diagnéstico de la edad
gestacional (EG) tradicionalmente es la fecha de la ultima menstruacion (FUM),
la informacién basica, a partir de la cual se calcula la edad gestacional, este es
un método que en muchos casos presenta grandes sesgos, porque gran parte
de las pacientes no recuerda con exactitud dicha fecha, por el desconocimiento
del embarazo, por la presencia de sangrados no relacionados con la
menstruacion, entre otros *4.
Camacho 2, en su estudio encontr6 que la relacién de diagnéstico por Ecografia
y fecha de ultima regla en el aborto incompleto fue de 26.1%, tampoco con
significancia estadistica. (p=0.760)

Papaioannou y colaboradores

refiere en su estudio que en el embarazo
temprano una prediccion de aborto involuntario puede ser proporcionada por una
combinacion de las caracteristicas maternas y resultados de la ecografia y el

riesgo estimado se pueden usar para racionalizar el seguimiento.

c. RELACION DEL TAMANO UTERINO POR ECOGRAFIA Y POR
EVALUACION CLINICA

Los valores de ecografia y de histerometria diferente s en ambos
grupos de diagnostico. Al relacionar el tamano uterino por
ecografia y por histerometria, en el aborto no complicado, se
observa al analisis estadistico que hay asociacion significativa
entre ambos resultados [gl =5 chi? = 14.596 p=0.01224]; es
decir existe una relacion entre ambas caracteristicas. Asimismo,
se puede apreciar que los porcentajes no son similares en cada
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grupo, siendo superior el grupo de ecografia a las 12 semanas
(22.9 % vs 9.0%) situacion unica que el analisis represento

significancia estadistica [gl =1 chi? = 10.35 p=0.0013]

Salvador 2, al relacionar el tamafio uterino por ECO y por histerometria, informé
que fue significativo a diferencia del nuestro, siendo que por ecos se diagnostico
entre las 6 y 7 semanas 86% y por histerometria entre las 9y 10 semanas 14%,
de las mujeres que sufrieron un aborto incompleto.

Estos datos contrastan con los resultados obtenidos en el estudio publicado por
Hawkins en el 2013 3° ellos observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al diagnéstico por ecografia y por histerometria, mayor
que la que aqui se presenta, con valores de histerometria por debajo de 7.0 cm
y por encima de 9.0 cm.

Maria Elia Garcia Verdevio %, presenté en sus resultados que aquellas mujeres
con tamanos uterinos menores de 6.0 cm asociaban méas probabilidad de
diagnostico por ecografia que a la histerometria. Este ultimo dato, tampoco se

consigue relacionar con las pacientes aqui estudiadas.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir lo siguiente:

En cuanto a las caracteristicas de las pacientes participantes en el
estudio en mayor porcentaje, presentaron edad entre 18 a 29 anos, de
estado civil conviviente, nivel de instruccién secundaria, nulipara y con

antecedente de aborto.

Sobre las caracteristicas del aborto a la evaluacion clinica, en mayor
porcentaje la sintomatologia fue sangrado vaginal seguida de eliminacion
de restos placentarios, aborto incompleto como diagnéstico clinico, edad
gestacional por fecha de ultima menstruaciéon entre 8 a 12 semanas,

tamano uterino por histerometria de 10 cm.

Sobre las caracteristicas del diagndstico de aborto por ecografia fue
el aborto incompleto; edad gestacional entre 8 a 12 semanas; tamano

uterino de 10 cm seguido de 12 cm.

Al relacionar los diagndsticos, estos guardan relacion segun el andlisis

porcentual y de frecuencia.

Se concluye finalmente que segun el andlisis de chi 2 de los 6 indicadores

No significativos solo se observa 01 resultado Significativo que es en la

relacidon del tamarno uterino por ecografia y por evaluacion clinica en la

variable de 12 cm.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere lo siguiente:

1. Al personal Obstetra del Hospital José Agurto Tello de Chosica, se debe
mejorar y priorizar el seguimiento y monitoreo en la gestantes del primer
trimestre, especialmente en la edad gestacional entrelas 8 — 12 semanas
de los casos estudiados.

2. Ampliar y reforzar las consejerias y charlar educativas sobre signos de

alarma en las gestantes en el | trimestre.

3. Continuar con la prevencion del aborto, detectando tempranamente las
enfermedades maternas, realizando un adecuado control pre natal y

preconcepcional.

4. Dentro del control prenatal se debe identificar aquellas gestantes que
tienen factores de riesgo para presentar aborto, afin tener un mejor
manejo y una vigilancia mas estrecha cuando se trate de este grupo

vulnerable.
5. La ecografia como examen de apoyo al diagndstico, sigue y seguira
siendo un instrumento importante que va de la mano con el examen clinico

en el diagndstico de aborto por lo que no excluimos su uso.

6. El examen clinico semiolégico sigue teniendo vigencia en el diagnéstico

de aborto por lo que se recomienda no abandonar su uso.

7. Ademas del tratamiento clinico y/o quirdrgico incorporar psicoterapia las

mujeres que presentan aborto.
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ANEXOS

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE ABORTO POR ECOGRAFIA

Y RESULTADOS POST EVACUACION

HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO CHOSICA 2015

FICHA DE DATOS

I CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES

Edad
[] 12a17

Estado civil
[ ] Soltero

Nivel de instruccién
[] Primaria

[ ] Secundaria

Paridad
(] Nulipara

Aborto previo

[] Sipresento

[] 18a29 [] 30a49

[ ] Casada [ 1 Conviviente

(] Sup no univ
L] Sup. Univ.

[] Primipara (] Multipara

L] No present6

1. DIAGNOSTICO DE ABORTO POR ECOGRAFIA

Edad gestacional
[ ] <8sem.
[ ]8-12sem.

[]13-17 sem
[] 18 —22sem
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Tamano Uterino por Ecografia: Utero:

[ ] Longitud

[ ] Antero Posterior

[ ] Transverso

ll. DIAGNOSTICO DE ABORTO POR EX. CLIiNICO:

Sintomatologia
[ ] Sangrado vaginal
[ ] Dolor hipogastrio

Histerometria:

[ ] 8cm
[ ] 9cm

[ ] 10cm
[] 11cm

Edad gestacional por FUR
[ ] <8sem.

[] 8-12sem.
[]13—-17sem

[] 18 -22sem
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[ ] Eliminacién de restos
placentarios

[ ] 12cm



