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La definicion clasica de aborto recurrente (AR) es la pérdida
de tres 0 mas gestaciones consecutivas antes de las 20
semanas de gestacion y el peso fetal en ese momento es
de < 500 g. Sin embargo, multiples autores aceptan que
las pérdidas pueden no ser consecutivas, pues, el hecho
de tener algun Recién Nacido Vivo (RNV) entre los abortos
0 antes de ellos no disminuye la probabilidad de volver a
abortar. La Escuela americana considera que se puede ha-
blar de AR a partir de dos pérdidas gestacionales.

El aborto espontaneo es, sin duda, la complicacion mas
frecuente de cualquier embarazo y se estima que un 15%
de las gestaciones clinicas termina en aborto y, aproxima-
damente, el 25% de las mujeres experimentara un aborto
clinico a lo largo de su vida reproductiva. Esta cifra pa-
rece subvalorada si se considera que entre un 30 y 50%
de embarazos se detienen precozmente en su desarrollo
y los llamados embarazos bioquimicos o subclinicos que,
en su mayoria, la mujer no alcanza a reconocer por pre-
sentar escaso 0 ningun atraso menstrual. Dichos abortos
obedecen, principalmente, a un desorden cromosomico es-
poradico de esa gestacion en particular y no constituye un
factor de riesgo para embarazos futuros. Afortunadamente,
Unicamente el 5% de las parejas en edad reproductiva ex-
perimenta dos abortos espontaneos clinicos consecutivos y
entre 1-3% sufren tres 0 mas abortos. Esta ultima cifra es
superior a la esperada estadisticamente por azar (0.5%),
de o que se desprende que existe un grupo de parejas
mas propensas a abortar y que merecen nuestros maximos

esfuerzos, asi como la mayor comprension para entender el
sentimiento de frustracion que frecuentemente comparten
tanto pacientes como los médicos tratantes.

La importancia de distinguir entre aborto espontaneo y
recurrente radica en el pronostico y en la necesidad de
realizar estudios en la pareja. Las parejas que presentan
aborto espontaneo tendran un 80% de éxito en su siguiente
embarazo sin mediar tratamiento alguno y no se justifica,
en general, la solicitud de examenes complementarios. Por
el contrario, las parejas con aborto recurrente (dos 0 mas
pérdidas) tendran 50-60% de éxito global en su siguiente
embarazo no tratado. Son multiples los factores que pu-
dieran condicionar el mal resultado reproductivo y que es
preciso investigar.

Factores asociados

Existen factores generales que aumentan el riesgo de abor-
to en cualquier gestacion y al menos cinco grupos de fac-
tores especificos asociados con aborto recurrente. Dentro
de los factores generales destacan la exposicion a tabaco
y otros toxicos ambientales, la obesidad materna, la edad
materna, el pasado reproductivo y la edad gestacional. La
exposicion a tabaco eleva el riesgo de abortoen 1.4 a 1.8
veces e incluye a las fumadoras pasivas, que ven su riesgo
aumentado en 1.52 a 2.18 veces. Por otro lado, el consu-
mo de mas de un trago de alcohol al dia o la ingesta de mas
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de 375 mg diarios de cafeina, equivalentes a tres tazas de
café, se asocia con riesgos ajustados de aborto de 4.84
(2.87 - 8.16) y 2.21 (1.53 - 3.18), respectivamente.

Una clara asociacion ha sido descrita por diversos autores
entre obesidad materna y el riesgo de aborto, tanto es-
poradico como recurrente. Esto se respalda en la cono-
cida mayor probabilidad de aborto que tienen las mujeres
portadoras de sindrome de ovario poliquistico, sobre todo,
aquellas con sobrepeso e insulino resistencia.

La edad materna es el factor de riesgo de mayor peso para
aborto hasta ahora conocido. Existe una fuerte relacion en-
tre mayor edad y deterioro de la calidad ovocitaria, lo que
determina una mayor predisposicion al establecimiento de
gestaciones aneuploides que evolucionan, la mayoria de
las veces, hacia el aborto espontaneo. A modo de ejemplo,
se describen tasas de aborto clinico de 9-15% en mujeres
menores de 35 afos y de 51-75% en las mayores de 40
anos, como aparece representado en la Tabla 1. Si se in-
cluyen los abortos subclinicos, las tasas son aun superiores
puesto que fluctuan entre 22% y 57% para el grupo etario
menor de 35 arios.

El pasado reproductivo también debe ser tomado en con-
sideracion en el momento de estudiar y tratar a una pa-
reja que consulta por aborto recurrente. Un gran estudio
prospectivo realizado en mujeres fértiles mostré una tasa
global de aborto clinico espontaneo de 12%; sin embargo,
dicha tasa fue de 24% en mujeres que Unicamente habian
experimentado abortos y tan baja como 4% 0 5% en pri-
migestantes y multiparas, respectivamente. A medida que
aumenta el nimero de abortos previos, mayor es la proba-
bilidad de presentar un nuevo aborto.

Cabe destacar que la mayoria de los abortos clinicos es-
pontaneos ocurre en las primeras semanas de embarazo
(cinco a ocho semanas de gestacion) y es mayor la proba-
bilidad de aberraciones cromosémicas cuanto mas precoz
se presente el aborto. Se estima que 56% de dichas anor-
malidades corresponde a trisomias (principalmente 13, 15,
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16, 21 y 22), 20% a poliploidias, 18% a monosomias X
y 4% a translocaciones no balanceadas. Por el contrario,
la frecuencia de anomalias cromosomicas en abortos de
segundo trimestre representa el 5.6%. Es ideal, por ende,
contar con andlisis citogenético del tejido abortado, parti-
cularmente a partir del segundo aborto. Aunque se recono-
ce que el estudio puede tener limitaciones como fallas de
cultivo o contaminacion con células maternas, si el resulta-
do arroja una trisomia no se requiere mayor investigacion
en la pareja y se considera que el aborto ocurrié por azar,
sobre todo en mujeres de avanzada edad reproductiva. Por
el contrario, se hace imprescindible estudiar a parejas con
abortos euploides o con translocaciones desbalanceadas.

Etiologia

De todas las causas habitualmente propuestas en los pro-
tocolos de AR (Tabla 1), solo dos han sido confirmadas
por medio de andlisis fetales/embrionarios prenatales o
haciendo uso de estudios prospectivos aleatorizados, re-
visiones sistematicas y meta-andlisis: las genéticas y el
sindrome antifosfolipidos (SAF).

Factores genéticos

La necesidad de solicitar cariotipo de ambos progenitores
en parejas con aborto recurrente radica en que 2.5 a 8%
son portadores de un desorden genético estructural, espe-
cialmente translocaciones balanceadas o robertsonianas.

Esto es especialmente valido en parejas con aborto recu-
rrente primario y en las que el estudio citogenético del te-
jido abortado evidencid una translocacion desbalanceada.
Caracteristicamente, dichos individuos son fenotipicamente
normales y pueden manifestarse exclusivamente con in-
fertilidad, aborto esporadico o recurrente, muerte fetal o
antecedente de feto/recién nacido malformado. El consejo
genético es imprescindible en estos casos por la alta proba-
bilidad de aborto en las siguientes gestaciones, que alcanza
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£ Tabla 1. Posibles causas Aborto Recurrente

Genes
e (Cromosomas

e (Congeénitas

e Ambientales
¢ Psicoldgicas

. e Autoinmunes
Inmunoldgicas )
e Aloinmunes
- e (Congeénitas
Trombofilias e Adquiridas
e Insuficiencia de cuerpo liteo
e Diabetes mellitus
Endocrinas e Hiperprolactinemia
e SOP
e Trastornos tiroideos
_ e

Idiopaticas

Fuente: J. Bellver, J. Giles. Aborto de repeticion. Manual practico de esterilidad
y reproduccion humana, aspectos clinicos. 5* Edicion. Editorial Panamericana.
2018;485-506.

72.4% en el caso de mujeres afectadas y 61.1% cuando
el hombre es el portador. El uso de fertilizacion in vitro con
diagndstico genético preimplantacional (PGD) puede consti-
tuir una herramienta util en el manejo de parejas portadoras
de translocaciones balanceadas (0.4%). No obstante, estas
cifras pueden ser muy superiores en grupos seleccionados
de mujeres con falla reproductiva o si se incluye el Utero ar-
cuato que, para muchos, constituye una variante anatomica
normal. Para su diagndstico sigue siendo Util 1a histerosal-
pingografia que mostrara una cavidad uterina dividida con
dos cuellos independientes en el caso del ttero didelfo, una
cavidad elongada y lateralizada en los (teros unicornes o
una cavidad indentada con forma de V en los Uteros bicor-
nes y septados. En estos Ultimos, el diagnostico diferencial
se realiza mediante laparoscopia que confirmara un fondo
uterino con una depresion central en el Utero bicorne y que
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le da un aspecto tipicamente acorazonado, en oposicion al
Utero septado, que tendra una configuracion externa normal.
En el mismo acto quirlrgico se procedera a la remocion del
séptum mediante técnica histeroscopica (resectoscopia).
Los defectos de fusion no deben ser corregidos pues las se-
cuelas post metroplastia suelen ser peores que la evolucion
espontanea de la malformacion. Recientemente, el uso de
ultrasonido tridimensional y la resonancia nuclear magnética
han ido desplazando rapidamente a la histerosalpingogra-
fia como método diagnostico de anomalias mdillerianas en
paises desarrollados. Estos examenes ofrecen la ventaja de
Ser menos invasivos y mas comodos para la paciente; sin
embargo, su alto costo es todavia una limitante para su uso
masivo en nuestro medio.

Un grupo de defectos anatémicos adquiridos corregibles,
que pueden asociarse con aborto y fallas de implantacion
recurrentes, son las sinequias uterinas, los miomas sub-
mucosos Yy los pdlipos endometriales, y la presencia de
defectos en la cicatriz de la cesarea, llamado Istmocele. La
remocion histeroscopica de dichas lesiones podria mejorar
el prondstico de parejas con aborto recurrente basado en
escasos trabajos no controlados con placebo.

Finalmente, un defecto congénito, afortunadamente en ex-
tincion, es el Utero hipoplasico en forma de T ocasionado
por la exposicion in dtero a dietilestilbestrol. Dicha anomalia
se asociaba con aborto a repeticion y mal resultado repro-
ductivo. Se recomienda cerclaje profilactico con regulares
resultados.

Factores anatomicos

La incompetencia cervical y algunas malformaciones ute-
rinas representan causas congeénitas o adquiridas corregi-
bles de aborto a repeticion. La historia de aborto en bloque
de segundo trimestre, sin trabajo de aborto reconocido,
es altamente sugerente de incompetencia cervical, como
lo son también el hallazgo de herniacion pasiva de mem-
branas ovulares a la ecografia y el endocérvix dilatado en
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situacion no gestante que permite el paso de un dilatador
de Hegar No 8 sin esfuerzo. Las pacientes pueden presen-
tar esta condicion secundaria a traumatismos cervicales,
como desgarros postparto y conizacion, 0, como ocurre
en la mayoria de los casos, corresponder a una alteracion
primaria cervical que se descubre en el primer embarazo.
Una forma factible de detectar esta anomalia es mediante
histerosalpingografia, en la que se observa un canal en-
docervical muy amplio y con abundante reflujo del medio
de contraste. En cualquier caso, es la sospecha clinica
ante una historia sugerente la que mas pesa en el mo-
mento de decidir si realizar 0 no un cerclaje. Las técnicas
mas usadas para cerclajes electivos son las vaginales de
McDonald y de Shirodkar. El primero es el mas empleado
por su simpleza y buenos resultados. Para cerclajes de
emergencia, en pacientes con modificaciones cervicales y
herniacion de membranas, la via abdominal esta también
descrita y se requiere un operador experimentado por su
mayor riesgo y técnica mas compleja. Ante diagnosticos
dudosos se recomienda optar por un cerclaje entre las 12
y 16 semanas de gestacion y se considera el riesgo cer-
cano al 100% de pérdida fetal en casos de incompetencia
cervical no tratados. Este margen para la realizacion de
la cirugia ofrece las ventajas de haber seleccionado ya un
feto viable y encontrarse aun con un cérvix facil de ma-
niobrar. En cualquier forma, el cerclaje debe ser retirado
cumplidas las 36 semanas, ante trabajo de parto y ante
sospecha de infeccion intrauterina.

Las malformaciones mllerianas que pueden asociarse con
fallas reproductivas son las anomalias mayores producidas
por defecto en la reabsorcion septal, conocido como Utero
septado y los defectos en la fusion de los conductos de
Miiller, como el Utero didelfo, si es completo, o el Utero bi-
corne o0 unicorne, si hubo fusion parcial. Al respecto, s re-
conocido que el Utero septado se correlaciona Unicamente
con aborto recurrente, mientras que los Uteros didelfo, bi-
corne y unicorne se asocian con parto prematuro y, menos
frecuentemente, con abortos de segundo trimestre. Esta
Ultima asociacion ha sido también descrita para el grado
menor de defecto de reabsorcion septal denominado Utero
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arcuato. Se calcula que 2.3% de las mujeres en edad fértil
son portadoras de alguna de estas anomalias y el Utero
septado es la mas frecuente (1.6%), sequida del bicorne.

Pese a los grandes avances en medicina reproductiva, el
aborto recurrente sigue siendo un frecuente dolor de cabe-
za para 0s equipos tratantes por cuanto son numerosas las
parejas estudiadas a quienes no se les encuentra ningin
factor reconocible. Este grupo, llamado abortadoras recu-
rrentes idiopaticas, tiene, sin embargo, un excelente pro-
nostico y exhibe una probabilidad de embarazo que rodea
el 70% en un futuro cercano. En ese sentido, es preciso
reforzar en la pareja la necesidad de identificar factores
susceptibles de modificar, pero, a su vez, entregarle un
mensaje positivo cuando no se encuentran.

Factores inmunologicos

Durante el embarazo son numerosos los cambios en la res-
puesta inmune que experimenta la mujer ante la presencia
del embrion. Pese a que hereda antigenos de ambos proge-
nitores, normalmente no es rechazado por la madre gracias
a una modulacion de la inmunidad, mas que a un estado
de inmunosupresion. Al respecto, se han descrito multiples
mecanismos por 10s que el embridn podria estar protegido
durante el embarazo, como la falta de expresion trofoblas-
tica de antigenos del complejo mayor de histocompatibili-
dad (CMH la), la respuesta inmune humoral con predominio
de expresion de citokinas del tipo Th2 (interleukinas 3, 4,
5,10 y 13) en lugar de una respuesta citotoxica del tipo
TH1 (interleukina 2, factor de necrosis tumoral alfa y beta,
interferon gamma), la disminucion de expresion de célu-
las NK en el tejido endometrial, la produccion de ligandos
apoptdticos como el sistema Fas/FasL que impedirian la
accion citotoxica de células inmunes activadas y 1a presen-
cia de anticuerpos bloqueadores. Desgraciadamente, no
se dispone de suficiente evidencia para solicitar el estudio
rutinario de factores inmunoldgicos en parejas con aborto
recurrente, mucho menos para recomendar tratamientos,
como la inmunizacion con leucocitos paternos, con linfoci-
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tos de donante 0 con membranas trofoblasticas, o el uso de
inmunoglobulina intravenosa, pues su eficacia todavia no
ha sido probada. El uso de corticoesteroides tampoco esta
indicado en pacientes con aborto recurrente y anticuerpos
antinucleares positivos, a menos que existan criterios clini-
cos de actividad de artritis reumatoidea. De hecho, su uso
se ha asociado con un aumento de complicaciones mater-
nas y fetales, sin demostrarse efecto positivo en las tasas
de recién nacido vivo.

Donde si existe suficiente evidencia para sustentar el es-
tudio y tratamiento de causas autoinmunes de aborto re-
currente es en el sindrome antifosfolipido (SAF). Esta con-
dicion podrian presentarla cerca del 15% de las parejas
con aborto recurrente y existe consenso en que para su
diagnostico es necesario reconocer al menos un criterio
clinico y uno de laboratorio (Tabla 2).

Los mecanismos por los que el SAF se asocia con pér-
didas embrionarias y fetales incluyen una disminucion de
la fusion, diferenciacion e invasion trofoblastica, asi como
trombosis progresiva e infartos placentarios. El tratamiento
que ha evidenciado hasta ahora una mayor tasa de recién
nacidos vivos en pacientes con aborto recurrente y SAF es
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la combinacion de 4cido acetilsalicilico en bajas dosis mas
heparina no fraccionada, con lo que se reporta una dismi-
nucion de 54% en la tasa de abortos. El uso de heparina
de bajo peso molecular ha demostrado hasta la fecha, ser
equivalente pero no superior a la heparina no fracciona-
da. Se estima que hasta un 90% de las gestaciones con
sindrome antifosfolipidos no tratadas terminaran en aborto,
por lo que se recomienda suspender la terapia periparto
y restablecerla en el puerperio inmediato. Las pacientes
portadoras de lupus eritematoso sistémico merecen un co-
mentario aparte por su elevado riesgo de aborto esponta-
neo y recurrente, particularmente, las que tienen anticuer-
pos antifosfolipidos positivos, marcador que se encuentra
presente en 37%.

Factores trombofilicos

Recientemente ha acaparado la atencion un grupo de fac-
tores congeénitos o adquiridos conocidos como trombo-
filias que aumentan el riesgo de desarrollar fendmenos
tromb6ticos y de producir abortos secundarios a un es-

€ Tabla 2. Criterios diagnosticos del SAF

Trombosis vascular:

Criterios clinicos

Complicaciones gestacionales:

e 1 episodio de trombosis arterial, venosa o capilar, en cualquier tejido u drgano.

e Una 0 mas muertes inexplicadas de fetos morfologicamente normales de 10 o mas semanas de gestacion.

e Una 0 mas muertes inexplicadas de fetos morfologicamente normales de 34 semanas de gestacion o menos por
causa de eclampsia, preeclampsia grave o insuficiencia placentaria grave.

e Tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos inexplicados de menos de 10 semanas de gestacion.

Criterios e Anticuerpos anticardiolipina: Isotipos IgG y/o IgM en suero o plasma en concentraciones moderadas o altas (>40

analiticos

GPL o MPL, o > percentil 99) en dos ocasiones 0 mas separadas al menos por 12 semanas, medidos por Elisa.
e Anticuerpos anti B2 glicoproteina I: Isotipos IgG y/o IgM en suero o plasma en concentraciones moderadas o altas
(> percentil 99) en dos 0 mas ocasiones separadas al menos por 12 semanas, medidos por Elisa estandarizado.
e Anticoagulante ltpico: detectado en sangre en dos 0 mas ocasiones separadas por al menos 12 semanas, segun
las normas de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia.

Fuente: L. E. Pérez, V.C. Pertuz. Aborto recurrente espontaneo. Infertilidad y endocrinologia reproductiva. Editorial Universidad Militar Nueva Granada. 2015; 421-438
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tado de hipercoagulabilidad. Hasta el 8% de abortos re-
currentes podria asociarse con una trombofilia y las mas
frecuentes son la hiperhomocisteinemia, el Factor V de
Leiden y la resistencia a la proteina C activada. El uso
de 4cido félico en altas dosis, junto a vitamina B6 y B12,
es el tratamiento de eleccion para la hiperhomocisteine-
mia, mientras que la tromboprofilaxis con heparina es
lo propuesto para las otras trombofilias, no obstante, se
requieren mas estudios prospectivos randomizados para
sustentar su real beneficio.

Factores endocrinoldgicos

Por mucho tiempo se han atribuido los abortos como se-
cundarios a un déficit de progesterona, conocido como
defecto de fase Iitea o cuerpo ldteo insuficiente. Hasta
la fecha, son controversiales los estudios que apoyan la
existencia de un defecto primario del cuerpo liteo como
causa de aborto a repeticion y se estima que la baja pro-
duccion de progesterona es la consecuencia y no la causa
del aborto. Tradicionalmente, se ha considerado sospecho-
so de insuficiencia IUtea una duracion de dicha fase inferior
a 12 dias, una medicion de progesterona plasmatica en
fase lutea media menor a 10 ng/ml o la sumatoria de tres
mediciones inferior a 30 ng/dl 'y se fija como gold standard
la biopsia endometrial en fase Iitea media desfasada por
mas de dos dias. No obstante, siguiendo ese criterio, hasta
31% de pacientes fértiles puede tener una fase litea des-
fasada, y hasta 50% de mujeres con criterios histologicos
de defecto de fase lutea tienen simultdneamente niveles
normales de progesterona plasmatica, lo que pone en duda
el real significado del hallazgo. La mayoria de las veces, el
defecto de fase Iutea es consecuencia de una fase folicular
insuficiente, secundaria a una hiperprolactinemia, una dis-
funcion tiroidea o anovulacion cronica, que, por ser corregi-
das, normalizaran la funcion lutea. Hasta ahora el apoyo de
fase lutea con progesterona oral, vaginal o intramuscular
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ha resultado equivalente a la estimulacion lutea con hCG en
bajas dosis y ha demostrado utilidad en mujeres con aborto
recurrente idiopatico segun la reciente revision Cochrane.
En los casos indicados, se recomienda iniciar precozmente
el apoyo de fase lutea y mantenerlo hasta la octava semana
de gestacion cuando se trata de embarazos viables.

El hipotiroidismo no tratado puede elevar el riesgo de
aborto, razon por la cual resulta de suma utilidad solici-
tar estudio de TSH en toda paciente con historia de aborto
recurrente. Pese a la mayor frecuencia reportada en algu-
nos estudios de anticuerpos antitiroideos antimicrosomales
y antitiroglobulina en mujeres con aborto a repeticion, se
recomienda tratar Unicamente a las mujeres hipotiroideas
porque no existe evidencia de beneficio para pacientes eu-
tiroideas. Estas ultimas, sin embargo, tienen mayor riesgo
de desarrollar hipotiroidismo durante el embarazo por lo
que es recomendable monitorizar con TSH en cada trimes-
tre de la gestacion.

La hiperprolactinemia es otra patologia endocrina corregi-
ble de aborto a repeticion, que provoca alteracion del eje
hipotalamo-hipofisiario-gonadal y, por ende, tanto foliculo-
génesis como fase lutea insuficiente. La medicion de pro-
lactina en ayunas al inicio del ciclo menstrual y el uso de
bromocriptina o cabergolina en pacientes con resultados
elevados ha demostrado un beneficio en mujeres con abor-
to a repeticion.

La diabetes mellitus constituye un factor de riesgo para
aborto y malformaciones fetales cuando existe un mal con-
trol metabdlico, por lo que no se justifica el screening con
hemoglobina glicosilada en pacientes asintomaticas o con
glicemias basales normales. A su vez, se recomienda eu-
glicemia en las pacientes afectadas, antes de exponerse a
embarazo.

Por dltimo, mujeres portadoras de sindrome de ovario po-
liquistico, especialmente con insulino resistencia, también
pueden ver aumentado su riesgo de padecer aborto a re-
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peticion. Por esta razon, el uso de insulino sensibilizadores
asociado con dieta y equilibrio en el peso corporal resultan
de suma utilidad en pacientes con esta condicion.

Otras causas posibles

Si bien algunos cuadros infecciosos genitales o sistémicos
pueden producir aborto esporadico, no existen evidencias
para vincular a infecciones vaginales, virales ni parasitarias
como la causa de abortos a repeticion.

También es discutible la asociacion entre factor masculi-
no y aborto recurrente; sin embargo, algunos autores han
mostrado una mayor prevalencia de abortos a repeticion
en casos de teratospermia, lo que justificaria solicitar un
espermograma dentro del estudio de estas parejas.

Hay numerosos trabajos de investigacion en curso que pre-
tenden responder la incognita de los abortos recurrentes
idiopaticos, con lineas tan relevantes como el déficit de
expresion de moléculas necesarias para la implantacion
endometrial y la disminucion en la perfusion uterina peri y
post implantacion. EI problema principal que plantean los
grupos estudiados es la dificultad para seleccionar pacien-
tes que compartan similares condiciones y la alta tasa de
éxito espontaneo en las pacientes con aborto recurrente
idiopatico, que llega hasta el 50-60%.

Estudio sugerido para parejas
con aborto recurrente

El protocolo diagnostico del AR se basa en la informacion
anterior y se considera desde un punto de vista eminen-
temente clinico y practico. (Tabla 3). Se deben buscar y
diagnosticar aquellas patologias sobre las que existan evi-
dencias de su relacion causal con el AR.

El protocolo se aplicara en mujeres con tres 0 mas abortos,
consecutivos 0 no, 0 a partir de dos abortos si se trata de
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€ Tabla 3. Protocolo diagndstico de Aborto Recurrente

Etiologia Test diagndstica

Genética e (Cariotipos paternos
e Estudio citogenético del aborto
o PGS
Anatémica e FEcografia vaginal (preferiblemente 3D)
0 histeroscopia
Trombofilia e Anticuerpos anticaridolipna IgG, IgM

Anticuerpos anti B2 glicoproteina | 1gG,
lgM

Anticoagulante Itpico

APCR (ratio < 2: Factor V Leiden)
Mutacion G2021A del Factor Il
Antitrombina

Proteinas Cy S

Homocisteina en ayunas

Fuente: J. Bellver, J. Giles. Aborto de repeticion. Manual practico de esterilidad
y reproduccion humana, aspectos clinicos. 5 Edicion. Editorial Panamericana.
2018;485-506.

mujeres infértiles o de edad avanzada, ya que pueden pre-
sentar causas comunes que justifiquen ambos problemas.
Por ejemplo, la incidencia de anomalias cromosomicas em-
brionarias de novo aumenta con la edad de la mujer, y tam-
bién puede originar AR y fallo de implantacion, que produce
infertilidad. Del mismo modo, la prevalencia de SAF o de
miomas es mayor en mujeres de edad avanzada, y también
se han relacionado con problemas de implantacion y AR. De
una manera simple los estudios para solicitar son: carioti-
po de ambos miembros de la pareja, histerosalpingografia,

estudio de ciclo con biopsia endometrial o progeste-
rona en fase litea media, prolactina, TSH, anticuer-
pos anticardiolipinas y anticoagulante Idpico, esper-
mograma. En casos especiales por su clinica, solicitar:
estudio de trombofilia (proteina C, factor V Lei-
den, Antitrombina ). Anti B2GP1 IgG e IgM.

Estudio de insulino resistencia en el contexto de ovario
poliquistico. Idealmente, en cada aborto, realizar estudio de
cariotipo de los restos ovulares.
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Apoyo emocional

Se ha dejado para el final un aspecto que debe tenerse en
consideracion. No olvidar que estas parejas estan viviendo
una situacion extremadamente estresante. Cada embarazo
representa una nueva esperanza, una nueva posibilidad de
cumplir sus suefios, pero, sobre todo, un enorme temor de
volver a fracasar. Los abortos son vividos como un due-
lo, que no se puede minimizar por cuanto no existe pro-
porcionalidad entre la edad gestacional de la pérdida y la
magnitud del dolor humano. Un apoyo emocional brindado
por especialistas en el tema (psicologos y terapeutas fami-
liares) es altamente recomendable para ambos.

El médico tratante debe tener presente todos estos aspec-
tos para desarrollar una relacion empatica con la pareja
con el objeto de avanzar en el estudio de los factores aso-
ciados. Ademas, brindar confianza para aventurarse en otro
embarazo o, en casos de mal prondstico, ayudarlos a defi-
nir alternativas terapéuticas mas complejas que van desde
la reproduccion asistida con diagnostico pre-implantatorio,
la donacion de 6vulos y la adopcion. Es importante enfati-
zar en que el tiempo empleado no ha sido en vano, como
tampoco la experiencia vivida, por dura que parezca, que
el futuro es promisorio en la mayoria de los casos y que,
probablemente, habra contribuido en su aprendizaje como
padres. Finalmente, recordarles que con un diagndstico y
terapia adecuada mas del 80% de las parejas, lograran,
finalmente, tener un bebé en casa. M

Medicina materno fetal y perinatologia

Pérdida gestacional recurrente
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