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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud define aborto
espontdneo como la finalizacién inesperada del
embarazo antes de que el feto sea viable; esto es, antes
de que pese 500 gramos, lo que corresponde a una
gestacion de 20-22 semanas.

La frecuencia de abortos espontaneos en la
poblacién general alcanza el 10-15% de los embarazos
clinicamente identificados."* Por consiguiente, la
pérdida del embarazo durante el primer trimestre es la
complicacion mas frecuente de la gestacion, aunque no
siempre se pueda dar una respuesta sobre sus causas, ni
evitar la repeticion. Esto puede ocasionar un estado de
ansiedad y frustracion a la pareja, aunque la mayoria de
las mujeres que tienen un aborto espontaneo tendran
posteriormente un embarazo normal. No obstante, hay
mujeres que vuelven a tener abortos, y cuando una
misma mujer tiene dos 0 més abortos consecutivos, o
més de dos alternos se consideran ‘“abortos de
repeticion.

CAUSAS

Por logica, hay que contemplar que el
“envejecimiento” uterino puede hacer mas dificil la
implantacion del embrién y su mantenimiento, como se
ha observado en ovodonaciones a mujeres afiosas. Por
lo demés, uno de los factores predictivos mas
importantes para tener un aborto, es que la mujer haya

tenido algun aborto previo. En consecuencia, el riesgo
aumenta progresivamente con el nimero de gestaciones
previas malogradas.” No obstante, se conocen muchos
factores que pueden causar la pérdida precoz de la
gestacion, y en algunas ocasiones pueden concurrir mas
de un factor de riesgo en la misma pareja (Tabla 1).

Tabla 1: Causas mas frecuentes de aborto de repeticion

1. Anatémicas uterinas

2. Endocrinopatias

3. Genéticas

4. Infecciosas

5. Inmunoldgicas: auto o aloinmunes
6. Trombofilias

7. Exposiciones ambientales

1.-Alteraciones anatémicas uterinas. Pueden ser,
congénitas o adquiridas. Entre ellas se incluyen el Utero
septo y la incompetencia cervical, los miomas, las
sinequias, y las anomalias relacionadas con el
dietilestilbestrol.**

2.-Endocrinopatias. Ademas de la diabetes, son causa
de abortos las alteraciones tiroideas mal controladas, la
deficiencia de progesterona (en especial en la fase de
cuerpo luteo), asi como la hipersecrecion de LH.
3.-Causas genéticas: Las mas frecuentes son las
alteraciones cromosémicas, que en conjunto suponen




el 50% de los abortos espontaneos.” Ademas, como el
aumento de la edad materna incrementa el riesgo para
alteraciones ~ cromosémicas  numéricas en la
descendencia, también se relaciona con la produccién de
abortos espontaneos (Tabla 2).

Tabla 2: Riesgo de aborto en relacion a la edad materna’

EDADMATERNA RIESGO DE
(afios) ABORTO
ESPONTANEO
12-19 13,3 %
20-24 11,1 %
25-29 11,9 %
30-34 15,0 %
35-39 24,6 %
40-44 51,0 %
45 0 mas 93,4 %

4.-Infecciones. Se han implicado multiples agentes
infecciosos como causa ocasional de aborto esporadico
(Chlamydias y Micoplasma, entre otros); ademas se ha
demostrado que el Treponema pallidum tiene un papel
etioldgico en los abortos de repeticion. También se
viene valorando la hipltesis de que ciertos
microorganismos asociados a vaginosis bacteriana
puedan, de modo asintomatico, colonizar la cavidad
endometrial provocando alteraciones de la fertilidad, en
modo de abortos de causa no identificada.’
5.-Inmunoldgicas, auto o aloinmunes. Entre las
autoinmunes, el sindrome antifosfolipido es el mas
frecuente. En cuanto a la aloinmunidad, se pueden
destacar las alteraciones de la respuesta linfocitaria en la
implantacion del blastocisto.

6.-Trombofilias hereditarias y no hereditarias:
Constituyen un grupo variado de trastornos relacionados
con alteraciones de proteinas que intervienen en el
proceso de la coagulacion y que implican mayor riesgo
de procesos tromboticos.

7.-Exposiciones ambientales, tanto maternas como
paternas. Incluyen la utilizacién de algunos farmacos,
habitos tdxicos (alcohol, tabaco, cocaina, etc.) y ciertas
exposiciones laborales y recreativas.

PAUTAS DE ESTUDIO EN LA PAREJA CON
ABORTOS DE REPETICIONY?34:

El estudio de parejas con abortos debe establecerse
considerando la evidencia de que la etiologia es
multifactorial, y debe incluir:

a.-Anamnesis exhaustiva: historia personal y familiar,
incluyendo  antecedentes tanto médicos como
quirargicos, obstétricos y ginecoldgicos. Exposicion a
ciertos farmacos, a toxicos ambientales y laborales de
los dos miembros de la pareja.

b.-Exploracion clinica: debe ser tanto general como
ginecoldgica incluyendo ecografia, y si fuera necesario
histerosalpingografia.
c.-Descartar infecciones: ademas de la serologia luética
si se sospecha otra causa infecciosa se realizaran
cultivos cervicales y endometriales.
d.-Hormonas: sexuales (LH, FSH, estrdgenos,
progesterona), tiroideas, metabolismo de la glucosa, y
biopsia de endometrio premenstrual.
e.-Cariotipo: de ambos miembros de la pareja y, si se
puede, de restos abortivos embrionarios o fetales.
f.-Estudio de trombofilias (de cualquier causa):
deteccion de anticuerpos antifosfolipidos
(anticoagulante lupico y anticardiolipina).
g.-Causas hereditarias: analizar la presencia de:
Mutacion del Factor V de Leiden, mutacién del gen de
la protrombina 1llI, mutacién del gen de Ila
metilentetrahidrofolato reductasa; y los valores de
homocisteina, de proteina S, proteina C, Factor XII, etc.
No obstante, segun los resultados obtenidos en el
estudio basico, se podria considerar necesario la
realizacion de otras exploraciones complementarias.
Hay que tener en cuenta que las pruebas a realizar, asi
como el momento de hacerlas, estdn sujetos a las
particularidades de cada caso en concreto.

Recomendaciones tras la realizacion de la

historia:

1. No instaurar el tratamiento (si es posible) hasta no
tener los resultados de todas las pruebas
diagnosticas, y recomendar a la pareja evitar una
nueva gestacion hasta la finalizacion del estudio.

2. No establecer medidas terapéuticas empiricas, o de
eficacia no adecuadamente establecida.””

3. Valorar la indicacién de apoyo psicologico mientras
se realizan las pruebas diagndsticas e incluso cuando
se consiga embarazo, pues contribuiria a mejorar la
actitud de la pareja y los resultados obstétricos.’
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