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RESUMEN
Objetivo: Identificar cudles son los resultados reproductivos y qué factores pudieran
predecir un buen desenlace en un grupo de mujeres con pérdida gestacional
recurrente de causa inexplicable (PGRI).
Material y Métodos: Estudio retrospectivo en un grupo de pacientes que se
encontraban en estudio en la clinica de PGR, durante el periodo comprendido del 1 de
enero del 2008 al 1 enero del 2013. Se evaluaron los resultados reproductivos y
obstétricos en las que no se identificd algun factor causal de pérdida.
Resultados: Se incluyeron 125 pacientes con PGRI. El 5.6% contaban con 2 abortos, el
resto con 3 o mds. Un total de 84 pacientes (67.2%) lograron un recién nacido vivo en
su siguiente embarazo. No hubo diferencias significativas en relacién a edad, peso,
indice de masa corporal y nimero de gestas entre el grupo de pacientes que
presentaron de nuevo una pérdida y aquellas que tuvieron un recién nacido vivo. No
encontramos diferencias significativas en la frecuencia de pérdida entre las pacientes
con peso normal, sobrepeso y obesidad. La complicacidn mas frecuente fue parto
pretérmino presentandose en un 10.4% de los casos. Identificamos que a mayor
numero de abortos es menor la probabilidad de tener un recién nacido vivo en el
siguiente embarazo (3 abortos 89.9%, 4 abortos 37.5%, 5 0 mas 17.6%; p= 0.001).
Conclusion: La probabilidad de tener un recién nacido vivo en pacientes con PGRI es
alta y tiene relacién con el numero de abortos previos, siendo de mejor prondstico las
gue tienen 3 abortos previos o menos.
Palabras clave: Aborto recurrente, pérdida gestacional recurrente, resultados

reproductivos.



ABSTRACT
Objective: To identify the reproductive outcomes and which factors could predict a
positive outcome in a group of women with unexplainable recurrent pregnancy loss
(URPL).
Material and Methods: Retrospective study of data collected from patient charts
whom attended our recurrent pregnancy loss clinic between the years 2008 to 2013, to
evaluate reproductive and obstetric outcomes of patients without an identifiable cause
of miscarriage.
Results: A total of 125 patients with URPL where included in the study. Only 5.6% of
the patients had 2 previous abortions, the remaining had 3 or more abortions. It was
found that 67.2% of the patients achieved a live birth in their following pregnancy. No
significant differences were observed in relation to age, weight, body mass index or
number of gestations, between the group of patients who had a repeated loss and
those who had a live birth. No relation was found between patient body weight and
the frequency of pregnancy loss. Preterm birth was the most frequent obstetric
complication (10.4%). It was found that the probability of having a live birth in the
subsequent pregnancy is related to the number of previous miscarriages (3
miscarriages: 89.9%, 4 miscarriages: 37.5%, 5 or more: 17.6%; p= 0.001).
Conclusions: Women with URPL have a high probability to have a live birth in the next
pregnancy and it is related to the number of previous miscarriages. Women with 3 or
less pregnancy losses have a better prognosis.

Keywords: Recurrent miscarriage, recurrent pregnancy loss, reproductive outcomes.



INTRODUCCION

La definicion mads aceptada de pérdida gestacional recurrente es la pérdida consecutiva
de 3 o mas embarazos clinicos, definiendo el embarazo clinico como un embarazo
documentado por ultrasonografia o estudio histopatoldgico (1). Mas recientemente se
ha sugerido la evaluacion clinica después de dos abortos de primer trimestre (2). Se
estima que menos del 5% de las mujeres experimentaran 2 abortos consecutivos y sélo
un 1% presentara 3 o mas. (2,3)

Se han sugerido varias etiologias de la pérdida gestacional recurrente como factores
relacionados a trastornos genéticos, sindrome de anticuerpos antifosfolipidos,
anomalias uterinas, trombofilias, alteraciones hormonales o metabdlicas, procesos
infecciosos, calidad del semen y estilo de vida. La mayoria de las publicaciones no
presentan conclusiones definitivas (2) .

La mayoria de las recomendaciones y revisiones publicadas estan de acuerdo en que
los factores genéticos, el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos, factores anatdmicos
y enfermedades maternas como son diabetes e hipotiroidismo deben de ser evaluados
y tratados (1,2,4,5,6). Al concluir la evaluacién de estas patologias se ha observado que
hasta en un 50% de los casos no se encuentra algun factor causal, refiriéndose a éstas
como pacientes con pérdida gestacional recurrente de causa inexplicable o idiopatica
(7).

Algunos estudios han mostrado que las mujeres con pérdida gestacional recurrente se
encuentran en mayor riesgo de presentar complicaciones del embarazo. Hammoud en
un andlisis retrospectivo de una base de datos compard mujeres nuliparas con mas de
3 abortos previos con mujeres sin historia de abortos encontrando una mayor

frecuencia de ruptura prematura de membranas pretérmino (6.7% vs. 2.6 % p<0.001) y



parto pretérmino (14.2% vs. 6.8% p<0.001) en las pacientes con pérdida gestacional
recurrente, y cuyos resultados estdn correlacionados con el nimero de abortos previos
(8) . El grupo de lJivraj realizé un estudio de cohorte con 162 pacientes con diagndstico
de pérdida gestacional recurrente que lograron continuar el siguiente embarazo por
mas de 24 semanas de gestacién, comparandolo con un grupo control de 24,699
mujeres. Las tasas de parto pretérmino (13%), pequeiio para edad gestacional (13%),
muerte perinatal (2.5%) y operacidn cesarea (36%) fueron significativamente mas altas
qgue en el grupo control (p<0.05) y no encontraron diferencias entre la incidencia de
hipertensidon arterial o diabetes. La presentacion de parto pretérmino fue mads
frecuente en mujeres sin el antecedente de un parto previo o cesarea en comparacién
con aquellas que si tenian este antecedente (18% vs 7.7%) (9).

La evidencia con respecto a los resultados reproductivos de pacientes en el grupo de
pérdida gestacional recurrente de causa inexplicable es alin mas escasa. En un estudio
retrospectivo publicado en 1997 en la clinica de pérdida gestacional recurrente del
hospital St. Mary’s (Norfolk Place, Londres) se identificaron 201 mujeres con pérdida
gestacional recurrente de causa inexplicable. Observaron que el numero previo de
abortos y la edad materna tenian un efecto negativo en los resultados del embarazo.
Sin embargo, el estudio se limitd a los resultados adversos en el primer trimestre (10).
En un estudio mas reciente de cohorte prospectivo se reclutaron 42 mujeres con
diagndstico de pérdida gestacional recurrente de causa inexplicable, de las cuales sdélo
31 de ellas tuvieron resultados del embarazo exitosos. Este grupo fue comparado con
un grupo de mujeres pareadas en base a edad, etnicidad, indice de masa corporal y

tabaquismo, sin encontrar diferencias significativas en cuanto a parto pretérmino, via



de nacimiento, diabetes gestacional, preeclampsia, RCIU, aneuploidia o anomalias
estructurales. (11).

Debido a la escasa evidencia clinica en relacidon a los resultados reproductivos vy
obstétricos en pacientes con pérdida gestacional recurrente de causa inexplicable, el
presente estudio intenta identificar cudles son las complicaciones mas frecuentes y los

factores que pudieran predecir un buen desenlace reproductivo.



MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio retrospectivo llevado a cabo en base a una revision de
expedientes de pacientes que se encontraban en estudio en la clinica de pérdida
gestacional recurrente del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los
Reyes” de la Ciudad de México, durante el periodo comprendido del 1 de enero del
2008 al 1 enero del 2013. Se revisaron expedientes de pacientes que tuvieran al menos
dos abortos de primer trimestre confirmados por prueba de embarazo positiva,
ultrasonido con evidencia de saco gestacional o embrién y/o estudio histopatolégico
del tejido abortado. Se investigaron anomalias uterinas mediante ultrasonido
ginecoldgico y sonohisterografia. Se evalud cualquier disfuncién endocrina mediante
los siguientes examenes sanguineos: TSH, T3 total, T4 libre, LH, FSH y prolactina. Se
realizdé deteccién de diabetes en las que presentaran sobrepeso u obesidad,
antecedente de diabetes gestacional o una glucemia alterada en ayuno. Se examind la
presencia de anticuerpos antifosfolipidos mediante anticoagulante Ildpico vy
anticuerpos anticardiolipinas. Todas las pacientes y sus parejas contaban con cariotipo
y fueron evaluados por el servicio de genética.

Después de terminada la investigacién, se clasificaron como pérdida gestacional
recurrente de causa inexplicable a las pacientes que no presentaran alteracién en el
factor anatdmico, genético o sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. Se incluyeron
en el estudio a las pacientes cuya resolucién del embarazo fue dentro del Instituto. Las
pacientes que presentaron alteracién en el metabolismo de los carbohidratos,
disfuncidon tiroidea o hiperprolactinemia fueron valoradas por el servicio de
endocrinologia y se incluyeron sélo aquellas pacientes que lograron un buen control

endocrino. Se excluyeron aquellas pacientes que no completaron el protocolo de



estudio aunque hayan logrado el embarazo, aquellas que no continuaron su embarazo
bajo seguimiento de nuestra institucidn o aquellas que requirieron alguna técnica de
reproduccion asistida.

Ninguna paciente recibié tratamiento con progesterona, aspirina, heparina o
inmunomoduladores antes o durante el embarazo.

Para la evaluacién de los resultados reproductivos, se considerd como pérdida aquellas
pacientes que presentaron aborto, embarazo ectdpico o muerte perinatal. Se consideré
parto inmaduro, al parto ya sea inducido o espontdneo que se desencadena después
de las 20 semanas de gestacion con el nacimiento de un producto no viable (menos de
26 semanas de gestacidén). Se consideré parto pretérmino, al nacimiento ya sea
inducido o espontdneo, que se desencadena antes de las 37 semanas de gestacion.

Los datos se analizaron mediante el programa SPSS Statistics versiéon 15. Para la
estadistica descriptiva se expresan los valores como media, desviacidon estandar y
valores porcentuales. Para la correlacién de variables se utilizé x2. Se consideré

estadisticamente significativo un valor de p < 0.01.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se identificaron 231 pacientes con pérdida gestacional
recurrente de causa inexplicable. Se excluyeron un total de 106 pacientes: 6 pacientes
gue se encontraban en tratamiento para reduccién de peso; 93 que concluyeron el
estudio y no volvieron a acudir a la institucion, de las cuales 7 habian logrado el
embarazo (4 pacientes con embarazos de mas de 20 semanas de gestacién); otras 7
pacientes lograron el embarazo mediante técnicas de reproduccion asistida.

Se incluyeron en el estudio 125 pacientes de las cuales 7 (5.6%) contaban con 2 abortos
antes de comenzar la investigacion de las causas de pérdida gestacional, el resto tenian
3 0 mas abortos. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de la poblacién.
En la tabla 2 se muestran los resultados distribuidos por grupo. No se encontraron
diferencias significativas en relacién a edad, peso, talla, indice de masa corporal o
gestas entre el grupo de pacientes que volvieron a presentar un aborto y las que
tuvieron un recién nacido vivo. Se analizd si existia una relacién entre el indice de masa
corporal y el riesgo de pérdida (aborto, embarazo ectdpico y muerte perinatal) sin
encontrar diferencias significativas entre los grupos de acuerdo a la clasificacién
propuesta por la OMS (tabla 3).

Hubo 41 pacientes que presentaron algin tipo de pérdida: 2 (1.6%) embarazos
ectdpicos resueltos mediante salpingectomia, 37 abortos (29.6%) de los cuales 6
ocurrieron en el segundo trimestre y de éstos 2 fueron interrupciones legales del
embarazo por trisomia 18. Hubo 2 casos de muerte perinatal (caso 1: parto inmaduro
de 23 semanas con recién nacido que peso 750 gramos; caso 2: parto inmaduro de 22
semanas con recién nacido que peso 560 gramos). En la tabla 4 se muestran las

complicaciones mas frecuentes durante el embarazo, hubo 3 (3.5%) casos de ruptura



prematura de membranas pretérmino y 1 caso de placenta previa que al momento de
la operacidn cesdrea presentd hemorragia obstétrica y requirié de histerectomia. Se
muestran los resultados obstétricos en la tabla 5. Se encontré que la probabilidad de
obtener un recién nacido vivo esta relacionada con el nimero de abortos previos
(gréfica 1). No encontramos diferencias significativas entre la probabilidad de aborto en

pacientes con 2 pérdidas previas contra las que tienen 3 o mas.



DISCUSION

El presente estudio muestra que las pacientes que acuden a consulta para investigar la
causa de pérdida gestacional recurrente y que se establece el diagnostico de pérdida
gestacional recurrente inexplicable, tienen muy buenas posibilidades de obtener un
recién nacido vivo en su siguiente embarazo sin la necesidad de alglun tipo de
intervencién médico-quirurgica, la cual no estaria justificada en este tipo de pacientes
(4,2,5). En este estudio, de las 125 pacientes embarazadas, 84 (67.2%) lograron tener
un recién nacido vivo, similar a lo reportado por otros autores (10,11,12). En otros
estudios se han observado mejores resultados: de las pacientes con pérdida
gestacional recurrente de causa inexplicable, un 75% logran tener un recién nacido vivo
(12). Demspey en su estudio de cohorte prospectivo reporta tasas de nacido vivo de
73.8% (11).

Se ha sugerido en varios estudios no aleatorizados que el acudir a una clinica dedicada
a la atencidon de pérdida gestacional recurrente puede tener un efecto benéfico. Esto
puede explicar la alta probabilidad de tener un recién nacido vivo en nuestras
pacientes. Aun es necesario un mayor nivel de evidencia para poder confirmar esta
aseveracioén (10,12,13).

La edad materna avanzada esta asociada con una disminuciéon tanto en el numero
como en la calidad de los ovocitos. Se ha mostrado que existe un riesgo incrementado
de aborto espontdneo conforme avanza la edad materna (20-24 anos, 11%; 25-29
anos, 12%; 30-34 anos, 15%; 35-39 anos, 25%; 40-44 anos, 51%; 245 afios, 93%) (14).
En nuestro estudio no encontramos que la edad materna mayor de 35 afios

incrementara el riesgo de un nuevo aborto. Sin embargo, sélo contdbamos con 7
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pacientes mayores de 35 afios, por lo que esta relacionado con el pequefio tamafio de
la muestra en este grupo.

Aunque es clara la relacion de la obesidad y sobrepeso como un factor de riesgo para
aborto espontdneo y resultados perinatales adversos (15,16,17,18,19), la relacion entre
el peso y la pérdida gestacional recurrente presenta resultados controversiales. No
encontramos diferencias significativas en la frecuencia de abortos o cualquier tipo de
pérdida en pacientes con peso normal, sobrepeso u obesidad. Dentro del manejo
integral de la paciente con pérdida gestacional recurrente en el Instituto, se sugiere
realizar modificaciones en el estilo de vida y se envian a orientacién nutricional. Se
recomienda no intentar un nuevo embarazo a menos que se logre el objetivo de llegar
a un peso cercano al ideal. Esto puede explicar por qué no encontramos diferencias en
las tasas de aborto en pacientes obesas o con sobrepeso. En un estudio prospectivo
realizado por Clark y cols. en pacientes con infertilidad en las que se logré una
reduccidon de peso de 10.2 + 4.3 kg, se observd una reduccion en la tasa de aborto de
75% a 18% (p < 0.01) (20). En otro estudio prospectivo de pacientes con infertilidad, la
disminucion de 9.6 + 1.23 kg redujo la tasa de abortos a 16.6% (21). Tanto en pacientes
con pérdida gestacional recurrente como en pacientes con historia de infertilidad, el
modificar el estilo de vida vy acercarse al peso ideal mejora las tasas de éxito
reproductivo.

En cuanto a las complicaciones obstétricas, dada la naturaleza descriptiva del estudio y
al no contar con un grupo control, no se puede determinar si las pacientes con pérdida
gestacional recurrente inexplicable presentan un mayor riesgo de complicaciones
obstétricas que la poblacién general. Todo parece indicar que presentan la misma

prevalencia que la poblacidon general en edad reproductiva. La frecuencia de parto
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pretérmino es similar a lo reportado en la poblacion general (12%) (22). En cuanto a la
frecuencia de diabetes gestacional (4.8%) y preeclampsia (3.5%), los resultados son
similares a los reportados en el estudio de Dempsey (diabetes gestacional, 3.2%;
preeclampsia, 3.2%), en el cual no encontraron diferencias significativas entre las
complicaciones obstétricas de las pacientes con pérdida gestacional recurrente
inexplicable y el grupo control (11).

Nuestro estudio muestra que, al igual que en el estudio de Brigham vy cols., a mayor
numero de abortos previos es menor la probabilidad de tener un recién nacido vivo en
el siguiente embarazo (12). Debido a que las pacientes con dos abortos previos tienen
una alta probabilidad de tener un recién nacido vivo y tomando en cuenta los costos y
el estrés al que se someten las pacientes, nosotros no justificamos su estudio. Una
excepcién puede ser en aquellas pacientes de 35 afios 0 mds en quienes la edad per se
incrementa el riesgo de aborto espontdneo (14).

Como conclusién, nuestro estudio sugiere que la probabilidad de tener un recién
nacido vivo en una paciente con pérdida gestacional recurrente de causa inexplicable
es alta y que el niUmero de abortos previos puede ayudar a predecir la probabilidad de
tener un recién nacido vivo en el siguiente embarazo, siendo de mejor prondstico

aquellas que tengan 3 abortos previos o menos.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién (n=125)

Variable Media
Edad 295
Peso (kg) 64.7 £ 9.6
Talla (m) 16 £ 0.7
Indice de Masa Corporal 268 + 3.7
Gestas 4509
Abortos 3509
Peso antes del embarazo (kg) 64.1 £ 9.6
IMC antes del embarazo 265 + 3.6
Peso al final del embarazo (kg) 71 + 12

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion por grupos

Grupo 1 (n=41)

Grupo 2 (n = 84) Valor de P

Perdida Recién nacido vivo
Edad 29 + 4 29 + 5.09 0.69
Peso (kg) 629 + 9.0 65.6 £ 9.0 0.14
Talla (m) 16 £ 0.6 155+ 0.7 0.79
ndice de Masa Corporal 261 £ 3.7 271 £ 3.7 0.18
Gestas 47 + 0.8 44 + 0.8 0.14
Abortos 43+ 09 31206 0.00
Peso antes del embarazo (kg) 62.3 £ 9.3 65 £ 9.5 0.13
IMC antes del embarazo 258 = 3.7 268 = 3.6 0.14
Peso al final del embarazo 625 = 94 748 £ 10.3 0.00
Semanas de gestacion a la resolucion 10+ 5 38+ 25 0.00

Tabla 3. Relacion entre indice de masa corporal y nueva perdida

Variable Perdida
Frecuencia Porcentaje
Peso normal (IMC =18.5-24.9) 16 37 %
Sobrepeso (IMC 225-29.9) 18 28 %
Obesidad (IMC =30) 7 36.8 %

p=0.596
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Tabla 4. Frecuencia de complicaciones

Variable Porcentaje
Parto pretermino 104 %
Diabetes gestacional 4.8 %
Intolerancia a carbohidratos 4.0 %
Preeclampsia 3.5 %

Tabla 5. Resultados obstétricos (n=125)

Variable Frecuencia Porcentaje
Via de resolucion
Cesarea 71 56.8 %
Parto 15 12 %
Tipo de perdida
Ectopico 2 16 %
Aborto 37 29.6 %
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Grafica 1. Probabilidad de recién nacido vivo en relacién al nimero de abortos previos
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