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RBSUHBN 

Se define a la pareja inf6rtil como aquélla que tiene una 

incapacidad para llevar a la viabilidad un feto; la forma clínica 

es el aborto habitual. El aborto habitual se define pues como la 

pérdida secuencial de 3 o más productos previables; es un diag­

n6stico cl!nlco y no patol6gico. 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, observacio­

nal y abierto, en el período comprendido del ¡; de enero de 1988 

al 31 de agosto de 1992, en la clínica de infertilidad del servi­

cio de reproducción Humana de la División de Ginecobstetricia del 

c. H. 20 de Noviembre del ISSSTE. Se estudiaron 53 pacientes. con 

diagnóstico de infertilidad, para establecer cuales fueron las -

principales causas de infertilidad en nuestras pacientes y 

analizar los resultados de los tratamientoas aplicados. Se 

observ6 que la edad promedio de nuestras pacientes fué de 30. 7 -

afias; el grupo más afectado fué de 31 a 35 años, que reportó un 

41. 50%. VeintiOcho pacientes ( 52. 79%) tuvieron datos positivos de 

importancia para pérdida fetal recurrente; y el antecedente más 

frecuente fué la toxoplasmosis en 20. 75% de las pacientes. Dentro 

de la historia genésica se observaron 197 embarazos, 1'1.21% 

fueron partos; el 00.21% fueron abortos; 4.56% cesáreas y 1.01% -

de gestaciones ect6picas. Los abortos del primer trimestre fueron 

143 (72.56%). 15 (7.61) del segundo trimestre; 3 6bitos (!.52%),-

5 muertes neonatales y dos .iumbarazos ect6picos. El factor de 

Infcrtil idad más frecuente rué el infeccioso (Toxoplasmosis), 

presentándose en el 54.71% de las pacientes; seguido del factor -

inexplicable con un 10.81%. El resto fueron factores anat6micos, 



endocrinos, mixtos e inmuno16gicos, en proporciones más bajas. Se 

presentaron 25 embarazos (47.16%): de estos, el 4% se encuentran 

en el 2° trimestre , el 36% en el 3° trimestre y 60% ya han cul­

minado su embarazo con 15 nacidos vi vos. El peso promedio al 

nacer fuá de 2,993 gr. 



I N T R o D u e e I o N 

se define tradicionalmente a la pareja infértil como aquella -

que tiene una incapacidad reiterada para llevar a la viabilidad a 

un feto1 y la forma clínica más común es el aborto habitual (1). 

La definici6n de aborto habitual (3 o más abortos consecutivos -

espontáneos~ se basa en los da tos publicadas por Eastman en 1946 / 

indicando que un aborto espontáneo aumenta el riesgo de recurren­

cia muy poco, dos abortos producen un aumento moderado del riesgo 

pero 3 abortos consecutivos producen una gran elevaci6n en el -

riesgo de recurrencia. Warburton, en un reporte posterior, no -

mostró los mismos aumentos en el riesgo de recurrencia, pero 

define a un grupo con tendencia. a recurrir (1). Por lo tanto, a -

pesar de que empleamos una definici6n estándar de 3 abortos con­

secutivos, puede haber ciert.a j ust i f icaci6n para valorar a pa­

cientes con menos abortos repetidos. 

Las pacientes que tienen aborto habitual frecuentemente se en­

cuentran frustadas, angustiadas y nerviosas y merecen especial -

atencf6n { 1). La presencia de 3 o más abortos consecutivos es ra­

ra, ocurre s6lo en el 0.4 a 0.8% de las pacientes embarazadas. -

Los factores predisponen tes incluyen, infecciones endometriales, 

incompetencia cervical, disfunci6n hormonal y anomalías cromos6-

micas paternas (2). En el 30 a 50% de las pacientes, la causa no 

es determinada. Se supone que éste fracaso en el embarazo es 

causado por rechazo inmunol6gico materno. La existencia de la 

llamada fase llÍtea defectuosa, está llamando la atenci6n de los -

investigadores {J}, quizá por las grandes dificultades en el -

diagn6stico y tratamiento. En pacientes con aborto recurrente, -



la incidencia de fase lútea defectuosa es del 40%, pero con tra­

tamiento especifico el 81% de los embarazos son exitosos. El tér­

mino "defecto de fase l6tea 11
, es utilizado para describir una -

condici6n en la que existe una producci6n inadecuada de progeste­

rona por el cuerpo lúteo, con el consiguiente desarro11o inade­

cuado del endometrio. Esta condici6n puede ser detectada en una -

pequeña proporci6n de pacientes est6riles y en una gran propor­

ci6n de pacientes con aborto recurrente espontáneo. Ahora sabe­

mos, que el cuerpo lúteo es necesario para mantener el soporte -

hormonal durante el embarazo temprano; o antes que el trofoblasto 

sea capaz de mantener esta funci6n ( 3). Existen otros reportes, -

que muestran una asociaci6~ de esta entidad con aborto recurrente 

en una relaci6n de 20 a 60% (4). Se reconoce por un cierto apla­

namiento de la curva de temperatura basal, adem~s de niveles ba­

jos de progesterona séricos. La biopaia de endometrio es el pará­

metro de oro para esta entidad, sin embargo resulta cara, invasi­

va, y susceptible de errores de interpretaci6n (4). Entre los -

tratamientos sugeridos para esta entidad se encuentran el citrato 

de clomifeno, progestágenos, bromocriptina y gonadotropina; sin -

embargo, no existen controles serios al respecto. Las pacientes -

con confirmaci6n histológica de fase lútea defectuosa, pueden ser 

manejadas con administraci6n intravaginal de progesterona. Dicha 

administraci6n inicia al tercer d!a del incremento de temperatura 

basal y es sugerido llevarla hasta las 12 semanas de gestaci6n; -

el embarazo que evolucione a m5s de 13 semanas es considerado co­

mo exitoso. Los niveles séricos de progesterona, (20.54+2.04nm/l) 

son sig"nificati-



vamente· diferentes de los niveles de las pacientes~ ·con ciclos -

normales (J0.7B;tl.32 nm/lt) (J). 

La falta de etiología de la pérdida recuCrente del embarazo, -

es pobremente entendida { 5). Un reciente ensayo, sugiere que la -

causa podrta ser inmunol6gica, pero el síndrome de ovarios poli­

qu!sticos ~odría tener un papel muy importante. El aborto espon­

táneot ocurre cerca del 30% de las embarazos, después de la in­

ducci6n de O\.'._Ulación en mujeres con el síndrome en cuesti6n (5). 

Los defectos de la fase lútea, que ocurren en mujeres con ova­

rios poliqu!sticos, podrían relacionarse con la pérdida recurren­

te del embarazo y están asociados a una anormalidad en la produc­

ci6n de progesterona (5). En un estudio (5), 46 (82\11) de 56 muje­

res con pérdida recurrente del embarazo, tenla poliquist6sis -

ovárica, comparada con dos (16%), de 11 mujeres normales. 

La incidencia reportada de anormalidades anatómicas asociadas 

a aborto i·ecurrente {usualmente primario), está entre el 15 y 30% 

dependiendo de la definici6n utilizada. La incompetencia cervical 

es otra causa frecuente de pérdida fetal recurrente; básicamente 

en el segundo trimestre. Es la típica historia de la ruptura pre­

matura de membranas fetales en el 2° trimestre. La incidencia re-

portada es del 13 al 20%. El cerclaje cervical,, es el tratamiento 

sugerido para estos casos, sin embargo, el éxito del embarazo -

después del cerclaje es incierto. 

La frecuencia de desbalances cromos6micos en las parejas con -

aborto recurrente, es cercano al 50% en el primer trimestre y de 

20% en el 2ª trimestre. Es particularmente importante y común en 

la biop'sia de vellosidades coriales, el hallazgo de anormalidades 



cromos6micas, confinadas al trofoblasto y son básicamente ,mosai­

cismos. Aunque las anomalías cromos6micas repetitivas, no son -

cuasa común de pérdida fetal, la frecuencia de aneuploidia y po­

liploidia durante los mismos es de vital importancia para 

embarazos futuros. La anormalidad más frecuentemente encontrada -

son rearreglos cromos6micos paternos; y esto ocurre en el 4% de -

parejas que sufren de abortos recurrentes. La aneuploidia más -

frecuentemente encontrada son las trisomías. 

La disfunci6n tiroidea, ha sido comunmente citada, pero no se 

ha corroborado como causa directa de aborto recurrente. La 

diabetes mellitus ha sido otra causa tradicionalmente citada. En 

un estudio de pérdidas espontáneas en mujeres diabéticas 

insulinodependientes, la incidencia de pérdida fué del 15%, en 

mujeres con buen control metab6lico, comparado con el 45% con las 

de mal control del mismo (4). 

Los microorganismos en el tracto reproductivo, y que tienden a 

persistir, producen síntomas maternos vagos que pueden pasar -

inadvertidos y de esta man·era pasar al compartimento fetal y -

causar infecci6n . Algunos datos sugieren que esto& microorganis­

mos pueden causar pérdidas. fetales de manera individual. 

Algunas drogas y un medio ambiente contaminado han sido 

reportados como causas de pérdida recurrente del embarazo. En 8 -

estudios, sobre la axposici6 in útero de DES, en relaci6n a abor­

to recurrente y nacimiento pretérminoi resultan más común En pa­

cientes expuestas que las no expuestas. El tabaquismo materno y -

el consumo de alcohol, están bien implicados en la génesis del -

aborto 'habitual. 
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Por otro lado, hay un incremento en el número de mujeres con 

pobre historia reporducti va, quienes no tienen enfermedad del te­

jido conectivo de manera evidente y cargan calladamente anticoa­

gulante lúpico. El anticoagulante lúpico y los anticuerpos anti­

cardiolipina, son inmunoglobulinas circulantes IgG, IgM, o IgA;­

todas ellas con carga negativa para fosfol{pidos. Este anticuerpo 

antifosfolípido puede ser secundario a des6rdenes autoinmunes -

(generalmente LES), pero ha sido descrito en otros des6rdenes -

como la trombosis arterial y venosa (6). Algunos reportes clíni­

cos sugieren que el anticoagulante lÚpico y títulos elevados de -

anticardiolipinas, incrementan el riesgo de aborto espontáneo y -

muerte fetal; sin embargo, la asocinci6n estimada resulta suma­

mente lejana. En un estudio efectuado por Unander y co1s. (6), -

de 99 pacientes con más de 3 abortos espontáneos, no tienen evi­

dencia de LES; pero 42% de ellas si tienen títulos elevados de -

anticardiolipinas. 

El aborto habitual, asociado a la presencia de anticuerpos an­

tifosfolípidos ha sido bien establecido por algunos autores, y se 

mencionan algunas medidas terapéuticas para esta entidad, como la 

adrninistraci6n de hepat'ina subcutánea en conjunto con ácido ace­

tilsalic!lico (7) así como prednisona y gamaglobulina I.V. con -

algunas tasas de éxito (8). 

Se mencionil. que el éxito de la reproducción humana depende de 

la compatibilidad inmunol6gica de la pareja (9), sin embargo, el 

papel que juegan los complejos antígeno-anticuerpo son muy con­

troversia les. Las abortadoras habituales o bien algunas mujeres -

7 



con embarazos anormales; como retardo en el crecimiento 

intrauterino idiopático, son resultado de anticuerpos linfocito­

t6xicos que muestran especificidad con polimorfismo de antígenos 

de histocompatibilidad. Estos anticuerpos, se han reportado que 

son absorbidos por el plasma trofoblástico y muestran el totoxici­

dad y que son inducidos por estimulaci6n haloantigénica del tro-

fablas to no por células fetales propiamente dichas (9). 

Se ha descrito por otro lado, la asociaci6n entre aborto recu­

rrente y la enfermedad de Wilson, enfermedad de carácter autos6-

mico recesivo del metabolismo del cobre, el cual se acumula en -

los tejidos, básicamente hígado, riñan y c6rnea. La mayoría de 

las pacientes son mujeres y se presenta en la niñez y la adoles­

cencia, sin embargo, algunas ocasiones se presenta en la vida re-

productiva. La posible relaci6n de aborto recurrente enfermedad 

de WilsOn se basa en que los dep6sitos de cobre en la pared de -

los vasos miometriales, trae como consecuencia trastornos en la -

síntesis de prostaciclina a ni,,el de los vasos locales (10). 

En la tabla 1, se ennumeran loa principales factores de ries­

go de muerte fetal. 

- DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL -

Los medios para diagnosticar la muerte fetal intrauterina han 

cambiado durante los Últimos decenios, como la comprensi6n de los 

factores que originan esta fatalidad~ Hace apenas 65 años, el -

diagnóstico dependía en absoluto de los signos y sintomas obser­

vados en el exámen físico. Actualmente con las técnicas modernas, 

es posible establecer lo con certeza. No hay sin toma o signo 

físico "patognom6nico de muerte fetal intrauterina: más bien es la 

regresi6no ausencia de síntomas asociados con un embarazo vivo lo 

B 



que sugiere muerte fetal. 

El diagnóstico de muerte fetal es difícil de establecer en em­

barazos con duración insuficiente, para que se desarrollen signos 

de vida fetal. Desde 1965, se ha reconocido al ultrasonido como -

un medio valioso para el diagn6stico de muer~e fetal .. Debe, mos­

tarse la actividad cardíaca embrionaria en todos los embarazos -

vivos de más de 7 semanas. La falta de detecci6n de actividad -

cardíaca durante la duraci6n del embarazo a partir de ésta fecha, 

es por s{ diagn6stica de muerte fetal. El signo de USG más espe­

cífico de un embarazo temprano no viable ya sea gestaci6n 

anenbrionaria o muerte embrionaria, se conoce como saco vacío. En 

presencia de éste Último pueden considerarse dos conclusiones -

1} la asignaci6n clínica de la edad gestacional es inadecuada o -

2) el embarazo no es viable y el embri6n a muerto o no se desa­

rrollo. La repetición del exámen de USG de 10 a 14 dlas después -

del estudio inicial permitirá disponer del tiempo suficiente para 

que un embarazo normal muestre crecimiento de un polo fetal y ac­

tividad cardíaca. La falta de demostraci6n de un embri6n vivo o -

de crecimiento de un saco gestacional (12mm por día) durante ~ate 

intervalo, confirmará el diagn6stico de muerte fetal intrauterina 

( 11) . 

- CAUSAS INFECCIOSAS DE MUERTE FETAL -

Las infecciones ya no representan una causa principal de muer­

te fetal, sin embargo, constituyen un aspecto importante de la -

enfermedad fetal, ya que algunas infecciones son susceptibles de 

tratamiento, con lo que se previene la muerte fetal. Aunque antes 

se penSaba que los microorganismos entéricos eran ofensores pre-

9 



dominantes, en los a1timos años se ha cultivado con mayor fre­

cuencia Ureaplasma, mycoplasma y clamydia. En ocasiones estos mi­

croorganismos pueden ser la causa de muerte fetal, debido a ne­

crosis de la decidua con desprendimiento prematuro de la placenta. 

La toxoplasmosis, una de las enfermedades que incluyen el com-

plejo TORCH, es causada por toxoplasma gondii. La infección fetal 

se produce por parasitaci6n de la placenta que puede destruir al 

feto o llegar a diversos grados de infecci6n fetal o congénita. 

Aunque se han atribuido abortos después de muertes fetales a lá -

toxoplasmosis congénita, son relativamente poco frecuentes. s610 

pocas veces se ha cultivado el gérmen en el material abortado. -

Debe sin embargo advertirse, que se ha cultivado el gérmen de 

material obtenido de legrados, en pacientes infectadas cr6nica­

mente. 

10 



TABLA 1. FACTORES DE RIESGO DE MUERTE FETAL 

1) FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES AL CONOCERSE EHBARAZ<h 

- Edad materna. 

- Historia de embarazos (muerte fetal previa) 

- Tipo sanguíneo y estado de Rh. 

- Enfermedad materna. 

- Estado de nutrici6n. 

- Carga genética. 

2) FACTORES FETALES: 

- Sexo. 

- Pluralidad. 

- Anomalía. 

- Anormalidad cromos6mica. 

- Peso natal. 

· 3) FACTORES SOCIODEHOGRAFICOS: 

- Etnicos. 

- Educativos. 

- Ingresos econ6rnicos. 

-Estado civil. 

- ocupaci6n y clase social. 

4) FACTORES EXTERNOS BAJO CONTROL DIRECTO DE LA PACIENTE: 

- Uso de cigarrillo, alcohol y fármacos. 

- Trabajo y gasto de energía. 

11 



5) FACTORES QUE NO ESTAN BAJO CONTROL DIRECTO DE LA PACIENTE: 

- Infecciones (rube6la y toxoplasmosis). 

- Otras enfermedades (Hipertensi6n, diabetes y toxemia). 

- Exposici6n a toxinas ambientales. 

6) FACTORES DE LOS CUIDADOS MEDICOS: 

- cuidados prenatales (aplicaci6n temprana y calidad), 

- Cuidados transparto (uso aproximado de tecnología). 

Fuente: Clin Obstet Gynecol, 1987; vol. 2, paq. 240. 

,12 



OBJETIVOS 

1) Determinar: cuales .".~.~-i:i:· 1as·- causas principale.s de infert il id ad -

en~·' ei'.-'. ~~:FJ:1:~·io ~<· 
2) Ana1izar·:::-1os··:resultados obtenidos, con el trata"miento aplfcado. 

H A T E R I A L Y H E T O D O 

El presente estudio retrospectivo, transversal, longitudinal y 

abierto, se realiz6 en el perído comprendido de Enero de 1988 a -

Agosto de 1992, con pacientes que acudieron a consulta externa -

del servicio de Reproducci6n Humana, de la Coordinaci6n de Gine­

colog ia y Obstetricia del c.H. 20 de Noviembre del ISSSTE. México 

D.F. 

Se estudiaron 77 pacientes con diagn6stico de infertilidad y -

los datos de importancia se recabaron en hoja de recolecci6n de -

datos, la cual se anexa; y en base a la revisi6n de los expe-

dientes cl{nicos. Los criterios de inclusi6n fueron pacientes con 

dos o más abortos o pérdidas gestacionales, en edad 

reprcduct i va y menores de 36 años o mayores que aceptaron el -

riesgo reproductivo a su ingreso a la cl{nica. La exlusi6n y 

eliminaci6n fueron únicamente el abandono de la clínica o estu-

dio incompleto. Se excluyeron 24 pacientes por no cumplir con los 

requisitos. se evaluaron pues 53 pacientes con diagn6stico de in­

fertilidad. Se realizaron 4 tipos de evaluaciones; según las ne­

cesidades de cada caso en particular. Evaluación A, para todas -

las pacientes y que const6 de Biometría hemática, Química sanguí­

nea, examen general de orina y citología cervicav~ginal. 

Evaluacii6n B selectiva para algunas pacientes, const6 de cultivo 

13 



cervicovaginal, VDRL, Sabin-Feldman, H isterosalpingo9raf ia, anti­

cuerpos anticardiolipina (en medio privado), pruebas de coagula­

ci6n, estudio citogenético y estudio inmuno16gico. Evaluacion C -

que fué realizdo en caso de pérdidas tempranas y que const6 de -

curva de temperatura basal, progesterona sérica, pro lactina 

sérica y biopsia de endometrio. Eva1uaci6n o, realizada en caso 

de pédidas gestacionales tard!as y que const6 de glucosa, curva -

de tolerancia la glucosa, hemoglobina glicosilada, perfil 

tiroideo y prueba de los dilatadores. 

En base a los resultados de estas evaluaciones, as! como de -

los hallazgos de la historia clínica, se lleg6 a establecer el -

factor causal de infertilidad en las pacientes. se analizaron los 

resultados de los tratamientos dados, en cuanto a la aparici6n de 

embarazo con posibilidades de viabilidad. 

El an&.lisis de los datos fué realizado en bü:Re a porcentajes y 

promedios. 

14 



IU!A Ull bVALlL\ClON (Jf:I, SEl!VlCIO,llL !Nl'Em'ILrn\lJ: 
ExpctlfontC'·-------

~~~re _________ _ 

Ocupad6n ---- - -·-------
Origen _____ _ 

falo. Civil. ______ --------
Uirccd6n y Tclcfouo 

AntccC\.lcntcs hi.:rcJo-fa'l1il iarcs: ¡::·¡,íiiíictcs::.:::::·:::::::::: ______ _ 
l. - Jfipcrtcn5ión 
:. • -hs ter 1 lldad-J n·7fr°'r"'t.,..íl"'i-.,J~,..J-:=,-::,:::::: 

.f .-Eñf. 1\crCtl1 tar1as-r.cndt1cm:; __ _ 

:i, - J:xpo5 H.'. JÓ/\ J ¡J[;;:, 
t...-·roxicanani.1~ -------
7. -. Gpo Sang. }' 

.wn;CEDE:mlS GI~ECO·OBSTCTR!COS: 
1 ,- Men:lrca z. - Ritmo M;-cn_s_t_ru_a~¡-------
3. -. Dicm.norrea ________ _ 
~-~ v.s .. 1 _________ _ 

Antccc<lcnte5 c'Srsormlcs patoJor,icos 

1,- Diebetcs 
z,. llipcrtens-1'"'6""~-------

3,· Co!agonopaÚas 
4.- Infecciones -------

6~:-rr1:~c0~e~. _____ _ 
7.- C)Jirurgico! _______ _ 

--------------B.· Alerg.1-. .• ..,_ ________ _ 

Abortos Cesa reas ___ _ 

FC'ch.1 de ultima regla-----

ter L.11liara:o 

Zdo Emh:i r:1 :!O 

.•r:-r Jlnharazo 

4to J:JnbardZO 

Sto Embar;1~0 

¿ Se prc~·ntaron complicaciones durante a· dcsp.¡es de sus anba.ra:o! ? 
Si No 

Especifique __________________________ _ 

Ohitoc; ----------------------------
M:Jrtinatos __________________________ _ 

JL\Tll>; l~DURTMll'1:5 ,\ f.,.\ EXl'JnlL\CfOO FISilJ\: 
TA___ l'C ____ _ Talla ___ _ 
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í.V~1t1atÍOn ,i,; ' .· 
... 1.·~··nii:wnelrSa ü~;.~i.i~a ~-~-
·. ·z,-.QS:' . ·., . . 

Cl.ASJFICAC:J1~l llli JA INl'Urrll.Jli\D: 

1:: ~~~~!:·~ .• .,--------
3.· Perdidas tU:MJlrH.'~S: l.': !.! ~l.,'.~·)--, .. 

. . 3;- "~-··-·"-· ·~'-'-'--~'"'-=--
___ ._.·,-..... : ·, :·:A; .. _,_1~~.:-·_·:·._ .. _> ___ ;._1.;. __ ~---
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R E S U L T A D O S 

Se analizaron 53 expedientes observándose lo siguiente: 

La edad promedio de las pacientes fué de 30. 7 años. El grupo -

de edad en que se observ6 con má.s frecuencia fué en el de 31 a 35 

años, que report6 un 41. 50% (Cuadro I). De las 53 pacientes eva­

luadas, 28 (52.79%) tuvieron datos positivos de importancia para 

pérdida recurrente, en los antecedentes personales pato16gicos. -

Es importante mencionar que 11 (20.75%) de las 53 pacientes 

tenlan antecedente de toxoplasmosis (Cuadro II). La edad promedio 

de la menar ca fué de 13. 5 años, los ciclos menstruales fueron en 

promedio de 32.7 días con 3.7 días de sangrado. El inicio de la -

vida sexual activa fué en promedio de 21.6 años. El promedio de -

parejas sexuales fué de 1.1 (cuadro III). 

En cuanto a la historia genésica, hubo 197 embarazos con un -

promedio de 3.71 gestas por paciente. Hubo 20 partos que corres­

ponden al 14.21%, con un promedio de 0.52. Hubo 158 abortos, que 

corresponden al ao:ie% con un promedio de 2.98 abortos por pa- ~ 

ciente. Hubo 9 cesáreas, que corresponden al 4.56% y un promedio,. 

de 0.04. Se presentaron dos embarazos ect6picos que correspondi6 

al 1.01% con un promedio de 0.03 (Cuadro IV). 

En lo referente a la distribuici6n de pérdidas gestacionales -

se observaron 143 abortos del primer trimestre (72.58%) con un 

promedio de 2.69. Se presentaron 15 abortos del segundo trimestre 

(7.61%) con un promedio de 0.28. Hubo tres 6bitos (l.52%), con un 

promedio de o.os. Se presentaron 5 muertes neonatales (2.53%) y 

embarazos ect6picos (l.Ol%)(Cuadro V). En lo que respecta a los -

factores de infertilidad se estableci6 
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que el factor infeccioso ( toxoplasmoSis) fué el más frecuente 

presentándose en 29 (54.71%) de las 53 pacientes evaluadas. El 

factor inexplicable se present6 en 10 pacientes(t6.66%), el 

factor anat6mico en 6 pacientes (11.32%), el factor endocrino en 

4 pacientes (7.54%), el factor mixto en 3 (5.66%) y el factor in­

munol6gico en 1 (1.66%) (Cuadro VI). 

Se analizaron los resultados en cuanto a la aparici6n de emba­

razo observándose lo siguiente: Se presentaron 25 embarazos -

(47.16%) de las 53 pacientes evaluadas. No ha logrado embarazo 20 

pacientes (52.63%) (Cuadro VII). 

En el análisis de las 25 pacientes que lograron embarazo la -

distribuici6n por trimestres es de la siguiente manera.: O emba­

razos del primer trimestre, un embarazo (4%) de segundo trimestre 

9 embarazos ( 36%) se encuentran en el tercer trimestre del 

embarazo y 15 pacientes (60%) han culminado su embarazo con 15 -

nacidos vivos. El peso promedio al nacer de estos productos fué -

de 2,993 grs.(Cuadro VIII). 

En cuanto a los tratamientos aplicados, fu~ selectivo especl­

ficamente en base al factor de infertilidad determinado. 
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D 1 s e u s 1 o N y e o H E N T A R 1 o s 

La pl!rdida fetal constituye una grave tragedia para el obste­

tra, su paciente y la familia de ésta. Es un acontecimiento que -

pone a prueba las destrezas tanto técnicas como interpersonales -

del médico. Nunca se insistirá lo suficiente en la importancia de 

'identificar la causa de la pérdida; ya que s6lo conociendola se -

podrá asesorar a la paciente sobre las probabilidades de recu­

rrencia, e intentar la prevenci6n o iniciar el tratamiento (11). 

La causa directa más común quizá sea por anormalidad cromos6-

mica esporád lea y repetitiva. 

Nosotros encontramos una relaci6n importante entre pérdida re­

currente y toxoplasmosis, en e~ 54.71% de los expedientes anali­

zados. 

Aqui cabe mencionar que la sospecha de la asociaci6n de aborto 

recurrente y toxoplasmosis está poco fundada, ya que los hallaz­

gos de los titulas de anticuerpos en abortadoras y controles son 

los mismos o parecidos. Por otro lado se han encontrado que los -

cultivos de material abortado son negativos (11). Otras series -

reportan cultivos positivos del material de legrado (11,12). 

En caso de una buena evaluaci6n de las pacientes se ha 

encontrado el factor inexplicable en cerca del 50% de las pa­

cientes estudiadas (4). 

Nosotros encontramos el factor inexplicable en el 18.86%, 

cifra menor reportada en la literatura; sin embargo, no se agota­

ron todos los recursos diagn6sticos para esta entidad. 

La incidencia reportada de anomal{as anat6micas del útero aso­

ciadas ·a aborto recurrente está entre el 15 y el 30%: y la incom-
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petencia cervical está entre el.13 al 20%. 

Nosotros encontramos las anomalías congénitas del útero y 

c~rvix en un 11.32%; cifra cercana a lo reportado en la literatu-

ra. 

El cerclaje cervical es el tratamiento reconocido para estos -

casos (4); y se debe de valorar los casos de manera individual, -

particularmente importante para decidir la técnica operatoria. 

Las anomal{as congénitas del útero están bien reconocidas como 

factor etiol6gico en el aborto recurrente, mala presentacl6n fe­

tal y parto pret~rmino (13). Nosotros encontramos una paciente -

con útero unicorne. 

Existe una asociaci6n evidu!lte entre endocrinopatía y aborto -

recurrente; una fase lútea inadecuada asociada a aborto recurren-

te ha sido reportada que ocurre del 20 al 60% de los casos (2-4). 

Por otro lado, los des6rdenes tiroideos han sido implicados a un 

amplio rango de des6rdenes reproductivos como desarrollo sexual -

anormal, irregularidades menstruales e infertilidad. Encontramos 

el factor endocrino en 4 pacientes, localizando 2 pacientes hipo­

tiroideas, una diabética y una con deficiencia de fase lCitea, que 

nos dan una cifra de 7. 54%. 

Se encontró una paciente con factor inmunol6gico (1.88%), y -

rué Una paciente portadora de LES. En la actualidad, se le está. -

dando mayor importancia a los factores inmunol6gicos como causa -

de pérdida fetal cecurrente (4,6). 

Unander encontró una asociaci6n de anticuerpos antifosfol!pi-

dos con aborto recurrente en un 42% de los casos. 
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Encontramos la presencia de embarazo ect6pico en el 1.01% de 

las pacientes evaluadas. Existe bien reportado en la literatura -

que el riesgo de embarazo ect6pico en pacientes con historia de -

aborto recurrente es 4 veces mayor que en los controles ( 15). 

El éxito en cuanto a embarazo en nuestra clínica fué de 47.16% 

de los cuales 15 (60%} ya han culminado su embarazo con 15 

nacidos vivos. El rango total de nacidos vivos a tres años en 

clínicas de infertilidad en Estados unidos ha sido reportada en -

64%. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

1) Más de la mitad de las pacientes estudiadas tuvieron antece­

dentes personales patol6gicos para riesgo de aborto recurren­

te como toxoplasmosis, hipertensi6n, diabetes y otras endo­

crinopat!as1 por lo tanto, la patología materna debe preve­

nirse y/o corregirse. 

2) Fueron más frecuentes los abortos del primer trimestre, segui­

dos por los del segundo trimestre; y a mayor número de gestas 

menores son las probabilidades de éxito en embarazo futuro. 

3) El factor infeccioso secundario a toxoplasmosis fué el más -

frecuentemente observado, cifra probablemente incorrecta ya -

que el estudio inmunol6gico no es rutinariamente establecido 

en nuestro servicio. 

4) El factor inexplicable continúa jugando un papel importante en 

la génesis de la pareja lnfértil. 

5) El porcentaje de éxito de embarazos y nacidos vivos es satis­

factorio, tomando en cuenta datos de la literatura mundial .. 

6) Deberán considerarse los requisitos para la, admisi6n de las -

pacientes infértiles, ya que aquellas pacientes que fueron -

admitidas a la clínica de infertilidad, con menos de 3 abor­

tos, se encontr6 un factor susceptible de tratamiento. 
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aJADRO 1 

EDADES ( Años ) 

20-25 

26-30 

31-35 

36-40 

D!SfRIBUCION POR GRUPOS DE EDADES 

NGmero 

IS 

22 

22 

Porcentaje 

15.09\ 

28.30\ 

41.50\ 

15.09\ 

X= 30. 7 Mas 



aJADRO 2 ANl'ECEilENl'ES PATOLDGICOS RELEVAN!'ES 

PATOLOGIA N!J.IERO PORCENfAJE 

HIPEIUENSION 3/53 5,66\ 

TOXOPLAlMJSIS 11/53 20. 75\ 

HIPUf IROIDISMJ 1/53 1.88\ 

DIABETES MELL 111.JS 1/53 1,88\ 

WPUS ERITIMATOSO 1/53 1.88\ 

LAPARATCM!AS 10/53 18.86\ 

CERCIAJE 1/53 1.88\ 

TOTALES 28/53 52. 79\ 
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ClJADRO 3 ASPECTOS IMPO!\TANfES EN A,G.O : P!!Cf:1EDIOS 

DATOS PROMEDros 

MENAl\CA 
CICLOS MENSTRUAL 
DIAS DE SAJ'lCl!WXl 

I.V.S.A 

PAREJAS SEXUALES 

13,5 Al!os 

32.73 Dias 

3,73 Dias 

21,60 Al\OS. 

l, 13 Parejas 

UlAIJRO 4 HISfORIA GENESICA: PACIENTES INFE!\TI!.ES 

PARAMETRO )M.IEJ10 PORCEITTAJE PRCl>IEDIO 

GESfAS 197 100 \ 3. 71 

PARAS 28 14.21 \ 0.52 

AOOITTOS 158 80 ,28 \ . 2.98 

CESAREAS 9 4.56 \ 0.04 

ECTOPICOS 1.01 \ 0,03 
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<llADRD 5 DtSTIUllUCION DE PEl\llliJAS llESTA,CIONi\l.ES 

PARAMETRO NlJ.!ERO Pl10CENI'AJE mMIDIO 

AllOl{l'OS 1 cr TRIMESTRE 143 72.58 \ Z.69 

AllOl\TOS Zdo TRIMESTRE 15 7 .61 \ o.za 
OBITOS 3 1.52 \ o.os 
f.UERTES NEONATALES 5 Z.53 \ 0.09 

ECTOPICOS 1.0l \ 0.03 

aJNJRD 6 FACTORES DE INFE!UILIDAD 

PARAMETRO 

INFECCIOSO 

INEXPLICABLE 

ANATCMICO 
EN!XlCRINO 

MIXTO ( Infeccioso + anatanico) 

ll'Mml.OGICO 

29 

10 

zs 

54,71 \ 

18.86 \ 

11.32 \ 

7 .54 1 

5,66 \ 

1,88 \ 



CUADRO PORCENfAJES DE EXITO CLINICA DE lNFEIUILIDAD 

PARAM!ITROS 

EMBARAZOS 

NO EMBARAZOS 

TOl'AL 

25 

28 

53 

POR.CENT AJE 

47 .16\ 

52.83\ 

99.99\ 

Cl.IADRO 8 DISTRIBUCION DE EMBARAZO POR TRIMESIRE Y VIVOS 

PARAMETROS 

e.!11. ler TRIMESl'lUl 

e.!11. 2do TRIMESTRE 

e.!11, 3er TRIMESTRE 

NACIOOS VIWS 

TOTAL 

15 

25 

X DE PESO AL NACER: 

26 

2,993.3 gr 

36 

60 

100 
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