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RESDMEN

Se define a la pareja infértil como aquélla que tiene una
incapacidad para llevar a la viabilidad un feto; la forma clinica
es el aborto habitual. El1 aborto habitual se define pues como la
pérdida secuencial de 3 o mis productos previables; es.un diag-
néstico clfnico y no patolégico.

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, observacio-
nal y abierto, en el perfodo comprendido del 1¢ de enero de 1988
al 31 de agosto de 1992, en la clinica de infertilidad del servi-
cio de reproduccién Humana de la Divisién de Ginecobstetricia del
C. H. 20 de Noviembre del ISSSTE. Se estudiaron 53 pacientes con
diagnbstico de infertilidad, para establecer cuales fueron las -
principales causas de infertilidad en nuestras pacientes y
analizar los resultados de los ytratamientoas aplicados. Se
observé que la edad promedio de nuestras pacientes fué de 30.7 -
aflos; el grupo m&s afectado fué de 31 a 35 afios, que reportd un
41.50%. Veintiocho pacientes (52.79%) tuvieron datos positivos de
imp‘ortancia para pérdida fetal recurrente; y el antecedente més
frecuente fué la toxoplasmosis en 20.75% de las pacientes. Dentro
de 1a historia genésica se observaron 197 embarazos, 14.21%
fueron partos; et B80.21% fueron abortos; 4.56% cesdreas y 1.01% -
de gestaciones ectépicas. Los abortos del primer trimestre fueron
143 (72.58%), 15 (7.61) del segundo trimestre; 3 &bitos (1.52%),-
5 muertes neonatales y dos sembarazos ectépicos. El factor de
In.fertilidad mis frecuente fué el infecciosc (Toxoplasmosis}), -
presentindose ¢n el 54.71% de las pacientes; seguido del factor -
inexplicable con un 18.81%. El resto fueron factores anatémicos,
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endocrinos, mixtos e inmunolégicos, en proporcliones mis bajas. Se
ptesentaron 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-
Vminado su embarazo con 15 nacidos vivos. El peso promedio al

" nacer fué de 2,993 gr.



INTRODUCCION

Se define tradicionalmente a la pareja infértil como aquella -
Que tiene una‘lncapacidad reiterada para llevar a la viabilidad a
ubn feto; y la forma clfnica mis comiin es el aborto habitual (1).
La definici6n de aborto habitual (3 o mis abortos consecutivos -
esponténeos)_ se basa en los datos publicados por Eastman en 1946,
indicando que un aborto espontineo aumenta el riesgo de recurren-
ecia muy poco, dos abortos producen un aumento moderado del riesgo
pero 3 abortos consecutivos producen una gran elevacién en el -
riesgo de recurrencia. Warburton, en un reporte posterior, no -
mostrd 1los 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 definicién esténdar de 3 abortos con-
secutivos, puede haber cierta justificacién para wvalorar a pa~
cientes con menos abortos repetidos.

Las pacientes gque tienen aborto habitual frecuentemente se en-
cuentran frustadas, angustiadas y nerviosas y merecen especial -
atencién (1). La presencia de 3 o mis abortos consecutivos es ra-
ra, ocurre sblo en el 0.4 a 0.8% de las pacientes embarazadas. -
Los factores predisponentes incluyen, infecciones endometriales,
incompetencia cervical, disfuncién hormonal y anomalfas cromosé-
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 inmunolégico materno. La existencia de 1a
llamada fase 1(tea defectuosa, estd llamando la atencién de los -
investigadores (3), quiz& por las grandes dificultades en el -
diagnéstico y tratamiento. En pacientes con aborto recurrente, -~
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1a incidencia de fase lGtea defectuosa es del 40%, pero con tra-
tamiento especffico el B81% de los embarazos son exitosos. El tér-
mino "defecto de fase lfitea", es utilizado para describir una -
condicién en 1a que existe una produccién inadecuada de progeste-
rona por el cuerpo 1lfiteo, con el consiguiente desarrollo inade-
cuado del endometrioc. Esta condicién puede ser detectada en una -
pequefia proporcidén de paclentes estériles y en una gran propor-
cibn de pacientes con aborto recurrente espontfneo. Ahora sabe-
mos, que el cuerpo 13teo es necesarjo para mantener el soporte -
hormonal durante el embarazo temprano; o antes que el trofoblasto
sea capaz de mantener esta funcién (3). Existen otros reportes, -
que muestran una asociacibn de esta entidad con aborto recurrente
en una relacidédn de 20 a 60% {(4). Se reconoce por un cierto apla-
namiento de la curva de temperatura basal, ademis de niveles ba-
jos de progesterona séricos. La biopsia de endometrio es el paré-
metro de oro para esta entidad, sin embargo resulta cara, invasi-
va, y susceptible de errores de interpretacién (4). Entre los -
tratamientos sugeridos para esta entidad se encuentran el citrato
de clomifeno, progestigenos, bromocriptina y gonadotropfna; sin -
embargo, no existen controles serios al respecto. Las pacientes -
con confirmacidn histoldglica de fase lfitea defectuosa, pueden ser
manejadas con administracién intravaginal de progesterona. Dicha
administracién inicia al tercer dfa del incremento de temperatura
basal y es sugerido llevarla hasta las 12 semanas de gestacién; -
el embarazo que evolucione a mis de 13 semanas es considerado co-
mo exitoso. Los niveles séricos de progesterona, (20.54+2.04nm/1)

son significati-



vamente’kditv’ere‘r'ntes de los niveles . de ‘i;sybyp'a‘;cieAﬁtes‘ ‘con 'c&c]:és‘ -
Cnormales (30.7841.32 mm/it) (3). . o o
L Falta.de etiologfa de la pérdida recurrente del embarazo, -
es ‘pobremente entendida (5). Un reciente eﬂsayo, sugiere que la ~
causa ‘podrfa ser inmunolégica, perc el sindrome de ovarios poli-
- quisticos éodr(a tener un papel muy importante. El aborto espon-
téneo, ocurre cerca del 30% de los embarazos, después de la in~
duccibén de ovulacidn en mujeres con el sindrome en cuestién (5).
Los defectos de la fase l(itea, que ocurren en mujeres con ova-
rios poliqufsticos, podrfan relacionarse con la pérdida recurren-~
te del embarazo y estén asociados a una anormalidad en la produc~
cibén de progesterona (5). En un estudio (5), 46 (82%) de 56 muje~
res con pérdida recurrente del embarazo, tenfa poliquistbsis -
ovirica, comparada con dos (18%), de 11 mujeres normales.

La incidencia reportada de anormalidades anatémicas asoviadas
a aborto recurrente {usualmente primario), est& entre el 15 y 30%
dependiendo de 1la definiciédn utilizada. La incompetencia cervical
es otra causa frecuente de pérdida fetal recurrente; bisicamente
en el sequndo trimestre. Es la tipica historia de la ruptura pre-
matura de membranas fetales en el 2° trimestre. La incldencia 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 cromosémicos en las parejas con -
aborto recurrente, es cercano al 50% en el primer trimestre y de
20% en el 2° trimestre. Es particularmente importante y comfin en
1a biopsia de vellosidades coriales, el hallazgo de anormalidades
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’cromosémlcas, confinadas al trofoblasto y son bisicamente ,mosai-
cismos. Aungue las anomalfas cromosémicas repetitivas, no son -
cuasa comGn de pérdida fetal, la frecuencia de aneuploidia y po-
liploidia durante 1los mismos es de vital importancia para
embarazos futuros. La anormalidad mis frecuentemente encontrada -
son rearreglos cromosémicos paternos; y esto ocurre en el 4% de -
parejas que sufren de abortos recurrentes. La aneuploidia mis -
frecuentemente encontrada son las trisomfas.

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

ha corroborado como causa directa de aborto recurrente. La
diabetes mellitus ha sido otra causa tradiclonalmente citada. En
un estudic de pérdidas espontfneas en mujeres diabéticas
insulinodependientes, la incidencia de pérdida fué del 15%, en
mujeres con buen control metabélico, comparado con el 45% con las
de mal control del mismo (4).

Los microorganismos en el tracto reproductivo, y que tienden a
persistir, producen sfntomas maternos vages que pueden pasar -
inadvertidos y de esta manera pasar al compartimento fetal y -
causar infeccidén . Algunos datos sugieren que estos 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 exposicié in Gtero de DES, en relacién a abor-
to recurrente y nacimiento pretérmino; resultan m4s comfin en pa-
cientes expuestas que las.no expuestas. E1 tabaquismo materno y -
el consumo de alcohol, est4n bien implicados en la génesis del -

aborto ‘habitual.



Por otro lada,i hay:un 1ncrement9 en él nfimero de mujeres con
pobre. historia reporductiva, quienes no tienen enfermedad del te-
jido conectivo de manera evidente y cargan calladamente anticca-
gulante ifipico. El anticoagulante lGpico y los anticuerpos anti-
cardiolipina, son inmunoglobulinas circulantes IgG, IgM, o IgA;~
todas ellas con carga negativa para fosfol{pidos. Este anticuerpo
antifosfolipido puede ser secundarioc a des6rdenes autoinmunes -
(generalmente LES), pero ha sido descrito en otros desbrdenes -
como la trombosis arterial y venosa (6). Algunos reportes clini-
cos sugieren que el anticoagulante lGpico y tftulos elevados de -
anticardiolipinas, incrementan el riesgo de aborto esponténeo y -
muerte fetal; sin embargo, la asociacién estimada resulta suma-
mente lejana. En un estudio efectuado por Unander y cols. (6), -
de 99 pacientes con mis de 3 abortos esponténeos, no tienen evi-
dencia de LES; pero 42% de ellas si tienen tftulos elevados de -
anticardiolipinas.

El aborto habltual, asociado a 1a presencia de anticuerpos an-
tifosfolf{pidos ha sido bien establecido por algunos autores, y se
mencionan algunas medidas terapfuticas para esta entldad, como 1la
administracidén de hepatina subcutfnea en conjunto con 4cido ace-
tilsalleflico (7) as{ como prednisona y gamaglobulina I.V. con -
algunas tasas de éxito {8).

Se menciona que el éxito de la reproduccién humana depende de
la compatibilidad inmunolégica de la pareja (9), sin embargo, el
papel que juegan los complejos antfgenc-anticuerpo son muy con-
troversiales. Las abortadoras habituales o bien algunas mujeres -
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con gmbarazos anormales; como retardo en el crecimiento
intrauterino idiopitico, son resultado de anticuerpos linfocito-
t6xyicus que muestran especificidad con polimorfismo de ant{genos
de histocompatibilidad. Estos anticuerpos, se han reportado que
son absorbidos por el plasma trofoblistico y muestran citotoxici-
dad y que son inducidos por estimulacién haloantigénica del tro-
foblasto y no por células fetales propiamente dichas (9).

Se ha descrito por otro lado, la asociacién entre aborto recu-
rrente y la enfermedad de Wilson, enfermedad de carfcter autosd-
mico recesivo del metabolismo del cobre, el cual se acumula en -
los tejidos, bésicamente higado, rifion y cérnea. La mayorfa de
las pacientes son mujeres y se presenta en la nifiez y la adoles-
cencia, sin embargo, algunas ocasiones se presenta en la vida re-
productiva. La posible relacién de aborto recurrente y enfermedad
de Wilson se basa en que los depbsitos de cobre en la pared de -
los vasos miometriales, trae como consecuencia trastornos en la -
sintesis de prostaciclina a nivel de los vasos locales (10).

En la tabla 1, se ennumeran los principales factores de ries-
go de muerte fetal.
~ DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL -

Los medios para diagnosticar la muerte fetal intrauterina han
cambiado durante los filtimos decenios, como la comprensién de los
factores que originan esta fatalidad. Hace apenas 65 afios, el -
diagnéstico dependfa en absoluto de los signos y sintomas obser-
'vados en el exfmen ffsico. Actualmente con las técnicas modernas,
es posible establecerlc con certeza. No hay sintoma o signo
fi{sico patognombnice de muerte fetal intrauterina; mis bien es 1la
regresién o ausencia de sintomas asociados con un embarazo vivo lo
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que suglere muerte fetal.

£l diagndstico de muerte fetal es diffcil de establecer en em-‘
barazos con duracién insuficiente, para que se desarrollen signos
de vida fetal. Desde 1965, se ha reconocido al ultrasonido como -
un medio valioso para el diagnéstico de muerte fetal. Debe mos-
tarse la actividad cardfaca embrionaria en todos los embarazos -
vivos de mis de 7 semanas, La falta de deteccibén de actividad -
cardfaca durante la duracién del embarazo a partir de ésta fecha,
es por sf diagnéstica de muerte fetal. El signo de USG més espe~
c{fico de un embarazo temprano no viable ya sea gestacién
anenbrionaria o muerte embrionaria, se conoce como saco vacfo. En
presencia de éste Gltimo pueden considerarse dos conclusiones -
1} la asignacién cifnica de la edad gestacional es inadecuada o -
2) el embarazo no es viable y el embrién a muerto o no se desa~-
rrollo. La repeticién del exdmen de USG de 10 a 14 dfas después -
del estudio inicial permitirid disponer del tiempo suficiente para
gue un embarazo normal muestre crecimiento de un polo fetal y ac-
tividad cardfaca. La falta de demostracidn de un embrién vive o -
de crecimiento de un saco gestacional (12mm por dfa) durante éste
intervalo, confirmard el diagnbstico 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 gque algunas infecciones son susceptibles gde
tratamiento, con lo que se previene la muerte fetal. Aunque antes
se pensaba que los microorganismos centéricos eran ofensores pre-
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dominantes, en los (ltimos afios se ha cultivado con mayor fre-
cuencia Ureaplasma, mycoplasma y clamydia. En ocasiones estos mi-
croorganismos pueden ser 1la 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 infeccién fetal
se prod_uce por parasitacién de la placenta gque puede destruir al
feto o llegar a diversos grados de infeccién fetal o congénita.
Aunque se han atribuido abortos después de muertes fetales a 1d -
toxoplasmosis congénita, son relativamente poco frecuentes. Sélo
pocas veces se ha cultivado el gérmen en el material abortado. -
Debe sin embargo advertiréé, que se ha cultivado el gérmen de
material obtenido de legrados, en pacientes infectadas crbénica-

mente.



TABLA

1. FACTORES DE RIESGO DE MUERTE FETAL

1) FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES AL CONQCERSé EMBARAZO:

Edad materna.

Historia de embarazos (muerte fetal previa)
Tipo sanguineo y estado de Rh.

Enfermedad materna.

Estado de nutricién.

Carga genética.

2) FACTORES FETALES:

- Sexo.

- Piluralidad.

- aAnomalfa.

- Anormalidad cromosémica.

- Peso natal.

3) PACTORES SOCIODEMOGRAFICOS:

~ Etnicos.

-~ Educativos.

- Ingresos econdmicos.

~-Estado civil,

- Ocupacién y clase social.

4) PACTORES EXTERNOS BAJO CONTROL DIRECTO DE LA PACIENTE:

- Uso de cigarrillo, alcohol y férmacos.

~ Trabajo y gasto de energfa.
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5) FACTORES QUE NO ESTAN BAJO CONTROL DIRECTO DE LA PACIENTE:
- Infecciones (rubeSla y toxoplasmosis).
- Otras enfermedades {Hipertensién, diabetes y toxemla).
- Exposicién a toxinas ambientales.
6) FACTORES DE LOS CUIDADOS MEDICOS:
- Cuidados prenatales (aplicacién temprana y calidad).

- Cuidados transparto {uso aproximado de tecnologfa).

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




CBIETIVOS

‘E;'a'us‘aéhp:ri‘n‘éipalés de Sqferﬁilldéd -

HATERTIAL Y METODO

£l presente estudio retrospectivo, transversal, longitudinal y
abierto, se realizb en el perido comprendido de Enero de 1988 a -
Agosto de 1992, con pacientes que acudieron a consulta externa -
del servicio de Reproduccién Humana, de la Coordinacién de Gine-
cologfa y Obstetricia del C.H. 20 de Noviembre del ISSSTE. México
D.F.

Se estudiaron 77 pacientes con diagnéstico de infertilidad y -
1os datos de importancia se recabaron en hoja de recoleccién de -
datos, la cual se anexa; y en base a la revisién de los expe-
dientes clinicos. Los criterios de inclusién fueron pacientes con
dos [ mis abortos o pérdidas gestacionales, en edad
reproductiva y menores de 36 aflos o mayores que aceptaron el -
riesgo reproductivo a su ingreso a la clfnica. La exlusién y
eliminacién fueron Unicamente el abandono de 1la clinica o estu-
dio incompleto. Se excluyeron 24 pacientes por no cumplir con los
requisitos. Se evaluaron pues 53 pacientes con diagnéstico de in-
fertilidad. Se realizaron 4 tipos de evaluaciones; segn las ne-
cesidades de cada caso en particular. Evaluacién A, para todas -
las pacientes .y que consté de Biometrfa hemitica, Quimica sangui-
nea, examen general de orina y citologia cervicovagin§1.
Evaluacién B selectiva para algunas pacientes, constb de cultivo

13



cervicovaginal, VDRL, Sabin-Feldman, Histerosalpingografia, anti-
cuerpos anticardiolipina (en medio privado), pruebas de coagula-
cibn, ‘estudio citogenético y estudio inmunolégice. Evaluacion C -~
que fué realizdo en caso de pérdidas tempranas y que constS de -
curva de temperatura basal, progesterona sérica, prolactina
sérica y biopsia de endometrio. Evaluaciébn D, realizada en caso
de pédidas gestacionales tardfas y que consté de glucosa, curva -
de tolerancia a 1la glucosa, hemoglobina glicosilada, perfil
tiroideo y prueba de los dilatadores.

En base a los resultados de estas evaluaciones, asi como de -
los hallazgos de la historia clinica, se llegd a establecer el -
factor causal de infertilidad en las pacientes. Se analizaron los
resultados de los tratamientos dados, en cvanto a la aparicién de
embarazo con posibilidades de viabilidad.

El anflisis de 1los datos fué realizado en base a porcentajes y

promedios.
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RESULTADOS

Se analizaron 53 expedientes observindose lo siguiente:

Lé edad promedio >de las pacientes fué de 30.7 afios. El grupo -
de edad en que se observé con mis frecuencia fué en el de 31 a 35
afios, que reportd un 41.50% (Cuadro I). De las 53 pacientes eva-
'lua'd'as, 28 (52.79%) tuvieron datos positivos de importancia para
pérdida recurrente, en los antecedentes personales patolégicos. -
Es  importante mencionar que 11 (20.75%) de 1las 53 pacientes
tenfan antecedente de toxoplasmosis {Cuadro II). La edad promedio
de la menarca fué de 13.5 afios, los ciclos menstruales fueron en
promedio de 32.7 dfas con 3.7 dfas de sangrado. El inicio de la -
vida sexual activa fué en promedio de 21.6 afics. 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 28 partos gue corres-
ponden al 14.21%, con un promedio de 0.52. Hubo 158 abortos, gque
corresponden al 80.28% con un promedio de 2.98 abortos por pa-
ciente. Hubo 9 ceséreas, que corresponden al 4.56% y un promedio'
de 0.04. Se presentaron dos embarazos ectdpicos que correspondié
al 1.01% con un promedio de 0.03 (Cuadro IV).

En lo referente a la distribuicién 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 0.2B8. Hubo tres &bitos (1.52%), con un
promedio de 0.05. Se presentaron 5 muertes neonatales (2.53%) y 2
embarazos ectdpicos (1.01%)(Cuadro V). En lo que respecta a los -

factores de infertilidad se establecid
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que el facior infeccioso (toxoplasmosis) fué el més frecuente
presentindose - en 29 (54.71%) de 1las 53 pacientes evaluadas. El
factor 1inexplicable se present6 en 10 pacientes(18.86%), el
factor anatdémico en 6 pacientes (11.32%), el factor endocrino en
4 pacientes (7.54%), el factor mixto en 3 (5.66%) y el factor in-
munclégico en 1 (1.88%) (Cuadro VI).

Se analizaron los resultados en cuanto a la aparicién de emba-
razo observindose lo siguiente: Se presentaron 25 embarazos -
{47.16%) de las 53 pacientes evaluadas. No ha logrado embarazo 28
pacientes (52.83%) (Cuadro VII).

En el anilisis de las 25 pacientes que lograron embarazo la -
distribuicién por trimestres es de la sigulente manera: 0 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 vives. El peso promedio al nacer de estos productos fué -
de 2,993 grs.(Cuadro VIII).

En cuanto a los tratamientos aplicados, fué selectivo espec{-

ficamente en base al factor de infertilidad determinado.
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PDISCUSION Y COMENTARIOS

La pérdida fetal constituye una grave tragedia para el obste-
tra, aﬁ paciente y 1la familia de ésta. Es un acontecimiento que -
[;ohe a prueba las destrezas tanto técnicas c.omo interper'sona].es -
del médico. Nunca se insistir§ lo suficiente en 1a importancia de
‘identificar la causa de la pérdida; ya que sblo conociendola se -
podri asesorar a la paciente sobre las probabilidades de recu-
rrencia, e intentar la prevencién o iniciar el tratamiento (11).

La causa directa mis comfin quizd sea por anormalidad cromosé-
mica esporfdica y repetitiva.

Nosotros encontramos una relacibén importante entre pérdida re-
currente y toxoplasmosis, en el 54.71% de los expedientes anali-
‘zados.

Aqui cabe mencionar que la sospecha de la asociacién de aborto
recurrente y toxoplasmosis est8 poco fundada, ya que los hallaz-
gos de los tf{tulos de anticuerpos en abortadoras y controles son
los mismos o parecidos. Por otro lado se han encontrade que los -
cultivos de material abortado son negativos (11). Otras series -
reportan cultivos positivos del material de 1legrado (11,12).

En caso de una buena evaluacién de 1las pacientes se ha
encontrado el factor inexplicable en cerca del 50% de las pa-
cientes estudiadas (4).

Nosotros encontramos el factor inexplicable en el 10.86%,
cifra menor reportada en la literatura; sin embargo, no se agota-
ron todos los recursos diagnésticos para esta entidad.

La incidencia reportada de anomalfas anatémicas del dtero aso-
ciadas a aborto recurrente esti entre el 15 y el 30%; y la incom-
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petencia cervical estd entre.el 13 al 20%..

Nosotros encontramos las. anomalias congénités del Gtero Y
cérvix en un 11.32%; cifra cercana a 1o reportado en la literatu-
ra.

E1l cerclaje cervical es el tratamiento reconccido para estos -
casos (4); y se debe de valorar los casos de maﬁeta individual, -
particularmente importante para decidir la técnica operatoria.

Las anomalfas congénitas del Gtero estin bien reconocidas como
factor etiolégico en el aborto recurrente, mala presentacibn fe-
tal y parto pretérmino {13). Nosotros encontramos una paciente -
con fitero unicorne.

Existe una asociacién evidente entre endocrinopatfa y aborto -
recurrente; una fase lfitea inadecuada asociada a aborto recurren-
te ha sido reportada que ocurre del 20 al 60% de los casos (2-4}.
Por otro lado, los desbérdenes tiroideos han gido implicados a un
amplio rango de desbrdenes 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 1lGtea, que
nos dan una cifra de 7.54%.

Se encontrd una paciente con factor inmunolégico {1.88%), y -
fué una paciente portadora de LES., En la actualidad, se le est§ -
dando mayor importancia a los factores inmunoldgicos como causa -
de pérdida fetal recurrente (4,6).

Unander encontr$ una asociacién de anticuerpos antifosfolipi-

dos con aborto recurrente en un 42% de los casos.




Encontramos la presencia de embarazo ectfpico en el 1.01% de
las pacientes evaluadas. Existe bien reportado en la literatura -
que el riesgo de embarazo ectépico en pacientes con historia de -
aborto recurrente es 4 veces mayor que en los controles (15).

El éxito en cuanto a embarazo en nuestra clfnica fué ée 47.16%
de - los cuales 15 (60%) ya han culminado su embarazo con 15
nacidos vivos. El rango total de nacidos vivos a tres afios en
clinicas de infertilidad en Estados Unidos ha sido reportada en -

64%.
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CONCLUSIONES

M&s de la mitad de las pacientes estudiadas tuvieron antece-
dentes personales patolégicos para riesgo de aborto recurren<
ge‘ como toxoplasmosis, hipertensibén, diabetes y otras endo-
crinopatfas; por lo tanto, la patoloéia materna debe preve-
nirse y/o corregirse.

Fueron mé&s frecuentes los abortos del primer trimestre, segui-
dos por los del segundo trimestre; y a mayor nfimero de gestas
menores son las probabilidades de éxito en embarazo futuro.
El factor infeccioso secundario a toxoplasmosis fué el mis -
frecuentemente observado, cifra probablemente incorrecta ya -
que el estudio inmunolégico no es rutinariamente establecido
en nuestro servicio.

El factor inexplicable continfia jugando un papel importante en
la génesis de la pareja infértil.

El porcentaje de éxito de embarazos y nacidos vivos es satis-
factorio, tomando en cuenta datos de la literatura mundial.
Deberdn considerarse los requisitos para la admisifén de las -
pacientes infértiles, ya que aquellas pacientes que fueron -
admitidas a ia clinica de infertilidad, con menos de 3 abor-

tos, se encontrd® un factor susceptible de tratamiento.
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CUADRD - 1 DISTRIBUCION POR- GRUPOS DE EDADES

EDADES " (' Afios ) NéGmero Porcentaje
20-25 8 : 15.00%
26-30 15 28.30%
31-35 . 22 41,50%
36-40 ) 8 15.09%

‘ %= 30.7 Afios
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CUADRO 2  ANTECEDENTES PATOLOGICOS RELEVANTES

PATOLOGIA NMERD PORCENTAJE
HIPERTENSION 3/53 5.66%
TOXOPLASWOSES 1/53 20.75
HIPOTIROIDISD 1753 1,883
DIABETES MELLITUS 153 1,883
LUPUS ERITEMATOSO 153 1.881
LAPARATCMIAS 10753 18.864
CERCLATE 1753 1.883
TOTALES 28/53 52.79%

23



CUADRD 3 ASPECTOS TMPORTANTES EN A,G.0 : PROMEDIOS

DATOS PROMEDTIOS
MENARCA 13,5 Aflos
CICLOS MENSTRUAL 32,73 Dids
DIAS DE SANGRADO 3,73 Dias
I.V.5.A 21,60 Afios.
PAREJAS SEXUALES . 1,13 Parejas

CUADRO 4 HISTORIA GENESICA: PACIENTES INFERTILES

PARAMETRO NAERD PORCENTAJE ~ PROVEDIO
CGESTAS 197 100 § 3.71
PARAS 28 14.21 1 0.52
ABORTOS 158 80.28 % " 2.98
CESAREAS 9 4.56 3 0.04
ECTOPICOS 2 1.0t % 0,03
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QUADRO 5 DISTRIBUCION DE PERDIDAS GESTACIONALES
PARAMETRO NMERO PROCENTAJE  PROMEDIO
ABORTOS ler TRIMESTRE 143 72.58 1 - 2.69
ABORTOS 2do TRIMESTRE is 7.61% . 0.28
OBITOS 3 1.52% - 0,05
MIERTES NEONATALES s 2538 0.0
ECTOPICOS 200 0,08

CUAURO 6 FACTORES DE INFERTILIDAD

PARAMETRO NUMERO PORCENTAJE
INFECCIOSO 29 54,71 4
INEXPLICABLE 10 18.86 %
ANATOMICO 6 1323
ENDOCRINO 4 7.54 %
MIXTO ( Infeccioso + anatomico) 3 5,66 %
INMUNOLOGICO 1 1,881
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CUADRD 7 PORCENTAJES.DE EXITO CLINICA DE INFERTILIDAD

PARAMETROS NUMERD PORCENTAJE

EMBARAZOS 5 47.16%

NO EMBARAZOS 28 52.83%
TOTAL 53 99.99%

CUADRO 8 DISTRIBUCION DE EMBARAZO POR TRIMESTRE Y VIVOS

PARAMETROS NUMERO PORCENTAJE
EMB. ler TRIMESTRE 0 0 %
EMB. 2do TRIMESTRE 1 4 %
BMB, 3er TRIMESTRE 9 36 %
NACIDOS VIVOS 15 60 %
TOTAL 25 100 %

X DE PESO AL NACER: 2,993.3 gr
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