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Definición:

Se llama aborto a toda interrupción espontánea o provocada del embarazo antes de que el feto sea viable. La viabilidad es un término relativo. En un sentido estrictamente morfológico, corresponde al momento de la unión del bronquíolo terminal con el saco alveolar y ello ocurre aproximadamente a las 25 semanas, sin embargo la viabilidad depende también de los avances tecnológicos, y de los recursos materiales y humanos disponibles en el lugar en que ocurra el nacimiento.

La OMS ha definido a  las 20 semanas de amenorrea o un peso fetal inferior a 500 grs. como límite.


Se divide en 2 grandes grupos:

1. Aborto espontáneo:
son aquellos que se producen sin alguna intervención que interfiera artificialmente la evolución de la gestación.  Su frecuencia se estima en el 35-47% de los embarazos.

2. Aborto provocado:
son aquellos en los que se induce premeditadamente el término del embarazo.

Según las semanas de gestación, el aborto puede ser muy precoz (entre la 2ª y la 6ª semana) , precoz antes de las 12 semanas, o tardío, a las 12 semanas o más. 
El aborto muy precoz constituye el 50% de las pérdidas totales, no se reconocen clínicamente.  Dentro de sus causas la principal es el factor genético, especialmente las alteraciones cromosómicas. 

El aborto tardío se reconoce clínicamente y corresponde al 9% de las pérdidas totales. Dentro de sus causas la mitad se produce por anormalidades cromosómicas.


El proceso reproductivo humano aparece de esta forma como altamente ineficiente. En parejas sanas que buscan embarazarse, la tasa de concepción por ciclo es de 25% en los tres primeros ciclos, disminuyendo significativamente en los ciclos siguientes. Luego de la concepción existen pérdidas en el período pre-implantacional, post-implantacional (embarazo bioquímico), y en los períodos embriogénico y fetal (aborto clínicamente reconocido), lo que en conjunto representa, para algunos, una tasa de aborto de hasta un 47%.

Desde 1990, la ley chilena no permite el aborto bajo ninguna circunstancia. Sin embargo, la práctica del aborto criminal es una realidad en nuestro medio y sus consecuencias tienen implicancias de salud pública, ocupando la 2ª causa de muerte materna. 
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ABORTO ESPONTÁNEO:

Causas:

· Anomalías cromosómicas 50-60%: 

Las anomalías cromosómicas se encuentran en un 80% de huevos aberrantes y en un 5-10% de los abortos con muerte fetal precoz. En estos últimos casos predominan las trisomías autosómicas y con menor frecuencia se ven también las triploidías y monosomía X. 

Las principales anomalías cromosómicas son: trisomías autosómicas (60%), monosmía X (25%), triploidías (15-20%), tetraploidías (3-8%), translocaciones (3-5%), inversiones.

· Anomalías endocrinas 10-15%:

Son la deficiencia de progesterona, diabetes mellitus, alterarciones tiroídeas, hiperandrogenismo y SOP entre otras.

La deficiencia de progesterona es sobrediagnosticada y se sobreutiliza la suplementación de progesterona. La deficiencia de fase luteínica es más frecuente en pacientes con abortos recurrentes. Su diagnóstico requiere confirmación histológica de endrometrio fuera de fase por 2 o más días de fase secretora. Durante el embarazo la única forma de objetivar la insuficiencia lútea es valorando los niveles plasmáticos de sus hormonas, sin embargo la producción de progesterona por el cuerpo lúteo es pulsátil y tiene marcadas fluctuaciones en sus niveles séricos. La administración de progesterona provoca escasos efectos adversos en la madre y diversos estudios han demostrado ausencia de efectos teratogénicos, por estas razones se usa con frecuencia sin intentar demostrar niveles séricos disminuidos.

Las diabéticas con niveles elevados de glicemia y hemoglobina glicosilada en período preconcepcional y I trimestre tienen riesgo 3 a 4 veces mayor de aborto espontáneo, en tanto que las con buen control metabólico tienen riesgo similar a los controles.

El hiperandrogenismo se caracteriza por hirsutismo y niveles elevados de testosterona y DHEAS. Este exceso de andrógenos causa disfunción del cuerpo lúteo.

En el caso del SOP parece ser que los niveles elevados de LH tienen un efecto nocivo sobre el cuerpo lúteo. Es así como la supresión hipofisiaria con agonistas de GnRH seguidos de administración de hCG ha demostrado ser útil.

· Separaciones corioamnióticas 5-10%:

Consiste en la separación entre amnios y corion o entre corion y decidua (hematoma subcoriónico) que ocurre generalmente en el lado opuesto a la placenta. Es de etiología desconocida. El tamaño del hematoma a la Eco es el principal factor pronóstico. En el 50 – 60% de los casos continúan con una gestación normal.

· Cérvix incompetente 8-15%:

Es causa de aborto espontáneo del II trimestre. Su origen puede ser congénito, asociado a malformaciones müllerianas o asociado a traumatismo cervical. Es causa de pérdidas recurrentes en el II trimestre. Se produce una dilatación cervical indolora , aumento del volumen de flujo vaginal e invaginación de las membranas en el canal cervical. Se maneja con cerclaje cervical entre las 12 y las 16 semanas de gestación.

· Infecciones 3-5%:

Estas suelen ser ascendentes y están facilitadas por algún defecto cervical que facilita la invasión uterina por flora vaginal. Las bacterias más frecuentemente aisladas son una mezcla de aerobios y anaerobios con predominio de E.coli y SGB. También se ha demostrado un rol etiológico del Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealiticum y Clamidia trachomatis. Así también infecciones hematógenas por varicela, rubeola, parvovirus, listeria, toxoplasma, citomegalovirus y treponema tienen también un rol etiológico estudiado.

· Placentación defectuosa 5-15%:
Se produce por insuficiente invasión trofoblastica de las arterias uterinas.  Está asociada a preeclampsia, RCIU, parto prematuro y muerte fetal precoz. En general tiene mala evolución.

· Anomalías inmunológicas 3-5%:

El sind. de anticuerpo antifosfolípidos es el grupo mejor definido de abortos inmunológicos. Los ac. Antifosfolípidos están presentes en el 3 a 5% de las mujeres con aborto recurrente. A su vez la frecuencia de aborto recurrente en pacientes no tratadas supera el 90%. La muerte fetal ocurre habitualmente entre las 14 y 18 semanas de gestación causada por trombosis masiva de los vasos placentarios y un 28% de las pacientes tienen además trombosis de otros territorios.

· Anomalías anatómicas uterinas 1-3%:


Estas incluyen las sinequias uterinas, anomalías müllerianas.

En el caso de la sinequia uterina su asociación con el aborto precoz es bien conocida. Generalmente son causadas por infección intrauterina combinada con traumatismo quirúrgico. Su diagnóstico se hace por histeroscopía y el tratamiento disminuye sustancialmente la tasa de abortos.

Las anomalías müllerianas consisten en el útero tabicado, bicorne, doble o unicorne. Causan aborto por mecanismo isquémico cuando la implantación ocurre en el tabique el cual es hipovascular. Además se asocian a cérvix incompetente por lo que se ha sugerido hacer cerclaje cervical profiláctico a todas las embarazadas con anomalías uterinas congénitas.

· Desconocida <5%

La probabilidad de que abortos consecutivos sean del mismo origen es del 70-85%.

El manejo adecuado del aborto depende de una correcta clasificación clínica. De acuerdo a los síntomas y signos presentes, el aborto se cataloga como: amenaza, inevitable, incompleto, completo, retenido, séptico y recurrente.

Amenaza de aborto

Se caracteriza por la presencia, en una mujer con signos presuntivos de embarazo, con amenorrea previa y útero con caracteres gestacionales y de tamaño acordes con el tiempo de amenorrea, de dolores hipogástricos de tipo cólico que coinciden con las contracciones del útero, sin modificaciones de la forma ni dilatación del cuello uterino. El cuadro se acompaña de metrorragia leve.

De cada 5 mujeres embarazadas, 1 a 2 presentará sangrado genital en la primera mitad del embarazo. De éstas, la mitad tendrá una pérdida reproductiva. Al momento de presentación es posible verificar si se trata de una gestación potencialmente viable (amenaza de aborto), ó de una gestación no viable (huevo anembrionado o muerte embriofetal).

El sangrado genital puede ser de cuantía variable, con dolor cólico hipogástrico (semejante a dolor de menstruación). No hay historia de eliminación de tejido ovular o fetal ni de pérdida de líquido amniótico. Síntomas presuntivos de embarazo pueden o no estar presentes. Al examen físico la paciente se encuentra en buenas condiciones generales, afebril, y con un examen abdominal sin hallazgos significativos. En la especuloscopía se observa sangre que escurre a través del cérvix uterino. Al examen pélvico bimanual se constata un cuello uterino con el OCI cerrado y un útero globuloso, aumentado de tamaño consistente con la amenorrea, y sensibilidad uterina escasa o ausente.

Diagnóstico diferencial:
1) Condiciones benignas o malignas del tracto genital inferior: Un examen físico acucioso permite diagnosticar causas ginecológicas generales que se pueden presentar en el curso de un embarazo.  

2) Metrorragia disfuncional: con el antecedente de un período de amenorrea previo puede confundirse con amenaza de aborto. La hemorragia puede ser abundante pero usualmente es indolora. En estas pacientes anovulatorias encontraremos antecedentes de episodios previos similares y al examen físico estigmas de anovulación (dependiendo del tiempo y severidad del caso). No hay síntomas ni signos de embarazo. Un test de embarazo negativo descarta la posibilidad de una complicación de la gestación.

3) Embarazo ectópico: debe ser considerado en toda paciente en edad fértil que se presente con metrorragia y dolor. El cuadro clásico es poco frecuente por lo que es necesario un alto índice de sospecha. El diagnóstico se basa en la clínica, la ultrasonografia ginecológica y la medición de sub unidad beta-HGC.

4) Mola hidatiforme: presentan metrorragia en la primera mitad del embarazo en más de un 95% de los casos. Ocasionalmente la eliminación de tejido molar característico (vesículas) sugiere el diagnóstico. Al examen pélvico puede detectarse un útero aumentado de tamaño, mayor al esperado para esa edad gestacional (50% de los casos), y la presencia de quistes tecaluteínicos en las regiones anexiales (30% de los casos). Hiperemesis, pre-eclampsia antes de las 20 semanas e hipertiroidismo pueden estar presentes. El diagnóstico clínico presuntivo no es confirmado en más de un 50% de las ocasiones. La ultrasonografía ante la sospecha clínica (y en toda paciente con metrorragia de la primera  mitad del embarazo) orienta fuertemente al diagnóstico. Del total de pacientes con mola hidatiforme un 10 % de los diagnósticos se realiza exclusivamente por anatomía patológica (enviar siempre todo tejido a estudio).

Exámenes de laboratorio:
1. Sub unidad Beta-HGC. Sólo en casos en que no exista documentación de embarazo o en caso de sospecha de embarazo ectópico. Los niveles plasmáticos pueden permanecer detectables por varias semanas en gestaciones no viables.

2. Ultrasonografía. Permite diferenciar una gestación no viable (huevo anembrionado - muerte embriofetal precoz) de una gestación potencialmente viable que se presenta con metrorragia.

La confirmación de una gestación con embrión vivo establece un buen pronóstico. En pacientes con metrorragia de primer trimestre y actividad cardíaca demostrada por ultrasonografia, la posibilidad subsecuente de abortar es de un 5.4 a 13%.

Tratamiento:
1) Medidas generales: reposo en cama y abstinencia sexual están indicados hasta el cese del sangrado (idealmente con viabilidad fetal documentada por ultrasonografía).

2) Medicamentos: El apoyo con progesterona está indicado en casos pacientes con aborto recurrente de etiología no precisada y en pacientes que han recibido inductores de ovulación. Utilizamos Progesterona 50 mg. im cada 48 hrs o caproato de 17 OH progesterona (Primolut depot ), 250 mg cada 7 días hasta las 12 semanas de gestación. Conducta expectante.

El uso de supositorios antiespasmódicos debe ser limitado. Su utilidad no ha sido demostrada y existen dudas sobre su potencial teratogénico cuando se administran durante el período de organogenésis (días 18-55 después de la concepción).

En pacientes Rh negativas no sensibilizadas, con amenaza de aborto, está indicada la profilaxis con inmunoglobulina anti Rh (150 ug im. de las 7 a 12 semanas y 300 ug en gestaciones de más de 12 semanas).


Aborto inminente:
Se establece en pacientes con amenaza de aborto en las que comienza a producirse dilatación del cuello uterino.

Diagnóstico diferencial:
1. Incompetencia cervical: en esta condición existe una dilatación pasiva del cérvix (ausencia de contracciones al menos en las fases iniciales). Se debe ser cauto y evitar una manipulación excesiva del cuello ya que se trata de una entidad potencialmente tratable.

Tratamiento: 

Hospitalización, vía venosa permeable, uso de analgésicos y sedantes según necesidad. Puede utilizarse anestesia regional en gestaciones de más de 14 semanas. De no existir hemorragia significativa es conveniente esperar a la expulsión del feto (en ocasiones la placenta queda retenida), lo que usualmente ocurre en horas. Luego se procede al curetaje uterino ya que la posibilidad de retención de tejido ovular es alta en gestaciones de más de 8 semanas. En pacientes Rh negativas no sensibilizadas está indicada la profilaxis con inmuno globulina anti Rh (50 ug im de las 7 a 12 semanas y 300 ug en gestaciones de más de 12 semanas). En pacientes con DIU , en ausencia de manifestaciones clínicas de infección, está indicada la profilaxis con antibióticos (penicilina G sódica 5.000.000 iv cada 6h + quemicetina 1 gr iv cada 8 h por 3 dosis).


Aborto incompleto:

Se define como la presencia de metrorragia profusa y persistente acompañada de dolor cólico hipogástrico seguido de eliminación de tejido ovular o fetal en forma incompleta. Al examen ginecológico se detecta un cuello dilatado y un útero algo aumentado de tamaño (menor al esperable para la edad gestacional) sin retraerse totalmente. Puede encontrarse material ovular en canal o vagina. (Ojo : coágulos organizados pueden confundirse con tejido trofoblástico. Para diferenciar esta condición es de utilidad suspender el material en suero fisiológico donde se aprecian proyecciones digitiformes: restos ovulares - deben enviarse a biopsia).

Hay que recordar que en un embarazo menor de 10 semanas el cuello se cierra alrededor de las 72 horas del aborto. La ecografía puede servir de ayuda si se observa una línea endometrial homogénea no mayor de 15 mm, lo que estaría comprobando junto a la clínica que el aborto es completo.

Manejo:

Hospitalización, vía venosa permeable, solicitar hematocrito, grupo y Rh, y pruebas cruzadas (si el sangrado es importante o hay compromiso hemodinámico). Estabilización hemodinámica. 

Se procede a curetaje inmediato si el sangrado es profuso. Si no hay compromiso hemodinámico y el sangrado es escaso el curetaje se realiza con ayunas cumplida (mínimo 6 hrs). Enviar todo el material extraido a estudio anatomopatológico. 

Citar a control en 20 días para verificar anatomía patológica y evaluar necesidad de realizar estudio etiológico y consejo reproductivo a la pareja.



Aborto retenido:

Recibe este nombre un cuadro en el que, muerto el huevo in utero, por diversas razones no es expulsado al exterior. Si la muerte es muy reciente, se observa una imagen ecográfica similar a la de un embarazo normal pero sin actividad cardíaca ni movimientos activos. Si la muerte es de más de 24 horas, se comienzan a observar alteraciones estructurales del embrión y del saco gestacional.

El diagnóstico se sospecha ante la regresión de signos y síntomas de embarazo (silencio hormonal), la falta de progresión de la altura uterina, y desaparición de latidos cardiofetales. La ultrasonografía confirma el diagnóstico.

Manejo: 

En abortos de menos de 12 semanas existen dos opciones: manejo expectante vs vaciamiento uterino, una vez confirmado el diagnóstico. El manejo expectante consiste en la espera del inicio espontáneo del proceso de aborto (expulsión del contenido uterino). Esto ocurre en un número importante de casos, obviando la necesidad de hospitalización y curetaje (abortos completos, menores de 9 semanas), o facilitando el procedimiento de dilatación y curetaje. Pueden esperarse 1 a 3 semanas desde el momento del diagnóstico. Si no hay trabajo de aborto, se cita a la paciente para vaciamiento electivo. No es infrecuente, sin embargo, que por deseos de la paciente o por interés de obtener una muestra de tejido adecuada para examen (histopato-citogenético), se decida realizar vaciamiento uterino de entrada. En abortos retenidos de más de 12 semanas debe procederse a vaciamiento uterino ya que no hay experiencia suficiente que avale una conducta expectante.

Uso de misoprostrol:
es una prostaglandina sintética relacionada estructuralmente con la PgE1, que administrada por vía vaginal se absorbe en forma lenta y constantemente. Se usa en dosis de 50 a 200 ug que se pueden repetir cada 12 horas. Los comprimidos se colocan en el fondo de saco posterior de la vagina o en el OCE si se encuentra entreabierto para inducir modificaciones cervicales. Excepcionalmente se necesitan más de 3 dosis. 

Laboratorio: Solicitar hematocrito, recuento leucocitario, grupo y Rh (y pruebas cruzadas si se anticipa la posibilidad de transfusión). Frente a un aborto retenido de más de 14 semanas, y más de 3 ó 4 semanas de data de muerte fetal, existe la posibilidad de coagulacion intravascular diseminada. En estos casos solicitar recuento plaquetario y productos de degradación del fibrinógeno. Si hay sospecha clínica de coagulopatía, o los exámenes previos resultan alterados, indicar perfil completo de coagulación.

Huevo roto:


Embarazada con antecedente de expulsión de abundante cantidad de líquido claro por la vagina, que puede continuar con contracciones uterinas posteriores.


Aborto séptico:


 
Es la interrupción espontánea o inducida en la que el mecanismo de producción  es la infección del producto y los anexos ovulares.


El aborto séptico y sus complicaciones son causa de significativa morbilidad y constituye la primera causa de muerte materna en Chile. La mayoría de los casos son secundarios a aborto provocado realizado en forma clandestina. Otras formas menos comunes de presentación son: RPM de larga data sin manejo médico adecuado, y embarazo con DIU in situ.

A. Diagnóstico: se basa en fiebre mayor a 38 C en presencia de aborto en cualquiera de sus fases evolutivas (en ausencia de otro foco clínico de infección).

En el examen físico, dependiendo del momento de la evolución y de la gravedad del cuadro, puede detectarse flujo vaginal de mal olor, dolor pelviano y abdominal con o sin irritación peritoneal, movilización dolorosa del cérvix, sensibilidad uterina y anexial. Ictericia, hiperestesia cutánea y mialgias orientan a infección por C. perfringens. Trauma de cérvix o fondo de saco orienta a maniobras abortivas.

B. Manejo clínico: la evaluación de estas pacientes debe ser rápida, pero minuciosa y dinámica, con el objeto de una correcta valoración de la condición de la paciente y de su evolución en el tiempo. De acuerdo a su gravedad se dividen en bajo y alto riesgo. 

Pacientes de bajo riesgo: 
gestaciones iguales o menores a 8 semanas, que tienen fiebre por menos de 24 horas y que no presentan signos de compromiso miometrial, anexial o peritoneal.

Hospitalizar, solicitar hemograma, régimen cero por 6 hrs, luego liviano. Iniciar tratamiento antibiótico con Penicilina G Sódica 5.000.000 iv cada 6 hrs + Quemicetina 1 gr iv cada 8 hrs. Luego se reemplaza por ampicilina +CAF oral 500 mg c /6hrs. hasta completar 5 días de tratamiento. Alternativas son Clindamicina + Gentamicina o Metronidazol + Genta o Ceftriaxona todos por 5 días.

 Se efectúa legrado uterino luego de 12-24 hrs afebril o 48-72 hrs de tratamiento si hay persistencia del cuadro febril. 

Pacientes de alto riesgo: 
gestaciones mayores de 8 semanas o que tengan cualquiera de los siguientes elementos:

· fiebre por más de 24 hrs.

· signos de compromiso miometrial, anexial o peritoneal

· flujo purulento por OCE con o sin mal olor

Hospitalizar, solicitar hemograma, orina completa, función hepática y renal, régimen cero por 6 hrs., cultivos (hemocultivos y cérvix).

Tratamiento:
· Medidas de sostén: vigilancia estricta de signos vitales (control horario en hoja de shock, monitorizar diuresis: sonda Foley). Corregir trastornos hemodinámicos (mantener diuresis sobre 30 ml/hr), balance hidroelectrolítico, anemia (mantener hematocrito sobre 30%), función renal, función respiratoria y apoyo nutricional.

· Tratamiento antibiótico: vía parenteral, en altas dosis y de amplio espectro: Penicilina G sódica 5.000.000 iv c/6 hrs + Quemicetina 1 gr ev c/8 hrs + Gentamicina 160 mg/día im, por 2 o 3 días, luego se continúa con peni sódica 2.000.000 c/6hrs im + CAF 500 mg c/6hrs VO hasta completar 7 a 10 días. En pacientes alérgicas a la penicilina: Clindamicina 600 mg iv c/ 8 hr + Gentamicina 160 mg/día im.

Tratamiento Quirúrgico: consiste en la erradicación del foco séptico. Se procede al legrado uterino de urgencia frente a hemorragia severa o pobre respuesta a tratamiento médico intensivo (es posible una extracción suave con pinza Foester del contenido necrótico-séptico intrauterino en un cérvix permeable y diferir el legrado con anestesia general para una vez alcanzada la estabilización de la paciente). En pacientes estables se realiza legrado uterino luego de 12-24 hrs afebril o 48-72 hrs de tratamiento antibiótico. Se plantea laparotomía exploradora e histerectomía frente a: perforación uterina, shock séptico que no responde a tratamiento médico y legrado uterino, peritonitis generalizada, absceso pelviano o anexial, gangrena uterina (miometritis necrotizante por Clostridium).

Aborto recurrente:<!--This file created 3/11/96 23:41 by Claris Home Page version 2.0b1-->
Se define como la presencia de 3 o más abortos espontáneos consecutivos. Se dividen en primarios si la paciente sólo ha tenido abortos, y secundarios si al menos ha habido un embarazo viable previo.


Su incidencia es de 0.4%-1% de parejas en edad reproductiva.


Factores asociados:

	PRIVATE
Desconocido o sin causa aparente 
	50%

	Defecto de fase lútea 
	15%

	Malformación uterina 
	10%

	Incompetencia cervical 
	10%

	Inmunológico  
	10%

	Cromosómicos 
	5%


Existe gran dificultad para evaluar correctamente una determinada    terapia, ya que el 50% de las parejas no tratadas conciben un hijo  normal en el siguiente embarazo. 

Los casos de defecto de fase lútea tratados son los con mejor pronóstico, seguidos por las malformaciones uterinas corregidas y la incompetencia cervical tratada. El pronóstico es reservado en los casos de trastornos inmunológicos y pobre en los defectos cromosómicos.


Evaluación: 

· Historia obstétrica detallada, con especial énfasis en el número y tipo de abortos previos, la presencia o ausencia de embrión y de vitalidad embrionaria demostrada. También debe considerarse la historia familiar de abortos que orientaría a una alteración inmunológica o cromosómica. 

· Examen físico acucioso para descartar patologías sistémicas como enfermedades del colágeno y endocrinopatías. 

· Histerosalpingografía para descartar malformaciones uterinas congénitas o adquiridas (sinequias post legrado). 

· Cariotipo de ambos miembros de la pareja para identificar alteraciones no expresadas en el fenotipo, especialmente translocaciones balanceadas. 

· Evaluación de competencia cervical si procede. Esto es mucho más probable si hay antecedentes de traumatismo cervical (cirugía, legrados, conización). 

· Determinación de anticuerpos anticardiolipina y anticoagulante lúpico.

 De utilidad discutible o en fase experimental:

· Estudio de HLA clase I (A,B y C) y II (DP, DQ y DR)

· VDRL

· Cultivo mixto de linfocitos

· Detección de anticuerpos anti linfocitos paternos (Cross match).

· Estudio citogenético del material abortado

· Detección de anticuerpos antitiroídeos.


Manejo: 

· Inducción de ovulación con citrato de clomifeno (50-100 mg/día del 3 al 7 ) para corregir defecto de fase lútea, o bien, apoyar fase lútea con progesterona natural 50 mg i.m. diarios o cada 48 hrs. hasta la 10 semana de amenorrea. Como alternativa en casos de intolerancia a la progesterona puede utilizarse gonadotrofina coriónica humana 2500 U.I. i.m. cada 4 días por 2-3 veces durante la fase lútea. 

· Corrección anatómica de defectos uterinos mediante resectoscopía o microcirugía, según proceda. 

· Cerclaje cervical en casos de incompetencia cervical demostrada. 

· Acido acetil salicílico 75 mg/día desde el ciclo concepcional en adelante, en aquellos casos con anticuerpos antifosfolípidos positivos. Ocasionalmente es necesario recurrir al uso de heparina 10.000 U s.c. c/12 y/o adicionar prednisona en altas dosis (20 a 80 mg/día). 

· Apoyo emocional en parejas sin causa aparente, luchando contra los sentimientos de culpa y frustración y reforzando la alta probabilidad de concebir un hijo normal en el futuro.

· Tratamiento de enfermedades sistémicas como lupus eritematoso, artritis reumatoídea e hipotiroidismo, sobre todo el de origen autoinmune.

Independientemente del factor asociado al aborto recurrente y del tratamiento indicado, toda paciente expuesta a un nuevo embarazo requiere una vigilancia estrecha con títulos seriados de ß-hGC y ecografías transvaginales precoces. 

BIBLIOGRAGÍA:

1.   Boletín Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Católica de Chile.1998;27:34-37 

2.   Manual de alto riesgo obstétrico. Pontificia Universidad Católica de Chile.

3.   Obstetricia de  Schwarcz . El Ateneo, 1995, 

4. Obstetricia, A Pérez, E Donoso, Ed. Publicaciones Técnicas Mediterráneo, 1992.
5.   Obstétricia, Williams, 1998.

6.   Infecciones en ginecología. Ed. Mediterráneo, 1998.










