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DEFINICION

Denominamos Pérdida Gestocional Habitugl la patotogic obs-
tétrica deferminada después de dos ¢ mds gestaciones {allidas.
Es decir, cuando en dos o mds ocasiones seguidas el embarazo
ne culming en producto vive.

* Trabajo prasentado al IV Congreso Centroomericono de Qinecalogia v
Obstetricic por ol Instfitute Materno Infaniil Carit.
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CLASIFICACION

Hemos crefdo necesario dividir esia patologia, segiin la lor-
ma de presentacién, en Primaria, Secundaria e Intermedia

Pérdida Gestacional Primaria. ocurre cuando sorprendemos a
la embarazada con dos © mds fracasos en el inicio de su vida
maternal,

Pérdida Gestacional Secunderia, sucede si después de em-
barazos normales con fetos vivos, se inicia esla patologta con
dos ¢ mdés fracases en su maternal aptitud.

Pérdida Geslacional Inlermedia, consiste en la alteracidn de
embarazes normales con fracasos de la gestacion,

Siempre que se presenle esta patologla, en cualquiera de
sus variedades, queda la embarazada closificada como PATO-

LOGIA CRONICA OBSTETRICA.

CASUISTICA

Presentamos un estudic de 28} casos claziticados como Pa-
tologia Crénica Obstétrica por Pérdida Gestacional Habitual en
el Instituto Materno Infomtit Carit en 31 meses con un tetal de
8.078 partos atendidos, para un 2.24%.

De esta casulstica entresacamos los dotos que mds nos llo-
man la atencién.

EDAD
N* de casos Yo
15 a 20 afios 14 4,99
21 a 25 aiios 48 17.04
26 a 30 ofics 82 29.21
3 o 35 afios 72 25.66
36 a 40 cfos 48 17.04
4] o 45 afos 16 570
45 o 50 afins 1 0.38
RAZA
N* casos %
Blanca 278 98.33
Negra 3 1.67
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Los datos referentes o edad o raza no son dignos de espe-
cial mencidn, ya que esia patologla se presenta en pacientes de
edades que corresponden a vida sexual activa. El hecho de
minima proporcién de pacientes de color se comprende por la
escasq cantidad de este tipo de pacientes que osisten a nuest:a
consulla prendgtal.

ESTADO CIVIL
N+ casos Yo
Cosadas 241 85.80
Soiteras 41 14.20

Consideramos cque el estado civil quizd intervenga al estimar
e! mayor nimero de embarazos inherentes o una vido sexual més
activa; en todo caso el mayor nimero de abortos en mujeres sciv
teras debe {kamar la atencidén sobre lo posibilidod de que ellos
sean provecados; seria, pues, odecuada una instruccidn social
bien encaminada y mejor crientacks para esie tipo de pacientes.

CONDICIONES ECONOMICAS

N° casos A
Mala 198 70.46
Reguiar 59 21.00
Buena 19 6.76
Desconocida 5 1.78

Inlluencia de la condicién econdmica sobre la pérdida ges-
tacionat,

EDUCACION

N? casos %
Primaria 244 86.82
Secundaria 13 463
Normalista 2 0.7)
Ninguna 22 7.84

Pero donde debemos fijar nuestra alencidn es en el capitulo
de las condiciones econbémicas; creemos que es aqui donde reside
fundamentalmente ¢! problema. Encontracs que un 70.46% per-
tenece a genle indigente. Posiblemente sea la insuficiencia ali-
menticia o que estas pacientes estdn sujetas la que luego jugard
un papel importante para hacer mella en e éxitc materncl,
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Todavio mds: notamos que un 21 % pertenece o regulares
condiciones econdmicas y solamente un 6.7% se presenty en mu-
jeres de recursos econdémicos solvenies, En el aspecto educativo
la mayor ingerencia en pacientes de escasa educacién: 86.82%
de escuela primarice v 7.84% sin ninguna educacién, quizd se
deba o' tipo de pacientes que asiste a nuestra consulta exierna,
el cual constiluye la mayor contidad que se presenta.  Esto,
aunado ol factor econémice, consideramos que tiene vator de
extroordinaric imporiancia y delerminacidn en estg patologia.

NUMERC DE GESTACION

Ne° cascs %
De 3 a7 152 54.09
De 8 a 12 10t 35.95
De 13 en adelante 28 996

Notamos la pérdida gestacional en su mayor proporeién:
54 09% en mujeres cuyo nimero de gestuciones oscila entre 3 y
7. no olvidemes el aspecto social que esto entrania, ¢l tratar de
limitar sus hijos, mujeres econdmicamente desvalidas y educacio-
nalmentie delficientes,

ANTECEDENTES FAMILIARES

N° casos %
T. B. C. famiklicar 7 249
Diabetes 8 2.85
Lies ] 1.78
Padecimienios
cardiovasculares 16 5.70

De los antecedentes iamiliares, por ki intervencidn que han
de tener en el aspecto hereditario, para provocar esic patolegia
desde un punto de vista cTiptogenético, mencionamos fundamen-
talmente las loes y la dicbetes con un 1.78% y un 285% res-
pectivamente; porcentdjes relativamenie bajos; hacemos netar
la gran labor realizada por la lucha antivenérea al consignar
el escaso porcenicje de las laes entrs los antecedentes familia-
res. Sumamos g estos porcentaies el de TBC lfamiliar en un 2.49%
factor que abona mdés nusstrc criterio en el aspecto econbémico
social de este entidad patoldgica. Finalmente un 5.70% de an-
{ecedentes familiares con padecimientos cardiovasculares nos o
ma la atencién por predisponser quizd un londo hereditario y lo-
mililar de esta entidad; patolégica.
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

N° cusos %
Anemic 83 22.40
Transfusiones 64 22.77
Hipertensién arterial 1i 3.92
Nelritis 18 6.40
Lvies : 10 356
Paludismé 28 996
Cesdreq 8 2.85
T. B. 3 1.06
Toxemias antericres 16 5.70

Llcgamos asi of capitulo gue debe fijor nuestra atencién
predominantemente cudal es el de los antecedentes personales
patolégicos, parque es aqul donde, después de un cuidadoso
estudio y de una insiztencia bien dirigida en su historia prena-
tal, podemos encontrar datos de verdadero interés para la pa-
te'egie que nos ocupd.

Pacientes con antecedentes renales hipertensivos, toxsmias,
que insiden tan gravemenie en lx vida materngl deben ser bien
investigados, evaluades vy mejor tratados.  Antecedentes luéti.
cos, antane tan lrecuentes en nuestro medio, hoy graciaos o su
bien ltevado control y a ta Peniciling terapia han sido resuelios
en su mayorfa con éxitc.

lgualmente, pacientes transtundidas con antetioridad y aue
a continuacidn mantengan la presencia de estx pato’ogia deben
hacernos sospechar .en la posibilidad de una sensibilizacibén «
subfaclores, et

Inclusive pacientes cesarizados debemos tenerlas presentes,
ya gque si bien se dice poco de este antecedente por el hecho Je
qgue histolégicamente la cicatrizacién se lleva a capo tan per-
fecia, que estd demosirado por Eastman por cortes Bevades o
-abc que ne gqueda aieracién patoldgica alguna del miometric,
Juizd sl tenga alguna ingerencia en las clieraciones de la triple
gradiente descendente ya que bien sabemos de! estado normal
de! misculo uterino en constanle actividad contrecotil; quizds in-
tervenga lo demestrade por la escuela inglesa en histerosalpin:
golrafic que demuestra anormalidades ds la moriologia radie-
grdficamente ademds tombién creemos que este foctor fiene un
aspecio psicogocial, es decit of femor W un nusvo embaraze
unte la perspecliva de una nueva intervencién,
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PESO DE LA EMBARAZADA EN LA PRIMERA CONSULTA

libras N? casos A
80 a 90 9 3.20
91 a 100 22 31 7g3 103
101 a 110 57 2027
111 q 120 55 158 1957 5627
121 a 130 4 16.37
131 o 140 33 11.76
14] o 150 9 6.76
151 « 160 i 392
161 a 170 7 2.49
171 & 180 6 9 214 5276
181 « 190 5 1.78
191 a 200 7 8.7]
Desconocido 9 3.20

Hemos consignado el peso de nuestras embarazadas en fa
primera consulta prenatal. Notamos que la mayor preporcidén os-
cila entre 100 v 130 libras paras un 56.27% es decir, pesos dentro
de limites habituales en nuestro medio.

Un 32.76% entre 131 y 200 libras, pero relalivamente allo en
nuestre medio. No creemos que lenga mayor interés este aspeclo,
pero si podemes consignar que el aumente subito de peso a tra-
vés del embarazo st tiene extroordinarie valor, porque nos ma-
nifiesta una inloxicocidn gravidica severa que amerita un trala-
miento inmediato sea hospitalarie o no, segin el caso,

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

N° casos %
Fetos vivos o término 844 452 .
Prematuros vivos 56 %00 a0 8%
Aborios 651 349
Fetos muertos a término 165 849
Prematuros muertos 7T 38 52%
Inmaduros 77 41
Teratolégices 2 a1

De los antecedenies obstatricos nétese que hay un 48% de
nifios vives contra un 52% de pérdida gestacional, lo que pone
de relieve la gran importancia del problema. Debemos sefalar
que se trata de enfermas mulliparas ¥ grandes muitiparas. Con-
secueniemente la pérdida gestacional en estas pacientes es de
una incidencia grave por el nimero de embarazos Iallidos,
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EXAMENES POSITIVOS

N* casos %
Incompatibilidad Rh (D) 21 747
Incompatibilidad de grupo 3] 11.03
Hemog. menos de 9 gms. 38 12.80
V. B. R L. positive 18 840
Incontinencia cervical 34 12.0%
Colestere]l menor a 150 ] 3.20
Colesiero) mayor o 300 8 2.85
Hipertensidn comprobada 14 498
Pielocistitis comprobuada 3 1.08
Glicemia menor a 70 mgs. 15 5.34
Glicemia maycr o 140 mgs. i 0.36
Glomsrulonelritis crénica 1 036

Hemos considerado en el capitulo dz exdmenes positivos la
incontinencia cervical por tratarse de un hallozgo positive en la
exploracién ginecolégica de sumo interés y de gran incidencis
es posible este hallazgo por el hecho signilicative de que rulina-
ricmente nuestras embarazados son sometidas a un examen gi-
necolégico en la primera consulta prenatal,

Nuesirq estadistica demuestra en 34 ogsos, un 1209%. In.
sistimos, pues, en la necesidad imperiosa de que en todo cuso de
pérdida gestacional, penssmos en esta entidad potolégica para
descartarla o alitmarla.  Sin embargo, creemos que debe hacerse
en todo caso un estudio completo v no quedarnos exclusivamen-
te con el diagnéstico de incontinencia de) cérvix como causal de
i alteracidén. Vemos con mucha frecuenciac gue concurren va-
rios factores, incluyendo la incontinencia cervical come contri
buyente & la pérdida gestacional.

Encontromos ademds los kaclores de incompotibilidad san-
guineqa, sea de Rh o de grupe. Es bien sabido por nosetros ia
frascendencia que reviste ¢l problema de la incompatibilidad
por el luctor Rh; sin embarge, nos gueda ain por dilucidar qué
pape! jusgo el problema de incompatibilidad por grupe, ya que
poco se conoce subre este foctor; desde lusgo, creemos que debe
ter investigado, porque con alguna frecuencia es el nico que
meontramoscome causal de lg patologia en estudio.

Se nos presentan, odemds entre los exémenes positivos, pa-
cientes con dosificacién de hemogiopinag menor a § gms., dato
gque nos corrobora en la importancia del factor de enfermedad
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por carencia (carencial); abundamos mdés nuestro criterio si ve-
mos e] capitule de la dosificacién de glicemia con cifras meno-
tes o 70 mgs. Ambos en conjuntoe nos demuestren un factor ali-
menticio insuliciente prezente en esta patologla.

Agregamos a estos datos, la iftes con VDRL positivo en 18
casos y de hipertensién comprobada en 14 casss para porcen-
lajes de 6.40 y 498% respectivamente, Ambos {actores tienen in-
dudablemente una ingerencia en la pérdida gestacional nada
despreciable, a pesar de los recusos terapéuticos en boga.

Consideramos ademds, como dalc gque creemos mersce un
mejor estudio, el hecho de que hemos encontrade alteracionas
en las citras del colesterol sea menor « los 150 mgs., en 9 cusos
para un 3.20% y mayores o 300 mgs. en 8 para un 285%.

RESULTADO EN ULTIMO EMBARAZO

N¢ cacsas Yo

Normales 145 516

Prematuros vivos 18 6.4 Recuperacion
58. %

Prematuros muertos i2 427

Fetos muertos i5 5.33

Inmaduros 7 2.4% Pérdida

Abortos 25 8.89 21.33%

Teratoldgices 1 0.35

Descenocidos 8¢ 20.67 Desconocidos
2067 %

Ahcra bien, para finalizar esta exposicidn hemos creido con-
veniente presentar los resuliados obtenidos, con los cuidados pre-
natales, en el dltimo embarazo en el lote de pacientes estudiadas
y vemos una recuperacién de un 58%, una pérdida de 21.33% v
pacientes cuye resultade final ignoramos por haber elas abande-
nado nuestro contrel al final de sus embarazos, en un 2067%.




PATOLOGIAS Y SUS RESULTADOS

FETOS A

. PREMAT h

NORMaLEs | PREPATHROS | roraL ABORTOS | INMADURDS | PREMATLROS TERMING TOTAL D
Sin patologia 36=12.09% 3= LOFR | 38=)13.14% b= Z.10% = 0.35% 2= 0.76% 2= G.70% ( 11= 385% | 24= 6.88%
4=726.33 %
;r;.n;;u;;o;: 29=10.32% | 9= 3.25% | 38=13.52% | 7= 245% { 2= 0.70% | 5= 1756, | 3= 1.05% | 17= 595% | 3= %20%
Hemuglobin 2%3= 88 " | f= 070% | 24= 8.89% | 3= 105% | 0= 0. % | 1= D35% | 1= M35% | 5= I'75% | 7= 2.49%
35=12.8B2 % —
lacomipencia 0= 35 % ) 5= L75% [ 15= 525% | Bx 2.80% | 4= 140% | 5= 1.25% | 0= 0. % | 17= 595% | 2= 0.70%
H=11.30 0 —
focompatibilidsd | 19 G650 | 1= 035% | W= 7. % | %= LO5% | 3= 035% | 1= 0.35% | 4z 1,40% | 9= 3.15% [ 1= 0.35%
SIEI?TH.'?(@ —
gt 1= 2.99% | V= 0 % | 23= 730% | 1= 0.33% 1= 0.35% 22 0.J0% | 4= 1.40%
2§=-9.96 o
Rb Negativo 10=359%{ 0=0 % | 10= 350% | 0=0 % | 0= 0 % | 1= 035% { 5= LI5% | 6= 2.10% | 5= 1.75%
2] AT G
Y Bien 15 5.039% | O= 0. % | 15= 5286 | 1=0i35% { 0= 0 %] D=0 | 0= 0 % | l=035% | 3= 1.05%
| Be=h b T S
:;'f:';’;;’;"’ 135= 455% | 0= 0. % | 132 455% | 0=0. % | o0=0 % | !=035% | 1= 035% | 2= 670% | 0= 0. %
:fvf;';;";"“ S= 105% | 3= 1.05% | 6= 2.10% | 2= 030% | 1= 085% | 1= 0356 | 2= 0.70% | 5= 210% | 0= 0. %
Colesterol 3= 1055} D=0 %} 3= 105% | 1= 035% ! o0=0 % | 3= 103 0= 0. % | 4= 1.40% | 2= 1.40%
G320 G e
Colestecol 2= 0.70% | 6z 210% | i=035% | 0=0 % | 0=0 %[ 1= 035% | 2= 070% | 0= 0. %
Ora. RS % _—
Ceaaren anterior 0=0. % | 06=0 % | 0=0. % 1=035% | 0= 0 % 1= 0.35% | 4= 1.40% { 6= 2.10% | 2= 1.40%

B=2.85 %%
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Asi hemos desglosado este aspecio de acuerdo con la pa-
tologia que ha determinade la pérdida gestacional con e} lin de
poder evaluar la recuperacién que se logra segin e} factor de-
terminante.

De los 18l pacientes estudicdas, en 74 de ellos, para un
26.33%. no encontramos ninguna palologia a la que podamos
imputarle la alleracién. De estas se logré una recuperacién de
13.1%., una pérdida de 3.85% y un 8.88% quedd fuera de nues-
tro control. De los 64 pacdiertes transfundidaos (para un 22.77%)
con anterioridad a k presencia de la patologio, se logré una
recuperacién de 13.52% y una pérdida de 5.95% escaponde a
nuestro cantrol el 3.20%.

De las 36 pacientes con hemoglobina menor a les 9 gms;
pora un 12.82%, =e logré una recuperacién del 8.88% contra una
pé:dida del 1.70% con una fuga del 249%. Vemos en este factor
la gran importancia de su conirol y su tratamiento a su debido
tiempo. Pacientes estas que internadas y tratadas casi siempre
al recuperarse mejordn su aspecto maternal,

De las 34 pacientes con incontinencia cervical, para un . . .
11.39%, se logrd una recuperacién del 3.25% y una pérdida del
5.95%; éstc se debe a gue la patolegia se descubre en pacientes
embarazadas con sintomas que amenazon la inlerrupcidn del em-
barazo; y pese ¢ esluerzes de aspecto quirirgico como son les
cerclagjes usados por nosotros, la recuperacidén es dificil; en es-
tos casos quedando la embcarazada per ser intervenida a los 2
meses, o fin hacerle una cirugia correctora de la incontinencic.

De las pacientes con incompatibilidad por grupe que suman
31 para un 11.03% se obtuvo una recuperacién del 7% y una
pérdida del 3.15%. Insistimos en que en determinadas ocasio-
nes es o esle factor wl gue le atribuimos la alteracién, ya que,
de su estudio, ¢s el Gnico que nos pone de manifiesto la posibi-
lidad de la pérdida gestacional.

Tenemos en otro capitulo pacientes con historia de paludis-
mo, en numero de 28 para un 9.99% en quienes se logrc uar
recuperccién del 7.70%; pacientes tratadas efectivamente, desde
el punto de vista palidico, en quienes persiste indudablemente
un fondo anémico que wratado convenientemente se recupera en
forma ostensible.

En las 21 pacientes con incompatibilidad por factor Rh pora
un 7.47% se logré una recuperacién del 3.50% y una pérdida
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del 2.10%; se comprende por e} control gue nos ofrece la pruebc
de coombs indirecta gue nos gula en la conducta obstétrica re-
comendable para cada caso en particular.

Donde notamos sensiblemente el éxilo del fratamiento mo
derno es en el cuso de pacientes con V. D. R. L. positivo; lo zn-
contramas en 18 casos pora un 6.40%; en dichas pocientes se
logré una recuperacién del 5.25% y una pérdida del 0.35% citrax
que debe llamaros poderosamente la atencibn por el éxito in-
dudable del tratamiento. De las 15 pacientss hipoglicémicas
para un 533% logramos una recupsrocién detl 455 y una pér
dida del 0.70%. Rendirmamos ast una vez mds nuestra opinién
sobre la necesidod, en esias pacientes, de una alimentacién ade-
cuada v un traiamiento bien dirigido. De las 14 pacientes con
hipertansién comprobada para un 4.98% se logrd una recuperc-
cién del 2.10% v unc pérdida del 2.10%; =5 decir, que pese a in-
ternamients y iratamientc, la recuperacién apenas se equiparo
¢ la pérdida, bien conocide por nosolros es o influencia aue
sobre ¢ embuarazc tiene ef focior hipertensivo y la gravedad gue
reviste cuando se hace presente en determinade coso.

De las cifras consignadas de Colesterol menor de 150 y
mavyor o 300 mgms., nc hacemcs mayor énfasis sino que Unica-
mente las mencionomos porque no fueron bien evalugdas he
biendo lalindo chondar mdés en estos datos para informarnos
con mayor claridad del funcionslismo tircideano de estas po
cientes. Faltéd, pues, Ia contribucidn que nos pudo dar; sea me-
tabolismo basal, sea yodo protefco, elc

Nos parece importante consignar e hecho de las pocientes
cesarizadas que se nos presentarcn, en 8 de ellos para un 2.85%.
En ellas, dato interesante, no sz logrd recuperacién alguna, 4sto
debe llamarnos la atencién y iener siempre ernr mente, que ©C-
cientes cesarizados gque inicien en su vida materna] postoperc-
toria la pérdida gestacicnal su recuperacién es bostanie dificil.

Parc terminar, queremos dejar constancia de la valiosa ayu.
do gue nos presia en la actualidad el depaortamsnto de citole-
gia vaginal que funciona en el IMIC, va que gracias ¢ este Ser-
vicio. se nos informe del estado hormonal de los caosos en estu-
dio, sea por amenozas de aborto, parte premature, parto inme-
durc o embarazos supuestamente sobre el término.
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COMENTARICS

De los datos anteriormente expuestos, vemos la importancia
extraordinaria que reviste e| problema de ka Pérdida Gestacio-
nal Habitual y la dificultad con que nos encontramos en deter-
minadas ocasiones para poder encontrar, con certeza, la causa
delerminante.

Encontramos ademds en la patogenia, la presencia de va-
rios factores coadyuvantes. Sin embargo, en algunos casos, des-
pués de estudiar los factores enumerados, vemos que se presenta
exclusivamente uno sélo como probable causante de la patologic.

Ast vemos por ejemplo que en 43 mujeres encontramos como
probable la pésima condicién ecendmica para darnos un 15.30%.

En 15 mujeres el Unico foctor es una Hemoglobina menor o
9 grms., para un 5.33%.

En 16 encontramos incompatibilidad de grupo para un 569%.,
En 10 Incompatibilidad de Bh. para un 3.55%.
En 13 V. D. R. L. positive para un 4.72%.

En 12 mujeres el (nico antecedente &5 el haber sido trans
lundidas para un 4.27%.

La Inconiinencia Cervical en 11 para un 391%,

En 3 mujeres con antecedentes exclusivamente de abortes,
encontramos como dato interesante su condicién de soltera para
un 1.77%. Iguaimente como dato inleresanie, en 2 mujeres, lo
Unica patolegla presente era la Hipertensién comproboda para
un 0.7F%.

De lo cnieriormente expuesio podemos colegir kit necesi-
dad de un estudio muy completo de las embarazadas con an-
{ecedentes obstétricos de Pérdida Gestacicnal ya que en oco-
sicnes es un solo factor el probable ogents causal de la pato-
logia, o pueden existir varios factores, pero siempre hay uno
predominants,

Debemos pues, esludiar en forma exhoustiva, continupda
¥ minuciosa, estas pacientes, siendo inclusive necesario su in-
ternomiento, en determinados casos para poder asi, llevar a
cabs un tratamiento parqg, la Pérdida Gestacional.
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Asimismo creemos que dada la frecuencia que notamos de

ws lactores psiquicos y socic-econdmicos, ellos deben tenerse
en cuenta para su evaluacidn. Fundomentalmente el Socio-ecc-
ndémico gue se iiene presente en el gran porcentaje, ef 7046 %
debe ser consignado y justipreciade en ‘odo su valor,

et

19.

It

CONCLUSIONES

Se proponen los términos de Pérdida Gestacoinal Hobi-
turrl: Primaria, Secundaria e Intermedia,

Los lactores edad y raza no tiene interés en o Pérdida
Gestlacional  Habitual.

El estado civil influye en Ja pérdida gestacional habitual.

Los lactcres econémicos y educativos constituven 2 de los
bases fundamentales en que descansa gran parte de! serio
problema de la Pérdida Gestocional Habitual.

los antecedentes [amiliores principaies o estudicrse son
T. B. pulmonar, Diabetes, Lies y padecimientos cardiovascu-
lares.

Los antecedentes personales patoldgicos a investigar son
principalmente: Anemia, Transfusiones, Hipertensidn Arterial,
Nefritis, LGes, Paludismo, Cesdreas y Toxemias.

El estudic del peso debe evaluarse en el curse del embaorazo
para descartar la toxemia de lo gestacidn,

En Jo sxploracion ginecoldgica es de ruting la investigacion
de la Incontinencia Cervical.

En los exédmenes de laboratoric deben ser estudiados de -
tina, en la Pérdida Gestacional Habitual, Hemograma, Incom-
patibitidades a factores Bh y Grupe, V, B. R 1., Presién Ar
tarial, Glicemia y Pruelxss hepdticas.

En ocusencia de determinaciones hormonales, la citclogia va-
ginal nos presta urna valiosa ayuda,

Dejamos establecide que la Pérdida Gestocional Habitual
tiene un londo patogénico v un londo psico-socio-econémics.
Ambos deben ser bien investigados y estudiados para su
correcta valoracién,
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