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DEFlNlCION

D"nominamos Pérdida Gestacional Habitual la pato'ogía obs­
tétrica determinada después de dos o más geslociones fallidas.
Es decir, cuando en dos o más ocasiones seguidas el embarazo
nc culmina en producto vivo.

Trabajo presentado al IV Congreso Centroamericano de Ginecologia y
Obstetricia por el Instítuto Materno lnfantil Carit.
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CLASIFICACION

Hem03 creido necesario dividir esia patologb, según la lar­
ma de presentación, en Primaria, Secundaria e Intermedio:.

Pérdida Gestacional Primaria, ocurre cuando sorprendemos a
la embarazada con dos o más Iracasos en el. inicio de su vida
maternal.

Pérdida Gestacional SecundClll"ia, sucede si después de em­
barazos normales con fetos vivos, ss inicia esta pato10gb con
d03 o más fracases en su maternal aptitud.

Pérdida Gestacional Intermedia. consiste en la alteraci6n de
embarazos norm·.:tles con fracasos de !a gestaci6n.

Siempre que se presente esta patologia. en cualquiera de
sus variedades, queda la embarazada clasificada como PATO­
LOGIA CRONICA OBSTETRICA.

CASUISTlCA

Presentamos un estudio de 281 casos c:aúficados como Pa­
tologia Cr6nica Obstétrica par Pérdida Gestacional Habitual en
el Instituto Materno InfanIH Carit en 31 meses con un total de
8.078 partos atendidos, pera un 2.24~•.

De esta casuistic,:¡ entresacamos los datos que más n03 lla­
man la atenci6n.

E DAD

15 a 20 años
21 a 25 años
26 a 30 años
31 a 35 años
36 a 40 años
41 a 45 años
46 a 50 años

Blanca
Negra

N' de casos
14
48
82
72
48
16

I

R A Z A

N' casos
278

~

%
4.99

17.04
29.21
25.66
17.04
5.70
0.36

98.33
1.67
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Los datos relerentes a edad o raza no son dignos de espe­
cial mención, ya que esta patología se presenta en pacientes de
edades que corresponden a vida sexual activa. El hecho de !o
mlnima proporción de pacientes de color se comprende por la
escasa cantidad de este tipo de pacientes que asisten a nuesLa
consulta prenatal.

ESTADO CIVIL

Casadas
Solteras

N' casos
241

41

%
85.80
14.20

Consideramos que el estado civil quizá intervenga al estimar
e~ mayor número de embarazos inherentes a una vida sexual más
activa; en todo caso el mayor número de abortos en mujeres sol>
teras debe llumar la atención sobre la posibilidad de que ellos
sean provocados; sería, pues, adacuada una instrucción social
bien encaminada y mejor orienta¿1Cl para este ti¡oo de pacientes.

C.ONDICIONES ECONOMICAS

Mala

Regui""
Buena
Desconocida

N' casos
198
59
19
5

%
70.46
21.00
6.76
1.78

Influencia de la condición económica sobre la pérdida ges­
taciona!.

E D UC A el ON

Primaria
Secundaria
Normalista
Ninguna

N9 casos
244

13
2

22

%
86.82
4.63
0.71
7.84

Pero donde debemos liipe nuestra atención es en el c.:xpitulo
de las condicionEs económicas; creemos que es aquí donde re:;ide
fundamentalmente e! probl'ema. Encontraos que un 70.46% per­
tenece a gente indigente. Posiblemente sea la insuliciencia alí­
menticia a que estas pacientes están sujetos la qUe luego jugará
un papel importante para hacer malla en el éxito maternal.
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Todavía más: notamos que un 21 % pertenece a reguJares
condioiones económicas y solamente un 6.7% se presento en mu­
jeres de recursos económicos solventes. En el aspecto educativo
la mayor ingerencia en pacientes de escasa educaci6n: 86.82 "/.
de escuela primaria y 7.84"/. sin ninguna educaci6n, quizá se
deba al tipo de pacientes que asiste a nuestra consulta externa,
el cual constituye la mayor cantidad que se presenta. Esto,
aunado al factor econ6mico, consideramos que tiene va'or de
extraordinaria importancia y determinaci6n en esta patología.

NUMERO DE GESTACION

De 3 a 7
De 8 a 12
De 13 en adelante

NO? casos
152
101
28

"/.
54.09
35.95

9.96

Notamos la pérdida gestacional en su mayor proporci6n:
54.09"1. en mujeres cuyo número die gestaciones oscila entre 3 y
7; no o'.videmos el aspecto social que esto entroña, al tratar de
limitar sus hijos, mujeres económicamente desvalidas y educacio­
nalmente delicientes.

ANTECEDENTES FAMIUARES

T. B. C. familiar
Diabetes
Lúes
Padecimientos
cardiovasculares

NO? casos
7

8
5

16

"/.
249
2.85
1.78

5.70

De los antecedentes lamiliares, por la intervenci6n que han
de tener en el aspecto hereditario, para provocar esta patologla
desde un punto de vista criptogenético, mencionamos fundamen­
talmente las lúes y la diabetes con un 1.78"/. Y un 2.85 "l. res­
pectivamente; porcenhJjes relativamente bajos; hacemos notar
la gran labor realizada por la lucha antivenérea al consignar
el escaso porcentaje de las lúes entre los antecedentes familia­
res. Sumamos a estos porcentaj,es el de TBC lamiliar en un 2.49"/.
factor que abona más nuestro criterio en el aspecto económico
social de esta entidad patológica. Finalmente un 5.70"/. de an­
teceden1ea. familiares con padecimientos cardiovasculares nOS lla­
ma la ·,:¡tenci6n por predisponer quizá un fondo hereditario y fa·
militar de esta entidad patol6gica,
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

N'" casos %
Anemia 63 22.40
Transfusiones 64 22.77
Hipertensión arterial 11 3.92
Nefritis 18 6.40
Lúes 10 3.56
Paludismo 28 9.96
Cesáreo 8 2.85
T. B. 3 1.06
Toxemias antericres 16 5.70

Ucgamos osi a' capltufo que debe fijar nuestra atenciór.
predominantemente cual es el de los antecedentes personajes
patológicos, porque es aqul donde, después de un cuidadoso
estudio y de una insistencia bien dirigida en su historb prena~

tal, ",odemos encontrar datos de verdadero interés para la ¡OO.

to'egla que nos ocupa.

Pacientes con antecedentes renates hipertensivos, toxemias,
que insiden tan gravemente en kI vida maternal deben' ser bien
investigados, evaluados y mejor tratados. Antecedentes luéE.
cos, antaño tan frecuentes en nuestro medio, hoy gracias a su.
bien llevado control yola Penicilina terapia h<:rn sido resueltos
en su mayorla con éxito.

Igualmente, pacientes transfundidas con anterioridad y oue
a continuación mantengan la presencia de est.:r pato'ogla deben
hacernos sospechar .en la posibilidad de una sensibilizacIón a
sublactores, etc.

Inclusive pacientes cesarizados debemos tenerla::; presentes,
ya que si bien se dice poco de este antecedente por el hecho ¿"
que histológk.:rmente la cicatrización se lleva a cabo tan pero
lecta, que está demostrado por Eastman por cortes llevades a
::abo que no queda a"teración patológica alguna del miometrio,
:¡uizá si tenga alguna ingerencia en las alteraciones de la triple
gradiente de:3cendente ya que bien sabemos del estado normal
de! músculo uterino en constante actividad contractil; quizás in·
tervenga lo demostrade por la escuelo: inglesa en histerosolpin.
golraila que demuestra anormalidades de la morfologla radico
gráficomente además también creemos que este factor tiene un
aspecto psico·social} es decit el temor o- un nuevo embara20
ante la perspectiva de una nueva intervenci6n,
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PESO DE LA EMBARAZADA EN LA PRIMERA CONSULTA

libras No casos %
80 a 90 9

31
3.20

11.0391 a lOO 22 7.83
101 a 110 57 20.27
111 a 120 55 158 19.57 56.27
121 a 130 46 16.37
131 a 140 33 11.76
141 a 150 19 6.76
151 a 160 11 392
161 a 170 7 2.49
171 a 180 ti

92 2.14 32.76

181 a 190 5 1.78
191 a 200 2 0.71
Desconocido 9 3.20

Hemos consignado el peso de nuestras embarazadas en la
primera consulta prenatal. Notamos que la mayor prq"orci6n os­
cila entre 100 y 130 libras para un 56.27'Y. es decir, pesos dentro
de limites habituales en nuestro medio.

Un 32.76'Y. entre 131 y 200 libras. pero relativamente alto en
nuestro medio. No creemos que tenga mayor interés este aspecto,
pero si podemos consignar que el aumento súbito de peso a tra­
vés de~ embarazo si tiEmo exlraordinario valor, porque nos ma·
nifiesta una intoxicación gravidica severa que amerita un trata­
miento inmediato sea hospitalario o no, según el caso.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Fetos vivos a término
Prematuros vivos
Abortos
Fetos muertos a término
Prematuros muertos
Inmaduros
Teratol6gicos

N' casos
841

56
651
166

71
77
2

900

%
45.2

3.0
34.9
8.9
3.8
4.1
0.1

48 'Y.

52 ''/o

De los antecedentes obstátricos n6tese que hay un 48 % de
niños vivos contra un 52 % de pérdida gestacional, lo que pone
de relieve la gran impor~.:Incia del prob'ema. Debemos señalar
que se trata de enfermas multiparas y grandes mu:tiparas. Cen­
secuentemente la pérdida gestacional en estas pacientes es de
una incidencia grave por el número de embOt'.;lZos (anidos.
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EXAMENES POSITIVOS

Incompatibilidad Rh (D)
Incompatibilidad de grupo
Hemog. menos de 9 gms.
V. D. R. L. positivo
Incontinenciu cervical
Colesterol menor a 1SO
Colesterol mayor a 300
Hipertensión comprobado
Pielocistitis comprobada
Glicemia menor a 70 mgs.
Glicemia mayor a 140 mgs.
Glomerulonefritis crónica

N' casos

21
31
36
18
34
9
8

14
3

15
I
1

%
7.47

11.03
12.80
6.40

12.0'3
3.20
2.85
4.98
1.06
5.34
0.36
0.36

Hemos considerado en el capitulo de exámenes positivos la
incontinencia cervical por tralarse de un halIazgo positivo en la
exploración ginecológica de sumo interés y de gran incidencia
es posible este hallazgo por el hecho significativo de que rutina­
riamente nuestras embarazadas son sometidas a un examen gi·
necológico en la primera consulta prenatal.

Nuestra estadistica demuestra en 34 casos, un 12.09"1.. In·
sistimos, pues, en la necesidad imperiosa de que en todo caso de
pérdida gestacional, pensemos en esta entidad patológica para
descartarla o afirmada. Sin embargo, creem03 que debe hacer,..
en todo caso un estudio completo y no quedarnos exclusivamen­
le con el diagnóstico de incontinencia del cérvix como causal de
la altel'.::tci6n. Vemos con mucha frecuencia que concurren va·
rios {actores, incluyendo la incontinencia cervical como contri·
buyente a la pérdida gestaciona!.

Encontramos además los laclores de incompotibilidad san­
guinea, sea de Rh o de grupo. Es bien sabido por nosotros itl
trascendencia que reviste el problema de la incompotibilidad
por el factor Rh; sin embargo, nos queda aún por dilucidar qué
popel juego el problema de incompatibilidad por grupo, ya que
poco se conoce sobre este factor; desde luego, creemos que debe
ter investigado, porque con alguna Irecuencia es el único que
"Jncontramoscomo causal de la potologla en estudio.

Se nos presentan, además entre los exámenes positivos, pa.
cientes con dosificaci6n de hemoglopina menor a 9 gms., dato
que nos corrobora en la importancia del factor de enfermedad
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por carencia (carencial); abundamos más nuestro criterio si ve­
mos el capltulo de la dosificaci6n de glicemia con cifras meno­
res a 70 mgs. Ambos en conjunto nos demuestran un factor ali­
menticio insuficiente presente en esta patologia.

Agregamos a estos datos, la lúes con VDRL positivo en 18
casos y de hipertensi6n comprobada en 14 ca."s para porcen­
lajes de 6.40 y 4.98% respectivamente. Ambos factores tienen in·
dudablemente una ingerencia en la pérdida gestacional nada
despreciable, a pesar de los recusas terapéuticos en boga.

Consideramos adem6s, como dato que creemos merece un
mejor estudio, el hecho de que hemos encontrado alteraciones
en las cifras del colesterol sea menor a los 150 mgs., en 9 cusos
para un 3.20% y mayores 0300 mgs. en 8 para un 2.85'Y•.

RESULTADO EN ULTIMO EMBARAZO

N' casos %
Normales 145 51.6
Prematuros vivos 18 b.4 Recuperación

58. %
Prematuros muertos 12 4.27
Fetos muertos 15 5.33
Inmaduros 7 2.4~ Pérdida
Abortos 2~ 8.89 21.33%
Teratol6gicos 1 0.35

Desconocidos 56 20.67 Desconocido.
20.67%

Ahora bien, para finalizar esta exposici6n hemos cre1do con·
veniente presentar los resultados obtenidos, con los cuidudos pre·

natales, en el último embarazo en el lote de pacientes estudiadas
y vemos una recuperaci6n de un 58%, una pérdida de 21.33'Y. y

pacientes cuyo resultado final ignoramos por haber ellas abando·
nado nuestro control al final de sus embarazos, en un 20 67 %.



PATOLOGIAS y SUS RESULTADOS

PREMATUROS PREMATVIlOS FETOS A DESCON()..NORMALES TOTAL ABORTOS I:'o'~JADUROS TERMINO TOTALVIVOS MUERTOS MUERTOS CIDOS

Sin patoWJtía 36=/2.09% 3= 1.0.7% 39=/3.14% 6= 2.10% 1= 0.35% 2:= O,7(Jt;/o 2= 0.70% 1/= 3.85% 24= 8.88%-:onocída
74=26.33 %

Translusionn 29=10.32% 9= 3.25% 38=13.52% 7= 2.45% 2= 0.70% 5= 1.75% 3= 1.05% 17= 5.95% 3= &20%
64-22.77 %

Hrrnoglohina 23= 8,8 % 1= 0.70% 24= 8.88% 3= 1.05% 0= O. % J: 0.3$% 1= 0'.35% 5= 1'.75% 7= 2.49%mr»m" dr 9
36=12.82 %

Incontint'lJcia 10= 3.5 % 5:: 1.75% 15= 5.25% 8= 2.80% 4= 1.40% 5= 1.75% 0= O. % 17= 5.95% 2= 0.70%Ccr\'icaJ
34-n.39 %

Incompatibilidad 19= 6.65% 1= 0.35% 20= 7. % 3= hD5% 1= 0.35% 1= 0.35% 4= 1.40% 9= 3.15% 1= 0.35%
,,~¡'r!!.I"'%
Paludismo 12= 1.79% 0= O. % 22= 7.10% 1= 0.35% 1= 0.35% 2= 0.70% 4= 1.40%antl"rior
28=9.96 %

Rh Nrplivo
10= 3.5 % 0= O. % 10= 3.50% 0= O. % 0= O. % 1= 0.35% 5= 1.75% 6= 2.10% 5= 1.75%(DI

:U-7.47 %

V.O.R.L. 15= 5~25% 0= O. r;~ 15", 5.25% 1= 0;35% 0= O. % 0= O. ~.~ 0= O. % 1= 0.35% 3= 1.05%Positivo
18-=6.40%

Hipoglicl'mia 13= 4.55% 0,: n. o/, 13= 4.55% 0= O. % 0= O. % 1= 0.35% 1= 0.35% 2= 0.70% 0= O. %
15-5.35%

---
Hipertensión 3= 1.05% 3= 1.05%- 6= 2.10% 2= 0.70% 1= 0.35% 1: 0.35% 2= 0.70% 5= 2.10% 0= O.. %
14-4.93 o/C' -
Col~terol 3= 1.05% 0.-= O. % 3= 1.05% 1= 0.35% 0= O. % 3= 1.05 0= O. % 4= 1.40% 2= 1.40%bajo
9-:UO%

ColC'Sterol 2= 0.70% 6= 2.10% 1= 0.35% 0= O. % 0= O. % 1= 0.35% 2= 0.70% 0= O. %
• \10

9-2.85 %

Cf'Jarea anterior 0= O. % 0= o. % 0= O. % 1= 0.35% 0= O. % 1= 0.35% 4= 1.40% 6= 2./0% 2= 1.40%
8-2.8.5 %
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As! hemos desglosado este aspecto de acuerdo con la pe­
tologla que ha determinado la pérdida gestacional con el fin de
poder evaluar ltl recuperación que se logra según el factor de·
terminante.

De las 181 pacientes estudiadas, en 74 de ellas, para un
26.33 'Yo, no encontramos ninguna patologla a la que podamos
imputarle la alteración. De estas se logró una recuperación de
13.1 'Yo, una pérdida de 3.85 % Y un 8.88 % quedó fuera de nues­
tro control. ;De las 64 pacientes transfundidas (para un 22.77 o~ )
con anterioridad a ltl presencia de la patologla, se logró una
recuperación de 13.52'Yo y una pérdida de 5.95% escapondo a
nuestro control el 3.20%.

De las 36 pacientes con hemoglobina menor a le.. 9 gms;
para un 12.82 'Yo, Se logró una recuperación del 8.88 % contra una
pérdida del 1.75% con una fuga del 2.49'Yo. Vemos en este faclor
la gran importancia de su control y su tratamiento a su debido
tiempo. Pacientes estas que internadas y tratadas casi siempre
al recuperarse mejoran su aspecto maternal.

De las 34 pacientes con incontmencia cervical, para un . . .
11.39 'Yo, se logró una recuperación del 5.25~; Y una pérdida del
5.95 %; éstc se debe a que la patologia se descubre en pacientes
"mbarazadas con sintomas que amenazan la interrupci6n del em·
barazo; y pese a esfuerzes de aspecto quirúrgico como son les
cerclajes usados por nosotros, la recuperaci6n es dificil; en cs­
tos casos quedando la embarazada per ser intervenida a los 2
meses, a fin hacerle una cirugía correctora de la incontinencia.

De las pacientes con incompatibilidad por grupo que suman
31 para un 11.03% se obtuvo una recuperaci6n del 7% y una
pérdida del 3.15%. Insistimos en que en determinada. ocasio­
nes es a este factor al que le atribuimos la al1eraci6n, ya que,
de su estudio, es el único que nos pone de manifiesto la posibi­
lidad de la pérdida gestacional.

Tenemos en otro capitulo pacientes con historia de paludis­
mo, en número de 28 para un 9.98% en quienes se logra un'"
recuperaci6n del 7.70'Yo; pacientes tratadas efectivamente, desde
el' punto de vista palúdico, en quienes persiste indudablemente
un fondo anémico que tratado convenientemente Se reC1.lpera en
forma ostensible.

En las 21 pacientes con incompatibilidad por factor Rh para
un 7.47% se logr6 una recuperaci6n del 3.50% y un" pérdida



del 2.10%; se comprende por el control que nos ofrece la pruebtl
de coombs indirecta que nos gula en lo conducta obstétrica re­
comendable para cada coso en particular.

Donde notamos sensiblemente el éxito del tratamiento mo
demo es en el caso de pacientes con V. D. R. L. positivo; lo ",n·
centramos en 18 casos para un 6.40 'Y.; en dichas pacientes se
logró una recuperaci6n del 5.25 % Y una pérdida del 0.35% cifro
que debe llamamos poderosamente la atenci6n por el éxito in·
dudable del tratamiento. De las 15 p:tcientes hipogUcémicas
para un 5.33'Y. logramos uno recuperaci6n de! 4.55 y una pér.
¿¡da del O.70 ~~. Reafirmamos osi una Vez más nuestra opini6n
sobre la nece3idad, en estas pacientes, de Un<:! alimentaci6n ade·
cuada y un tratamiento bien dirigido. De las 14 pacientes con
hipertensi6n comprobada para un 4.98% Se logr6 una recupera·
ción del 2.10% y una pérdida del 2.10'Y.; es decir, que pese o in­
ternamiento y h'-Jtamientc., la recuperación apenas se equip:1l'(:f

o la pérdida, bien conocido por nosotros es la influencia aue
sobre el embarazo tiene el factor hipertensivo y lu gravedad q',,,
reviste cuaneo se hoce presente en determinado coso.

De las cifras consignados de Colesterol menor de 150 y

mayor a 300 mgms., no hacemos mayor énfasis sino que umea·

mente las mencionamos porque no fueron bien evaluadas ha­

biendo faltado ahondar más en estos datos ¡::.:lra informamos

con mayor claridad del funcionalismo tiroideano de estos ¡:a·

cientes. Falt6, pues, la ccntribuci6n que n03 pudo da'; seo me·
tobolismo baso\, sea yodo proteico, etc.

Nos ¡::.:lrece importante consignar el hecho de las pacientes

cesorizodos que se nos presentaron, en 8 de ellas para un 2.85 %.

En ellas, dato interesante, no se 10gr6 recuperaci6n alguno, 4sto

debe llamarnos la atención y tener siempre en mente, que 100:­

cientes cesarizados que inicien, en su vida maternaí post-opera­

toria la pérdida geslocional su recuperoci6n es bastante diHcil.

Poro terminar, queremos dejar constancia de lo valiosa ayu·
do que nos presta en la actualidad el departamento ele citole·
gla vaginal que funciona en el ¡MIC, ya que gracias a este Ser·
vicio, se noS informa del' estado hormonal de los casos en estu·
dio, seo por amenazas de aborto, porto prematuro. parlo inrncr­
duro o embarazos supuestamente sobre el término.
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COMENTARIOS

De los datos anteriormente expuestos, vemos la importancia
extraordinaria que reviste el problema de la Pérdida Gestacio.
nal Habitual y la dificultad con que nos encontramos '''' deter·
minadas ocasiones para poder encontrar, con certeza, la cau~a

determinante.

Encontramos ademós en la patogenia, la presenckl de va·
rios laclores coadyuvantes. Sin embargo, en algullús casos, des·
pués de estudiar los factores enumerados, vemos que se presenta
exclusivamente uno s6lo como probable cuusante de la patologla.

Asl vemos por ejemplo que en 43 mujeres encontramos como
probable la pésima condici6n eccn6mica para darnos un 15.30 %.

En 15 mujeres el único laclor eS una Hemoglobina menor a
9 grms., para un 5.33 %.

En 16 encontramos incompatibilidad de grupo para un 5.69%.

En 10 Incompatibilidad de Rh. para un 3.55 "l•.

En 13 V. D. R. L. positivo para un 4.72%.

En 12 mujeres el único antecedente es el haber sido tratls·
fundidas para un 4.27%.

La Incontinencia Cervical en 11 para un 3.91 %.

En 5 mujeres con antecedentes exclusivamente dd" abortes.
encontramos como dato interesante su condición de soltera para
un 1.77"1.. Igualmente como dato interesante, en 2 mujeres, la
única patologla presente era la Hipertensi6n comprobcda para
un 0.71 %.

De lo anteriormente expuesto podemos colegir la nece.i·
dad de un estudio muy completo de las embarazadas con an°
tecedentes obstétricos de Pérdida Gestacional ya que en oca·
siones eS un solo fador el probable agente causal de la pato­
logia, o pueden existir varios factores, pero siempre hay uno
predominante.

Debemos pues, estudiar en forma exhaustiva, continupda
y minuciosa, estas pacientes, siendo inclusive necesario su in­
ternamiento, en determinados casos para poder asi, llevar a
cabo un tratamiento pare¡.. la Pérdida Gestacional.
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Asimismo creernos que dado la frecuencia que nolamos de
;os factores psfquicos y socio-econ6micos, ellos deben ten..rse
en cuenta para su evaluación. Fundamentalmente el Socio-ecc­
n6mico que se tiene presente en el gran porcentaje, el 70.46}~

debe ser consignado y justipreciado en todo su valor.

CONC.LUSIONES

l. Se proponen los términos de Pérdida Gestacoinal Habi­
lu",l: Primaria, Secundaria e Intermedia.

2. Los factores edad y raza no tiene interés en la Pérdida
Gestacional Habitual.

3. El' estado civil inlluye en la pérdida gestacional habih,aL

4 Los laclcres econ6micos y educativos constituyen 2 de las
bases fundamentales en que descansa gran parte ::le] serio
prob'ema de la Pérdida GestacionaJ Habitual.

f>. Los anteredentes fami:liuIes principal\3s a esh><diarse 50n
T. B. pulmonar, Diabetes, Lúes y padecimientos cardiovascu­
lares.

6. Los antecedentes personales patol6gicos a investigar son
principalmente: Anemia, Transfusiones, Hipertensi6n Arte<ial,
Nefritis, Lúes, Fb!udismo, Cesáreas y Toxemias.

7. El estudio del peso debe evaluarse en el curso del embarazo
para descartar la toxemia de la gestación.

8. En la exploración ginecológica es de rutina la inv0stigació"
de la Incontinencia Cervical.

9. En los exámenes de laboratorio deben ser estudiados de ru­
tina, en la Pérdida Gestacional Habitual, Hemograma, ¡ncom­
patibihdades a factores Rh y Grupo, V. D_ R. L., Prssi6n Ar­
terial, Glicemia y Pruebas hep6ticas.

10. En ausencia de determinaciones hormonales, la cito'ogía vo­
ginal nos presta uroa valiosa ayuda.

11. Dejamos establecido que la Pérdida Gesl\:Icional Habitual
tiene un fondo patogénico y Un landa psico.socio-econ6mic').
Ambos deben ser bien investigados y estudiados para 5U

correcta valoración.
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