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PÉRDIDA GESTACIONAL RECURRENTE 

DEFINICIÓN	

Se	considera	aborto	de	repe/ción	(AR)	la	pérdida	de	dos	o	más	gestaciones	clínicas	antes	de	la	semana	
22	de	embarazo,	pudiendo	ser	consecu/vas	o	no.		

Según	úl/mos	estudios,	los	abortos	no	visualizados	(abortos	bioquímicos	y	gestaciones	ectópicas	o	de	
localización	desconocida)	parecen	afectar	la	probabilidad	de	tener	un	recién	nacido	(RN)	de	la	misma	
forma	que	 los	 abortos	 clínicos.	 Por	ello	 se	 recomienda	 incluir	 en	 la	definición	estas	 gestaciones	 y	 el	
empleo	de	la	terminología	"pérdida	gestacional	recurrente”	(RPL,	del	 inglés	recurren	pregnancy	loss)	
que	 incluye	 además	 las	 gestaciones	 no	 visualizadas	 y	 reservar	 el	 término	 "aborto	 recurrente"	 para	
describir	 los	casos	en	los	que	todas	las	pérdidas	gestacionales	han	sido	confirmadas	ecográficamente	
como	intrauterinas.	

EPIDEMIOLOGIA	

El	 aborto	 espontáneo	 es	 la	 complicación	 más	 frecuente	 del	 embarazo,	 ocurriendo	 en	
aproximadamente	el	15-20%	de	las	gestaciones	reconocidas	clínicamente.	
Las	estadís/cas	indican	que	entre	el	2	%	y	el	5	%	de	parejas	en	edad	reproduc/va	presentan	dos	o	más	
abortos	y	alrededor	del	1%	/enen	tres	o	más	abortos.		

Las	posibilidades	de	repe/ción	del	aborto	tras	dos	o	tres	abortos	anteriores	son	similares	(24-30%	tras	
2	abortos	y	30-33%	tras	3	abortos)	y	por	ello	se	recomienda	iniciar	el	estudio	tras	2	abortos	

El	 pronós/co	general	 de	estas	pacientes	 suele	 ser	bueno,	 según	 los	 estudios	entre	el	 55-70%	de	 las	
pacientes	con	RPL	consiguen	una	gestación	evolu/va	posterior.		

La	edad	de	la	mujer	y	el	nº	de	abortos	previos	son	los	principales	predictores	de	un	nuevo	aborto:	

• Conforme	 aumenta	 la	 edad	 de	 la	 mujer,	 disminuye	 la	 fer/lidad	 y	 aumenta	 la	 tasa	 de	 aborto,	
principalmente	 a	 par/r	 de	 los	 40	 años.	 La	 edad	 del	 hombre	 se	 ha	 relacionado	 con	 aborto	
espontáneo,	pero	no	con	RPL.

• A	mayor	nº	de	abortos	previos,	mayor	probabilidad	de	volver	a	tener	otra	pérdida	gestacional.	
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Guía de Pérdida Gestacional Recurrente 

ETIOLOGÍA	Y	TRATAMIENTO	

Entre	el	40-50%	de	los	casos	no	se	encuentra	una	causa	que	lo	jus/fique.	El	tratamiento	dependerá	de	
la	causa	del	aborto,	siendo	lo	ideal	que	el	tratamiento	sea	específico	para	la	patología	iden/ficada.	
En	 el	 RPL	 idiopá/co,	 ningún	 tratamiento	 empírico	 ha	 demostrado	mejorar	 la	 probabilidad	 de	 recién	
nacido.	
Las	 únicas	 causas	 demostradas	 hasta	 la	 fecha	 de	 RPL	 son	 las	 causas	 gené/cas,	 y	 el	 Síndrome	 de	
an/cuerpos	an/fósfolípidos	(SAAF).		

CAUSAS	GENÉTICAS	

•	Embrionarias:	Causa	más	frecuente	de	aborto		

- 40-60%	de	los	abortos	espontáneos	

- La	mayor	parte	“de	novo”	

- Alteraciones	numéricas	en	el	25-50%	de	los	casos	

- Aumenta	con	la	edad	materna	

- Disminuye	conforme	aumenta	el	número	de	abortos	previos	

- Se	 recomienda	 el	 estudio	 gené/co	 de	 los	 restos	 abor/vos,	 ideal	mediante	 array-CGH	
para	reducir	la	contaminación	materna	(figura	1).		

•	Paternas:	

- 2-8%	de	los	AR	(frente	al	0,5%	en	la	población	general)	

- Más	frecuente:	alteraciones	estructurales	(translaciones-inversiones)	

- Mayor	probabilidad	si	antecedentes	familiares	de	abortos	

- Mayor	probabilidad	si	edad	materna	joven		

- Se	recomienda	el	estudio	del	cario/po	de	ambos	progenitores	
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En	el	caso	de	alteraciones	gené/cas,	se	puede	realizar	un	diagnós/co	gené/co	preimplantacional,	y	en	
determinados	casos	se	recomienda	el	cribado	gené/co	preimplantacional	(PGT-A).	

Siguiendo	las	recomendaciones	de	la	SEF,	el	PGT-A	sirve	de	diagnós/co	del	origen	del	aborto,	y,	aunque	
no	aumenta	la	tasa	acumulada	de	RN	por	ciclo,	sí	reduce	la	probabilidad	de	nuevo	aborto,	acortando	el	
/empo	hasta	conseguir	un	embarazo	evolu/vo.	Se	recomienda	su	realización:	

- con	dos	o	más	abortos	en	pacientes	≥	35	años	

- con	tres	o	más	abortos	en	menores	de	35	años	

- con	dos	o	más	abortos	en	menores	de	35	años	con	infer/lidad	asociada	

SAAF	

Es	la	única	causa	no	gené/ca	que	ha	demostrado	ser	origen	de	RPL,	siendo	responsable	del	10-15%	de	
los	casos.	
Su	 diagnós/co	 se	 establece	 según	 los	 criterios	 revisados	 de	 Sapporo,	 debiendo	 cumplirse	 tanto	 1	
criterio	 clínico	 como	 1	 criterio	 analí/co,	 con	 gtulos	 elevados	 de	 an/cuerpos	 an/cardiolipina,	
an/glicoproteina	B2	o	 an/coagulante	 lúpico,	 en	 2	 determinaciones	 separadas	 al	menos	 12	 semanas	
(figura	2).	

Su	tratamiento	con	ácido	ace/lsalicílico	(AAS)	a	dosis	bajas	(75-150	mg/día)	y	heparina	de	bajo	peso	
molecular	(HBPM)	a	dosis	profilác/cas	desde	confirmación	de	embarazo	reduce	la	probabilidad	de	un	
nuevo	aborto.	
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OTRAS	CAUSAS	

- ALTERACIONES	ANATÓMICAS	UTERINAS	

El	 estudio	 de	 la	 cavidad	uterina	mediante	 está	 indicado	en	busca	de	malformaciones	 congénitas	 así	
como	de	patología	adquirida	accesible	de	tratamiento.		

Se	 recomienda	 el	 estudio	 mediante	 ecograia	 3D,	 u/lizando	 la	 histeroscopia	 tanto	 como	 método	
diagnós/co	complementario	como	terapéu/co	cuando	se	constata	un	problema	anatómico.		

La	metroplas/a	histeroscópica	del	útero	septo/subsepto	y	del	útero	hipoplásico	o	“en	T”	puede	reducir	
el	riesgo	de	nuevo	aborto.	No	se	recomienda	en	el	resto	de	anomalías	congénitas.	

En	 cuanto	 a	 las	 anomalías	 adquiridas	 (pólipos,	 miomas,	 adherencias...),	 el	 tratamiento	 por	
histeroscopia	no	ha	demostrado	mejorar	 las	tasas	de	RN,	pero	se	recomienda	dada	la	accesibilidad	y	
baja	invasividad	de	la	misma.		

No	está	claro	el	papel	de	la	histeroscopia	ni	del	scracht	endometrial	en	ausencia	de	patología.	

- TROMBOFILIAS	HEREDITARIAS

Recientes	 estudios	 han	 demostrado	 una	 similar	 prevalencia	 de	 trombofilias	 hereditarias	 en	mujeres	
con	RPL	y	mujeres	sin	problemas	de	 fer/lidad.	Solo	se	ha	encontrado	relación	entre	 la	mutación	del	
Factor	V	Leiden	y	 la	Mutación	G20210a	de	la	protrombina	con	los	abortos	tardíos.	Sin	embargo,	esta	
relación	no	se	ha	demostrado	en	abortos	<	10	semanas,	por	lo	que	en	estos	casos	no	se	recomienda	su	
estudio	sistemá/co.	

Además,	 en	 pacientes	 portadoras	 de	 una	 trombofilia	 y	 RPL,	 no	 existe	 evidencia	 suficiente	 para	
recomendar	el	tratamiento	con	HBPM.	La	eficacia	de	la	tromboprofilaxis	con	HBPM	en	pacientes	con	
abortos	repe/dos	de	primer	trimestre	con	trombofilia	hereditaria	diagnos/cada	pero	sin	antecedentes	
trombó/cos	no	ha	sido	evaluada	en	ensayos	clínicos	randomizados.	Por	lo	que	tanto	no	se	recomienda	
el	tratamiento	con	HBPM	en	este	subgrupo	de	pacientes.	

En	 ausencia	 de	 trombofilia,	 congénita	 o	 adquirida,	 la	 aspirina	 y/o	 la	 heparina	 no	 han	 demostrado	
efecto	beneficioso,	no	recomendándose	por	tanto	su	uso.		

- CAUSAS	ALOINMUNES	Y	OTRAS	AUTOINMUNES	

No	se	recomienda	de	ru/na	el	estudio	de	las	células	NK,	KIR,	los	ac	an/parentales	o	diferentes	test	de	
ac/vación	celular	in	vitro	fuera	de	estudios	de	inves/gación.		

En	 pacientes	 con	 patologías/alteraciones	 autoinmunes	 de	 base	 y	 RPL,	 se	 recomienda	 el	 estudio	
individualizado	de	autoinmunidad	(equipos	mul/disciplinares).		

El	uso	de	 forma	empírica	de	dis/ntos	 tratamientos	 inmunomoduladores	no	 se	 recomienda,	 salvo	en	
pacientes	con	patología	o	alteraciones	inmunológicas,	o	en	el	contexto	de	estudios	de	inves/gación.	

- OTRAS:	
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- An/cuerpos	an/transglutaminasa.-	La	celiaquía	sin	tratar	parece	aumentar	el	riesgo	de	aborto.	
Podría	solicitarse	su	estudio	ante	la	sospecha	clínica.		

- Vitamina	 D.-	 No	 se	 ha	 demostrado	 una	 asociación	 clara	 con	 RPL,	 ni	 los	 suplementos	 con	
vitamina	D	han	demostrado	mejorar	el	pronós/co	en	estas	pacientes.		

- Resistencia	a	 la	Insulina,	hiperprolac/nemia,	 insuficiencia	cuerpo	lúteo	o	síndrome	de	ovario	
poliquís/co.-	No	asociados	con	RPL,	no	se	recomienda	su	estudio	de	ru/na	

- Obesidad:	asociada	con	mayor	riesgo	de	aborto.	La	modificación	del	es/lo	de	vida,	evitando	
tabaco,	alcohol	y	stress	deben	aconsejarse	para	mejorar	el	pronós/co	reproduc/vo.		

- Disfunción	 /roidea:	 Se	 recomienda	 el	 estudio	 de	 la	 TSH	 dentro	 del	 estudio	 básico	 de	 las	
pacientes	 con	RPL,	 y	 si	 los	 valores	 son	 superiores	a	2,5	mUI/L	 se	 solicitarán	 los	 an/cuerpos	
an/peroxidasa	(aTPO).	El	tratamiento	de	la	paciente	con	hipo/roidismo	y	RPL	se	asocia	a	una	
reducción	de	la	recurrencia	de	aborto.	

- En	 cuanto	 a	 la	 suplementación	 con	 Progesterona	 vaginal,	 no	 hay	 evidencia	 suficiente	 para	
recomendarla,	 aunque	 su	 uso	 forma	 parte	 de	 las	 medidas	 generales	 y	 los	 cuidados	
emocionales	conocidos	como	“tender	loving	care”.	

- Causas	masculinas:	No	existe	indicación	para	el	estudio	ru/nario	de	la	fragmentación	del	DNA	
espermá/co,	 el	 FISH	 de	 espermatozoides	 ni	 las	microdelecciones	 del	 cr	 Y	 en	 el	 diagnós/co	
e/ológico	del	RPL.	

- Causas	 Infecciosas:	 no	 hay	 datos	 sólidos	 en	 la	 actualidad	 que	 jus/fiquen	 la	 realización	 de	
cul/vos	endometriales	ni	tratamientos	an/bió/cos	empíricos	en	pacientes	con	RPL.	 
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La	tendencia	actual	en	el	abordaje	del	AR	es	estudiar	solamente	las	causas	demostradas,	y	si	éstas	
son	normales,	no	estudiar	el	resto,	sino	entender	que,	a	veces,	el	aborto	se	produce	más	por	un	fallo	
en	 los	mecanismos	reguladores	y	de	control	de	calidad	embrionaria	que	deberían	evitar	que	una	
gestación	anómala	cromosómicamente	llegue	a	ser	gestación	clínica.

Por	tanto,	en	pacientes	con	AR,	se	recomienda	de	ru[na	el	estudio	de:		

• 	Anamnesis	 detallada	 (antecedentes	 familiares	 y	 personales	 de	 enfermedades	 gené/cas,	
abortos	 de	 repe/ción,	 enfermedad	 tromboembólica,	 endocrinopagas,	 problemas	
inmunológicos,	tóxicos,	/pos	de	abortos	y	edad	gestacional)		

• 	Exploración	isica,	IMC		
• 	Examen	 isico	 pélvico	 y	 uterino,	 con	 valoración	 de	 cavidad	 uterina	 (eco	 2D	 y	 3D)	 y/o	

histerosonograia	y/o	histerosalpingograia	y/o	histeroscopia	y/o	resonacia	magné/ca	según	
disponibilidad	y	los	hallazgos)		

• 	An/cuerpos	an/fosfolípidos	
• 	Función	/roidea:	TSH.	Si	superior	a	2,5	mUI/L,	solicitar	Ac	an/TPO		
• 	Cario/po	a	ambos	miembros	de	la	pareja		
• 	Estudio	cromosómico	de	restos	abor/vos	mediante	array-CGH		
• Otros	estudios	serán	realizados	según	sospecha	tras	la	anamnesis	y	clínica.
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Pruebas	diagnósticas	según	recomendaciones	de	la	SEF

Hacer Se	podrían	hacer No	hacer	de	entrada
Cariotipos	paternos X
Cariotipo	restos	
abortivos

X

SAAF X
Anatómicas Eco	3D HSC
Glucemia Dentro	del	estudio	

preconcepcional
TSH Dentro	del	estudio	

preconcepcional
AntiTPO si	TSH	>	2,5
PRL X
V	Leiden	y	Mutación	
20210	Protrombina

X

FISH	espermatozoides,	
Fragmentación	DNA	
espermático,	microdel	Y

X

Autoinmunes	(KIR,	NK,	
vit	D,	TG…)

X
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