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ELEGIR CON PRUDENCIA Y EVIDENCIA  

NOTA Nº 3: Actualización noviembre 2020 (1º versión 2017) 

ASPECTOS HEMATOLOGICOS DEL ABORTO RECURRENTE  

CONCEPTOS INICIALES 

 
1) El 15% de las mujeres presentan abortos esporádicos y el 5% abortos recurrentes definido 

como 2 o más abortos. Es un evento que afecta emocionalmente a la pareja la cual busca una 

inmediata respuesta causal a esta situación (1,2).  

2) El estudio del aborto es definido por las Sociedades de Ginecología y Obstetricia y Medicina 

Reproductiva (1-3), e incluye el factor hematológico que es el estudio de la trombofilia (TF). El 

factor cromosómico es la causa más frecuente de aborto (4,5) y se incrementan con la edad 

materna. 

3) En nuestro medio, sin embargo, el tema se difunde bajo el siguiente discurso: “Si tuviste un 

aborto anda al hematólogo”. Esto motiva que la paciente muchas veces consulta al hematólogo 

o es derivado directamente por otros especialistas al hematólogo, sin completar el estudio del 

aborto y/o sin haber recibido las recomendaciones actualizadas desde la medicina reproductiva.   

4) Con frecuencia la paciente concurre con todos los estudios de TF hereditaria solicitados, sin 

explicación previa y pedidos para “ir adelantando”, creyendo que de esa forma se podía quedar 

tranquila y se sienten estar “protegidas” frente a un nuevo embarazo. Nos encontrarnos con 

una mujer con estudios de TF hereditaria que nunca hubiéramos solicitado. Dada la prevalencia 

de la TF hereditaria podemos encontrarnos con estudios positivos y debemos decidir qué hacer. 

(Ver luego Parte 2).  

 

Parte 1: 

¿Qué estudios hematológicos y tratamiento son 

sugeridos en la mujer abortadora recurrente? 

En esta Nota vamos a referirnos a abortos menores a 10 semanas. 

 

Cantidad de abortos: La definición sobre con cuántos abortos iniciar el estudio completo de la 

abortadora (no solo de la trombofilia) es un tema de discusión entre los especialistas de 

ginecología y medicina reproductiva. Algunas Sociedades siguen haciéndolo a partir de 3 

abortos, pero la indicación actual es estudiar a partir de 2 o más < 10 semanas (basados en la 

ASRM) (2) y recientemente incorporada también por las Guías Europeas ESRHE (1) .  

Estudios de trombofilia en abortadoras recurrentes:  

Los únicos estudios de trombofilia indicados estudiar y en esto hay consenso internacional es la 

trombofilia adquirida:  anticoagulante lúpico, anticuerpos anticardiolipina y anti- 2 GP I Ig G e 

Ig M (Guías: RCOG (6), ACOG (7), ACCP (8), SAH (9), FASGO (10)).  Los estudios deben solicitarse y en 

caso de ser positivos, confirmarlos con una nueva muestra. Los criterios internacionales para 
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definir un Síndrome Antifosfolípido (SAF) siguen a la fecha siendo 3 o más abortos de <10 

semanas de gestación (11).  Por lo tanto, dos abortos si bien se estudia no es un criterio de SAF.  

 

Recomendaciones:  

1)- Sugerirle a la paciente esperar a completar todos los estudios antes de un nuevo embarazo. 

2)- Informarle los hallazgos hematológicos, tratamiento y seguimiento propuesto.  

3)-Enviar nota al ginecólogo/obstetra con la indicación sugerida y correspondiente aclaración 

que el hallazgo de una trombofilia NO descarta que se deban completar todos los estudios de la 

abortadora.  

 

Tratamiento:  

Con estudio positivo (subunidad beta gonadotrofina coriónica) iniciar heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) o heparina no fraccionada (HNF) a dosis profilácticas + aspirina 100 mg.  

HBPM: 40 mg/d enoxaparina o HNF 5000 U c/12 hs. 

Basados en Guías mencionadas y evidencia de Rai y col, (12) Tabla1. 

 

RESULTADOS PUBLICADOS DE METAANALISIS DE ESTUDIOS RANDOMIZADOS.  

Tabla 1. Porcentaje de beneficio en cada estudio. Recién nacidos. Modificada de Mak y col. (13)  

Estudio Total AAS sólo AAS+HNF AAS+HBPM 

Rai y col 90 19/26 42% 13/19 71% ------ 

Kutteh 50 20/25 11/25 ------ 

Franklin 54 18/28 12/26  

Farquarson 98 40/51  34/47 

Laskin 44 17/22  15/20 

 

Tabla 2. Resultados Metaanálisis de Mak y col. (13) 

Resultados RR (5 estudios) RR solo HNF RR solo HBPM 

Recién nacidos 1.302 (1.040,1629) 1.636 (1.262,2119) 1.067 (0.883.1290) 

 

Momento de inicio: Con prueba positiva de embarazo. Se recomienda que si no concurrió a la 

consulta obstétrica/ginecológica lo haga de inmediato para seguimiento dado que requiere una 

confirmación de adecuada implantación embrionaria (que no sea ectópico) y en ocasiones la 

indicación de progesterona. 

Vía de parto: La misma es por indicación obstétrica. La presencia de una trombofilia que fue 

estudiada por abortos tempranos no es indicación de hacer una cesárea. En términos generales 

podría suspenderse la heparina cercana a la fecha del parto para tener un parto normal (ej.: 

semana 36). La aspirina por lo menos 10 días antes de la fecha probable de parto. Estas son 

recomendaciones generales debiendo ser adecuadas a cada paciente, y en conjunto con el 

obstetra. 

La HBPM a dosis de 40 mg/día debe suspenderse por lo menos 12 hs antes de la anestesia 

locorregional.  
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Profilaxis tromboembolismo venoso postparto: recomendado en todos a iniciar 12 hs luego del 

parto. Duración variable de acuerdo con otros factores de riesgo asociados (15).  

 

 

¿Qué tipo de heparina?: Se recomienda HBPM para la prevención y tratamiento del 

tromboembolismo venoso en el embarazo sobre HNF (Grado 1B). ACCP 2012 (8) 

 

Parte 2:  

¿Qué pasa con la TF hereditaria y el aborto < de 10 semanas?: 

www.grupocaht.com  Leer Nota Nº1. Elegir con prudencia y evidencia. (16) 

Nuestra sugerencia y compartimos con el resto de las Guías es: 

No estudiar la TF hereditaria en abortos tempranos 

 

Fundamento: No se ha confirmado la asociación y los estudios (ALIFE 2) (17) de tratamiento están 

en curso y metaanálisis recientes no sugieren un beneficio en el uso de heparina. (8,18) Tampoco 

está indicada la administración de heparina en abortadora sin TF (8,19,20).  

 

Situaciones particulares que merecen un enfoque diferente en lo que hace referencia 

a la relación médico-paciente individual: 

 

1)- La paciente viene estudiada y con resultados positivos: (Ej.: Factor V Leiden o II20210 

heterocigota es lo más frecuente) con un solo aborto se sugiere no tratar; con dos o más se 

evaluará de manera individual, por lo dicho anteriormente (no evidencia, estudios en curso). 

2)- La paciente se estudió y NO tiene TF: no requieren tratamiento.  

 

La Guía ACCP 2012 (9) para mujeres con 2 o más abortos sin antifosfolípidos y sin TF hereditaria 

recomienda en contra del tratamiento antitrombótico preventivo.  

Se suman resultados recientes de los estudios de Pasquier y col. (19) y Schleussner y col. (20) que 

fueron randomizados SIN TF  NO requieren heparina. 

 

Importante: En esta situación es quien pide los estudios genéticos el responsable de informar 

adecuadamente sobre los beneficios de estudiar o no la TF hereditaria en base a que no hay 

evidencia que el tratamiento sea efectivo y considerar que de hallar un resultado positivo puede 

traer más complicaciones que beneficios. Se recomienda dejarlo por escrito. En caso de 

desconocer la información que debe darse al paciente es recomendable que sean enviados al 

hematólogo y no dejar solicitado el estudio como si el mismo fuera una rutina.  

 

GENETICA Y ABORTO: Recordemos siempre que la causa de aborto recurrente más 

frecuente es la genética y hay un incremento de abortos a edades maternas 

avanzadas.  

NO OLVIDAR LA PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO 

http://www.grupocaht.com/
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QUE SE ADECUARÁ A LOS ANTECEDENTES CADA PACIENTE 
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