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La existencia de abortos, clinicamente 
inaparentes, en fases tempranas del desarro­
llo embrionario humano, es un hecho univer­
salmente aceptado en la literatura científica 
actual (1). La magnitud de estas pérdidas, sin 
embargo, de acuerdo a cifras mencionadas en 
diversos textos de estudio, oscilaría entre el 
10 y el 60 de todas las concepciones (2,3): dada 
esta amplia variación, sorprende la falta de 
discusión en orden a dar cuenta de modo 
satisfactorio de estas discrepancias. Lo ante­
rior es más aún de extrañar cuando se cons­
tata que a partir de algunas de las estimacio­
nes más altas, se han elaborado una serie de 
teorías acerca de un supuesto rol selectivo o 
eugenésico de estas pérdidas (4,5) Apoyados 
en estas mismas cifras extremas algunos au­
tores sostienen que las actuales técnicas de 
fecundación in vitro podrían tener una tasa 
de eficacia, en términos de implantación y 
desarrollo, superior a la que la naturaleza 
logra en condiciones normales (6). 

El presente trabajo se propone examinar 
críticamente las evidencias existentes acerca 
de la realidad y la frecuencia de abortos tem­
pranos clínicamente inaparentes en el ser hu­
mano, con el objeto de aportar mayor clari­
dad acerca de un fenómeno de particular in­
terés biológico, filosófico y médico. 

La idea acerca de la existencia de abortos 
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espontáneos precoces en el hombre parece 
haber surgido inicialmente a partir de la ob­
servación en animales. Según Casida (7) en 
animales domésticos que paren camadas 
muy abundantes, la probabilidad de desarro­
llo completo de un embrión en relación al 
número de ávulos producidos no supera el 
30%. De acuerdo con esto, los dos tercios 
restantes de los huevos salidos del ovario no 
son fecundados, no sufren las segmentacio­
nes previas o no se implantaran. 

Hertig et al (8,9) habrían sido los primeros 
en aportar alguna evidencia empírica en el ser 
humano acerca de la realidad de este hecho. 
En un estudio de dudosa validez ética Hertig 
et al (9) examinaron los úteros de mujeres en 
edad fértil sometidas a histerectornía tera­
péutica electiva, a quienes no se desincentivó 
que tuvieran relaciones sexuales en los días 
previos a cirugía. De las 107 mujeres consi­
deradas por Hertig "en óptima probabilidad 
de encontrar un conceptos temprano en la 
histerectornía", en 34 de ellas se encontró un 
huevo fecundado. En 10 de estos casos se 
consideró que los huevos presentaban "anor­
malidades obvias", cuyo grado de degenera­
ción era tal que, en opinión de los autores, era 
probable que la mayor parte de estos emba­
razos pudiese pasar inadvertido para la mu­
jer, al no producirse un retardo menstrual 
apreciable. Este último hecho es presuntivo 
ya que dada la práctica de histerectomía, no 
existe seguimiento de las pacientes que per­
mitiese certificar que aquellos huevos consi­
derados morfo1ógicamente anormales dege­
neren efectivamente y de modo clínicamente 
inaparente. Además, estos autores hipoteti­
zan que, dadas las limitaciones metodológi­
cas para encontrar los huevos en diferentes 
etapas de desarrollo previo a la implantación, 
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es probable que la tasa de huevos destinados 
a perderse sea mayor que la por ellos encon­
trada. La influencia que haya podido tener 
en la degeneración temprana de estos em­
briones el hecho de tratarse de úteros desti­
nados a histerectomía, y, por lo tanto, al me­
nos en alguna proporción, presumiblemente 
anormales, no es discutida por los autores. 

En consecuencia, lo que muestra el trabajo 
de Hertig et al es que en úteros extraídos por 
razones terapéuticas, en mujeres en edad fér­
til y sin anticoncepción, es posible encontrar 
embriones en etapas tempranas del desarro­
llo, algunos de ellos en vías de franca degene­
ración. Es probable, pero no seguro, a partir 
de estos datos, que algunos de esos embara­
zos hubiesen pasado inadvertidas, ya sea 
porque no hubiesen producido atraso mens­
trual, o porque la mujer y I o el médico lo 
hubiesen considerado como un atraso mens­
trual de causa no precisada. 

Veintiseis años más tarde, a partir del es­
tudio de Hertig & Rack, Robert & Lowe (4) 
publican un trabajo en la sección 'hipótesis' 
de la revista inglesa Lancet, en el cual, por 
medio de un modelo teórico, pretenden eva­
luar la tasa de abortos espontáneos en muje­
re~ inglesas y galesas entre 20 y 29 años de 
edad. La tasa de péridadas fetales estimada 
por estos autores es del 78%. El exceso de 
pérdidas fatales en relación a las cifras acep­
tadas de aborto espontáneo clínicamente dis­
cernible estaría dado, según esos autores, por 
las pérdidas espontáneas clínicamente indis­
cernibles. El carácter apriorístico del trabajo 
de Robert & Lowe debe ser enfatizado. Por 
ejemplo, los autores pretenden que, sobre un 
total de 2.437.000 mujeres entre 20 y 29 años, 
habría un total de 253.000.000 coitos anuales, 
de los cuales 63.362.000 serían "actos no pro-
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tegidos", y de los cuales, a su vez, 4.526.000 
ocurrirían en un período de 48 h en tomo a la 
ovulación. De lo anterior se seguiría que 
2.263.000 de esos actos resultarían en fertili­
zación. Ahora bien, dado que los partos 
anuales en esta población serían 505.000, el 
número de abortos sería 1.758.000. Poco más 
tarde, Leridon (lO), basándose en los estudios 
de Hertig ya citados, estima, en base a pre­
sunciones teóricas, que sólo el 42% del total 
de los embarazos sería viable. 

Es difícil explicar que un trabajo con tan 
poca base experimental como el de Robert & 

Lowel (4) aparezca tan frecuentemente citado 
en la literatura anglosajona referencia en 
cuanto al número de abortos espontáneos 
inaparentes. 

A nuestro modo de ver, a partir de los 
estudios de Hertig, queda planteado un doble 
y difícil desafío epistemológico yexperimen­
tal. El primero consiste en la necesidad de 
explicar una adecuada noción de lo que se 
entiende por embarazo en todo estudio que 
pretenda determinar la tasa de abortos. El 
segundo se refiere a la enorme dificultad que 
encierra el poder detectar directamente en el 
ser humano la existencia de un huevo en 
desarrollo en sus etapas iniciales. Las dificul­
tades epistemológicas quedan bien ilustradas 
por las oscilaciones que se perciben en la 
literatura en relación a la definición de 'em­
barazo clínico'. Los diversos autores suelen 
utilizar uno o más de los siguientes criterios: 
amenorrea, saco gestacional intrauterino 
diagnosticado por ultrasonografía, aumento 
de los niveles de hormona ganad atropina co­
riónica en sangre u orina, latidos cardiofeta­
les visibles o auscultables. Con respecto a las 
limitaciones metodológicas o experimenta­
les, ya Hertig & Rack (9) hicieron notar las 
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dificultades inherentes a la ubicación de un 
huevo implantado o no implantado bajo ins­
pección directa con el útero y sus anexos en 
la mano. Si ya el criterio tradicionalmente 
considerado en Medicina como el 'estándar 
de oro' resulta difícil, cuanto más 10 será todo 
otro método indirecto. 

Lo examinado anteriormente explicaría el 
que después de los trabajos de Hertig el pro­
blema no fuera abordado experimentalmente 
sino hasta dos décadas más tarde, época en la 
cual se logra determinar la estructura mole­
cular de la hormona gonadotropina coriónica 
(HGC), y aparecen métodos bioquímicos y de 
radioinmunoensayo. Estos nuevos métodos 
permiten una determinación cuantitativa y 
su detección de modo más precoz que 10 que 
se lograba con los métodos anteriores de 
bioensayo. La hipótesis surgida a partir de 
estas nuevas posibilidades experimentales es 
que, de existir abortos precoces considerados 
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subclínicos, éstos podrían ser pesquisados 
por medio de un aumento y luego un descen­
so de los niveles circulantes de HGC (aborto 
bioquímico). 

De los trabajos que hemos encontrado 
publicados examinaremos con cierta deten­
ciónlosde Milleret al (11), Edmondset al (12), 
Whittakeretal (13), Wi1coxet al (14,15) y MilIs 
et al (16). Los de Chartier (17) y Sharpe (18) 
fueron descartados por evaluar poblaciones 
de mujeres sub fértiles o infértiles. Los traba­
jos de Block (19) y Ahmed (20) utilizaron 
como criterio diagnóstico LH y glicoproteína 
B, respectivamente, por 10 que no examinare­
mos sus datos en términos comparativos. 

En la Tabla 1 se expone los datos de los 
trabajos examinados. La medición de HGC 
se realiza en orina materna en 4 de ellos, y en 
sangre materna en los 2 restantes. El número 
de abortos bioquímicos o sub clínicos comu­
nicados oscila entre el 21,7% y el 56,8% del 

Tabla 1. Incidencia de abortos espontaneos, según diversos autores 

Metodología Autor y Casos N° ciclas Numero N° Perdidas N° Pérdidas N° Perdidas 

año Estudiados Concepciones Bioquímicas Clínicas Totales 

Hlstologia Hertig et al 210 107 34 10/34 ~ 29% 
Utero 1959 

11 Modelo Roberts& Lowe 78% 
Teórico 1975 

111 BHGC en Milleretal 197 656 152 50/152 ~ 32.9% 14/102 = 13.7% 65/152 ~ 43% 

Orina materna 1990 

Edmonds et al 82 207 118 671118 ~ 56.8% 6/51~118% 73/118 ~ 62% 
1982 

Wilcoxetal 221 707 198 43/198 ~ 21 7% 19"55~ 12.3% 62/198 ~ 31 3% 
1988 

1601468 ~ 34.2% 39/308 ~ 12.7% 200/468 ~ 42 7% 
IV BHGCen Whittaker et al 91 226 92 7192 ~ 7.6% '''85~ 129% 18/92~ 196% 

sangre materna 1983 

Mllletal 432 70/432 ~ 162% 
1988 88/524 ~ 168% 
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total de los embarazos detectados, cuando la 
determinación se realizó en orina, mientras 
que la cifra es de 7,6% cuando la determina­
ción se realizó en sangre (13). El promedio 
general es de 29,8% sobre un total de 560 
casos. Destaca en el examen de los datos de 
la Tabla 11a variabilidad en las cifras de abor­
to subclínico (bioquímico), junto a la notable 
coincidencia en las cifras de aborto clínico 
(11,8%-13,7%). 

En la actualidad, la medición de HGC 
ante sospecha de embarazo constituye el pilar 
diagnóstico del llamado embarazo bioquími­
co. Sin embargo, la variabilidad en los resul­
tados a partir de estas determinaciones pone 
en evidencia las limitaciones que posee esta 
sofisticado metodología. Esta variabilidad 
podría estar en relación con las características 
de los ensayos utilizados en las mediciones. 
La confiabilidad de los resultados obtenidos 
en los diferentes trabajos es influenciada por 
la especificidad del anticuerpo para la hor­
mona que se pretende determinar, por la pu­
reza y especificidad del marcador radioacti­
va, por la pureza y disponibilidad de la hor­
mona estándar de referencia, por la sensibili­
dad y precisión del ensayo y por la variabili­
dad intra e inter ensayo. El trabajo de Wiicox 
et al (15) muestra, en efecto, un menor núme­
ro de abortos bioquímicos que los de Milier 
et al (11) y Edmonds et al (12). Una posibili­
dad es que el mayor número de abortos co­
municados por esos dos autores sea debido a 
la falta de especificidad de los métodos em­
pleados, los que pudiesen haber detectado 
hormona luteínizante (HL) o fragmentos de 
esa hormona. La dificultad en la interpreta­
ción de los resultados se ha acentuado a partir 
de evidencias recientes que muestran impor­
tantes discrepancias en los resultados de me-
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dición de HGC cuando una misma muestra 
de sangre o de orina es examinada con dife­
rentes ensayos (21). En el pasado las diferen­
cias se atribuyeron a variaciones en los están­
dares de HGC, a interferencias con HL, y a 
factores inespecíficos. Los ensayos hoy dis­
ponibles no cruzan con HL, y se basan en 
estándares de HGC pura. No obstante, las 
discrepacias persisten. 

El tomar mujeres esterilizadas en edad 
fértil como grupo control permitiría, en teo­
ría, establecer niveles mínimos sobre los cua­
les descartar cualquier HGC de origen no 
trofoblástico u otras sustancias que pudiesen 
dar una reacción cruzada. Wi1cox et al (15) 
utilizaron un grupo control de este tipo y 
encontraron que 17% de 28 voluntarias tenía 
HGC detectable; ninguna de ellas, sin embar­
go, presentó tres días consecutivos de HGC 
detectable, lo cual plantea una duda con res­

pecto a la validez de los controles y de los 
resultados en trabajos previos. 

Por otra parte, aún cuando todos los pro­
blemas metodológicos planteados anterior­
mente pudiesen ser superados, la tasa de 
abortos bioquímicos representa sólo una frac­
ción del total teórico de abortos tempranos 
subclínicos. Dado que la secreción de HGC 
se inicia después de la implantación, no sería 
posible identificar con este método las pérdi­
das que pudiesen ocurrir antes de ella. 

Existirían, en suma, dos líneas de eviden­
cias directas que apoyarían el concepto de 
pérdidas gestacionales precoces no reconoci­
das como un fenómeno biológico real. La 
primera es la observación directa de huevos 
morfológicamente anormales que presumi­
blemente abortarían pasando clínicamente 
inadvertidos (8). La segunda sería la apari­
ción transitoria en la mujer fértil de productos 
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fetoplacentarios específicos, durante la fase 

lútea de un ciclo menstrual en apariencia nor­

mal. 
No contamos, sin embargo, en la actuali­

dad ni con una metodología satisfactoria, ni 

con resultados concordantes al interior de 

una misma metodología, que nos permiten 

tener una estimación cuantitativa confiable 
acerca de la ocurrencia porcentual de abortos 

precoces o sub clínicos, en una población re­

presentativa de la mujer normal. Mientras no 1 . 
contemos con un abordaje metodológico sa­

tisfactorio ni con resultados consistentes en 

su aplicación, no parece científicamente váli­

do ni éticamente prudente el avanzar cifras 
precisas acerca del número de abortos preco­

ces en una población de mujeres sanas, ni 

menos aún sacar conclusiones biológicas, fi­

losóficas o médicas a partir de estos resulta­

dos. 
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