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a pérdida gestacional o aborto recurrente
es, sin duda, uno de los padecimientos mas
desgastantes y dificiles de manejar para el
médico especialista en medicina reproduc-
tiva. La falta de evidencia cientifica para explicar la
compleja fisiopatologia del evento, asi como la ausencia
de estudios prospectivos y con distribucion al azar que
justifiquen algtin tratamiento especifico, son las prin-
cipales causas del abuso de tratamientos injustificados
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o conductas exageradamente conservadoras que quiza
solo aumenten la inestabilidad, ansiedad y confusion de
las parejas afectadas.

La pérdida espontanea de un embarazo no es algo
raro, pues sucede en 15 a 25% de los embarazos
clinicamente reconocidos.! La mayor parte de estas
pérdidas espontaneas, especialmente las que suceden
antes de la semana 10 de gestacion, se deben a errores
cromosdmicos, especificamente trisomias, monosomias
y poliploidias.? En cambio, el problema que se aborda
en esta revision, el aborto recurrente, ocurre en una
proporciéon mucho menor de la poblacion. Se estima
que 5% de las parejas tendran dos pérdidas de manera
consecutiva y solamente 1% tendra tres o mas.* A dife-
rencia de las pérdidas espontaneas, en la actualidad, el
origen del aborto recurrente no esta bien definido, y a
pesar de que se han sugerido multiples causas e infinidad
de estudios diagnosticos para identificarlas, 50% de los
casos se consideran idiopaticos.*

La frustracion de las pacientes con este problema hace
que la mayoria estén dispuestas a recibir casi cualquier
tipo de tratamiento, y bajo esta circunstancia puede re-
sultar tentador para el médico indicar algin tratamiento
de manera empirica.’ El objetivo de esta revision es dis-
cutir las opciones terapéuticas que se han propuesto para
tratar este problema y definir sus beneficios potenciales.

Antes de ofrecer cualquier tratamiento primero debe
estudiarse a la pareja para definir si existe alguna causa
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especifica o si en realidad se trata de un caso de aborto
recurrente idiopatico. Algunas de las causas vinculadas
con el aborto recurrente son: anormalidades cromo-
somicas estructurales de los padres,® anormalidades
estructurales del utero,” sindrome antifosfolipidico,®
algunas trombofilias,’ enfermedades autoinmunita-
rias'® y enfermedades endocrinas, como sindrome de
ovarios poliquisticos, diabetes mellitus, alteraciones
tiroideas e hiperprolactinemia."' Se ha postulado como
una posible causa de aborto de repeticion “idiopatico”
un alto indice de aneuploidias en estos embriones;!?!8
sin embargo, resulta sumamente dificil demostrarlo. La
mayor parte de la evidencia disponible en la actualidad
consta de estudios pequefios y con criterios de inclusion
heterogéneos, por lo que las recomendaciones sobre
qué incluir y qué excluir durante el estudio de la pareja
con aborto recurrente pueden variar segun la institucion
que las emite. La Sociedad Americana de Medicina Re-
productiva recientemente publico sus recomendaciones
diagnosticas y terapéuticas.! Los estudios de tamizaje
sugeridos se resumen en el Cuadro 1. Con este tamizaje
basico, cerca de 50% de las parejas son diagnosticadas
y, por tanto, se les puede ofrecer un tratamiento dirigido
a la causa identificada.

En 2004, un grupo de expertos de la Sociedad Eu-
ropea de Reproduccion Humana y Embriologia realizo
un taller multidisciplinario en el que se definieron los
estudios diagnoésticos y tratamientos, con base en la
evidencia cientifica disponible en esa fecha.!? Una de
las aportaciones mas importantes de ese taller fue la

propuesta de un modelo multifactorial de la fisiopato-
logia del aborto recurrente. A diferencia del modelo
mono-ctioldgico convencional (Figura 1), el modelo
multifactorial considera de manera integral los dife-
rentes origenes, que podrian aportar cierto riesgo de
manera independiente hasta llegar al umbral en el cual
se dé la pérdida de la gestacion. Dicho modelo expli-
caria la heterogenia de los resultados obtenidos en los
multiples estudios realizados y el alto porcentaje de
pacientes en quienes no se encuentra una causa espe-
cifica. Ademads, este modelo justificaria la aplicacion
de multiples intervenciones simultaneas, las cuales,
una vez demostrada su seguridad, podrian ofrecerse
a los pacientes como parte de un tratamiento integral
del padecimiento. Antes de recomendar de manera
generalizada esta practica deben realizarse estudios
para evaluarla.

TRATAMIENTO EMPIRICO DEL ABORTO DE
REPETICION IDIOPATICO
Gerardo Vela Antillén, Enrique Cervantes

El manejo de la pareja con aborto recurrente idiopatico es
particularmente complejo, pues a pesar de que representa
el grupo mas grande de pacientes que sufren aborto recu-
rrente y se han estudiado y propuesto multiples terapias,
no hay estudios prospectivos aleatorizados que hayan
logrado demostrar el beneficio de alglin tratamiento en
particular. A continuacion se discutiran algunos de los
manejos propuestos para apoyar a estas parejas.

Cuadro 1. Tamizaje recomendado por Sociedad Americana de Medicina Reproductiva para el estudio del aborto recurrente

Causa Estudio

Alteracion cromosomica
Sindrome antifosfolipidico

Anatémica
Endocrina
Infecciosa Ninguno
Factor masculino Ninguno
Psicologica Ninguno
Autoinmunitaria Ninguno

Personal, ambiental u ocupacional

Cariotipos paternos

Anticoagulante lupico, anticardiolipinas, anti 32 glucoproteina |
Histerosalpingografia o hidrohisterosonografia

Prolactina, TSH, hemoglobina A1c

Historia clinica

Modificado de la referencia 1.
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Modelo mono-etiologigo
(convencional)

Modelo multifactoral

Factor uterino

Cromosomopatia
Umbral para

aborto

Antifosfolipidos

Endocrino

Autoinmunitario

Psicolégico

Infeccioso

Factor masculino

Figura 1. Modelo mono-etioldgico convencional y modelo multifactorial del aborto recurrente.

Modificada de la referencia 12.

Cuidado empatico y compasivo

Las mujeres que sufren abortos recurrentes tienen afeccio-
nes psicologicas importantes y son propensas a manifestar
neurosis, depresion, ansiedad y sentimiento de culpa.
A mediados de la década de 1980, se sugiri6 que los
factores psicologicos eran una causa potencial de aborto
recurrente, cuando un articulo evaludé como intervencion
el “cuidado empatico y compasivo” (TLC, del inglés
tender loving care) en 158 parejas. El cuidado empatico y
compasivo se definié como apoyo psicoldgico, consultas y
ultrasonidos semanales, ademas de evitar el trabajo fisico
y las relaciones sexuales. De estas parejas, 85% tuvieron
un nacido vivo versus 36% del grupo control.”® Algunos
otros investigadores reportaron resultados similares (75%)
al dar apoyo psicologico y citas semanales.'* A pesar de
que los estudios no son perfectos y tienen algunos sesgos
de seleccion, el pronostico tan favorable que ofrece, con
ausencia absoluta de riesgo farmacoldgico o quirurgico,
hace del cuidado empatico y compasivo la piedra angular
en el manejo de las parejas con aborto recurrente.

Factores ambientales, ocupacionales y estilo de vida
Varios aspectos modificables del estilo de vida se han
ligado al aborto recurrente. A pesar de que su papel en

el aborto recurrente idiopatico no esta bien definido,
los beneficios que estos cambios dan al estado de salud
general de los pacientes justifican su recomendacion. El
humo de cigarro tiene un efecto adverso en la funcion
trofoblastica y se ha asociado con pérdida gestacional
espontanea;'’ la cocaina,' el alcohol (tres a cinco bebi-
das por semana) y la cafeina (més de tres tazas diarias)
también se han relacionado con pérdida gestacional
recurrente,'” al igual que la obesidad materna.'®

Aspirina

La administracion empirica del acido acetilsalicilico
como manejo del aborto recurrente es una practica
comun. La aspirina puede administrarse durante el
embarazo con un alto margen de seguridad, ademas de
que estd bien documentado su beneficio en pacientes
con sindrome antifosfolipidico." En lo que respecta al
manejo del aborto recurrente idiopatico, no hay un be-
neficio significativo con su administracion. Un estudio
controlado con distribucion al azar®® y un metanalisis,?!
ambos de reciente publicacion, demostraron que las
pacientes con aborto recurrente idiopatico tratadas con
aspirina tienen la misma tasa de nacidos vivos que las
que toman placebo.
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Heparina

La heparina convencional, asi como las isoformas de
bajo peso molecular, se han sugerido como parte del
tratamiento de pacientes con aborto recurrente. La hi-
poétesis que justifica su administracion es la prevencion
de fenomenos inflamatorios o microtrombéticos en el
lecho placentario. A pesar de que su administracion esta
indicada en pacientes con trombofilias corroboradas para
prevenir fenomenos tromboembolicos mayores o pérdidas
gestacionales durante el segundo trimestre, su aplicacion
en el aborto recurrente idiopatico no esta justificada. Un
metanalisis y dos estudios controlados con distribucion al
azar demostraron que no hay beneficio terapéutico con la
heparina o heparina de bajo peso molecular.?*-?223

Progesterona

La progesterona es una hormona indispensable para
la preparacion endometrial previa a la implantacion,
asi como para el mantenimiento de las condiciones
que permitan el 6ptimo desarrollo del embrion. En la
actualidad, hay controversia acerca de la existencia de
un “defecto de fase lutea” como causa del aborto recu-
rrente. Al parecer, la “deficiencia” de progesterona no
es el origen del problema, sino una consecuencia de la
secrecion inapropiada de gonadotropina coridnica por
el embrion. El objetivo de administrar progesterona en
cualquiera de sus presentaciones durante las primeras
etapas del embarazo es mantener el miometrio relajado
y otorgar al embrion las mejores condiciones posibles
para que contintie su desarrollo. Desafortunadamente, la
evidencia disponible muestra que no hay una reduccion
significativa en el riesgo de pérdida gestacional con la
administracion de progesterona.*

Inmunoterapia

La inmunoterapia surge de la hipotesis de que algunas
pérdidas gestacionales son secundarias a una respuesta
inmunitaria anormal por parte de la madre hacia el em-
briéon. Se han propuesto multiples terapias relacionadas,
como inmunizacidn con células paternas, inmunizaciones
con células de terceros, infusiones con membranas tro-
foblasticas o infusion endovenosa de inmunoglobulinas.
Todas se evaluaron recientemente de manera grupal en
un metanalisis de 20 estudios, pero no se logré demostrar
que eran mejores que el placebo.?® Su administracion debe

limitarse a pacientes incluidas en protocolos de investi-
gacion, debido al riesgo que conlleva y a su alto costo.

Antioxidantes

Los antioxidantes se han administrado principalmente
a varones. Algunos estudios sugieren una asociacion
entre el indice de fragmentacion del ADN espermatico
y el aborto recurrente.?® En la actualidad, todavia existe
controversia acerca de su efecto causal y no se han
hecho estudios prospectivos en los que se evaluen los
antioxidantes para prevenir pérdidas gestacionales.?’

Fertilizacion in vitro y diagnostico genético
preimplantacion

Un alto porcentaje de los embriones abortados en ecta-
pas tempranas del embarazo son ancuploides. Con el
advenimiento de las técnicas de fertilizacion in vitro, y
particularmente del diagndstico genético preimplanta-
cion, podria disminuirse la tasa de abortos espontaneos
al transferir solamente embriones euploides. Desafor-
tunadamente, los procesos embriologicos y las técnicas
diagnosticas han resultado mas complejos de lo esperado,
y los primeros resultados han sido relativamente decep-
cionantes. Las técnicas mas modernas de diagnostico
genético preimplantacién permiten conocer con mayor
certeza la genética embrionaria y los resultados son cada
vez mas prometedores. A pesar de que la aplicacion de esta
tecnologia no se justifica de primera instancia en pacientes
con aborto recurrente idiopatico, debe considerarse en
mujeres con pérdida gestacional recurrente que requieran
fertilizacion in vitro para embarazarse.?®

TRATAMIENTO MEDICO Y PRONOSTICO EN
EL ABORTO DE REPETICION IDIOPATICO
Jorge Alejandro Michel Vergara, Victor Alfonso Batiza
Reséndiz

Una vez confirmado el diagnostico de aborto de repeti-
cion idiopatico, médicos y pacientes deben enfrentarse
a la realidad de que la mayor parte de los tratamientos
son empiricos o carecen de suficiente evidencia médica
cientifica para ser recomendados.

Si bien es verdad que existe evidencia y bibliografia
de la administracion de anticoagulantes, glucocorticoi-
des, antiinflamatorios y combinaciones de estos y otros
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farmacos, en donde se reportan, incluso, mejores resul-
tados al tratar estos casos en forma empirica, el manejo
debe basarse en evidencia cientifica y no recomendar
tratamientos no probados. Por tanto, cuando hay aborto
de repeticion idiopatico no debe indicarse inmunoterapia
(evidencia grado 1A) ni glucocorticoides (evidencia
grado 1B), ya que estas medidas carecen de fundamento
cientifico para estos casos especificos. Una pareja diag-
nosticada con aborto de repeticion de origen idiopatico
no puede quedar sin tratamiento, por lo que éste debera
iniciarse a partir de las intervenciones mas simples y
sin riesgo, pero con fundamento cientifico, hasta las
opciones mas complejas, en caso de no lograr el éxito.

Un aspecto que no debe faltar al planear el trata-
miento de estos pacientes —y que mucho contribuye
a mejorar el prondstico— es el soporte emocional, es
decir, explicar a cada pareja, en forma clara y amplia, la
situacion y la evidencia cientifica de cada tratamiento,
recomendado o no.

En ausencia de indices predecibles de éxito en el
tratamiento del aborto recurrente idiopatico, el médico
esta en desventaja: si no conoce el origen no podra
instituir un tratamiento exitoso en todos los casos, y
serd aventurado y dificil dar un pronoéstico preciso a la
pareja. Sin embargo, la impresion de muchos expertos
es que, aunque no es posible especificar un pronostico,
éste tiende a ser bueno e, incluso, puede considerarse
que en la mayoria de los casos de aborto de repeticion
de origen idiopatico se lograra el embarazo a la larga.?-!

INMUNOTERAPIA EN ABORTO DE
REPETICION IDIOPATICO
J Jaroslav Stern Colin y Nunés

En el establecimiento del embarazo hay un conjunto de
sefales coordinadas entre el blastocito y el endometrio.
La mayor parte de las fallas en la implantacion, asi
como los abortos clinicos que se producen antes de las
12 semanas, se deben a problemas genéticos (60 a 75%),
pero hay otros embriones cuya carga cromosomica es
correcta y no logran implantarse o desarrollarse por la
carencia de estas sefiales.? La dificultad en la demos-
tracion de estas sefiales se debe a que la mayor parte se
realiza en la investigacion basica y no han logrado su
evolucién en un nivel clinico. Se sabe que el blastocito

genera diversas citocinas que pueden modular la recep-
tividad del endometrio; a su vez, éste puede originar
mayor numero de moléculas de adhesion. Entre estas
citocinas esta el factor temprano del embarazo (EPF
del inglés early pregnancy factor), que es un péptido
secretado por el embrion desde la etapa de dos células,
tiene efecto inmunomodulador, esencial para la acepta-
cion y el mantenimiento del embrion en el endometrio
receptor. Este péptido se observa sélo en presencia de
embriones viables y esta ausente en los no viables. Otro
es el factor inhibidor de las plaquetas (PIF del inglés pla-
telet inhibitor factor), citocinina que tiene propiedades
de factor de crecimiento, por lo que es esencial para el
crecimiento y supervivencia del embrion antes y después
de la implantacion. El factor inhibidor de leucemia es
un miembro de las interleucinas, en especifico de IL-6,
glucoproteina polifuncional secretada por el utero con
efecto benéfico para la implantacion del embrion, que
actia durante la fase de adhesion e invasion del trofo-
blasto. Todas estas sefiales son dadas por el embrion
en su transporte por la trompa hasta la cavidad uterina;
son sefiales de preparacion del tejido endometrial para
la adhesion y penetracion del embrion.

Entre los factores necesarios para la progresion del
embarazo después de la implantacion esté el estado de
tolerancia inmunologica, esto es, la ausencia de respuesta
inmunitaria por parte de la madre a la porcion materna
y paterna del embrion. Ademas de la formacion de los
antiidiotipos I y II, se ha demostrado que la tolerancia
inmunologica se debe a la falta de expresion de molé-
culas clasicas de histocompatibilidad HLA-A y HLA-B
en la placenta y a la expresion de un tipo de moléculas
“no clasicas” de histocompatibilidad HLA-C, HLA-E y
HLA-G, que engafian al sistema inmunitario materno,
dando un efecto regulador sobre los linfocitos asesinos
o natural killer (NK) uterinos, que son las células en-
cargadas de proteger al embrion. Estas moléculas de
histocompatibilidad dejan de expresarse después del
nacimiento, estableciendo lo propio de lo ajeno inmu-
nologicamente.

Otra sefal necesaria en el endometrio en etapas ini-
ciales de la gestacion para la manutencion del embrion
es el control del proceso inflamatorio normal que ocurre
durante la penetracion del trofoblasto al tejido endo-
metrial. Un proceso inflamatorio produce, entre otras
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cosas, la liberacion de numerosas citocinas y la activa-
cion de los linfocitos T ayudadores (ThCD4+). Estas
reacciones en diferentes lugares del cuerpo provocarian
una reaccion de defensa con la destruccion del agente
externo. En el tejido endometrial se han encontrado los
subtipos Th1 y Th2, que son mutuamente inhibitorios.*
Se sabe que el predominio de linfocitos Thl sobre los
Th2 predispone a falla de la implantacion o pérdida del
embrion. En cambio, si predominan los linfocitos Th2
se tiene un medio que hace viable el embarazo. Se ha
observado que los linfocitos Th1l y Th2 son regulados
por los linfocitos Tregs; la importancia de estos tltimos
en el embarazo surgio a partir de estudios que mostraban
una acumulacion considerable de ellos en la decidua de
ratones con una gestacion normal. Asimismo, se observo
que ante la disminucion de estos linfocitos se incremen-
taban los abortos espontaneos. Se ha visto que si hay una
sobreexpresion de los linfocitos Treg hay mayor riesgo
de aborto espontaneo.

En la inmunidad celular, otras células que tienen un
papel importante en la fisiopatologia de las pérdidas
gestacionales son las células asesinas (NK). De manera
normal, las células NK activan o inhiben su citotoxicidad
con base en receptores de la célula con la que tienen
contacto; una falla en la regulacion de los receptores en
las vellosidades coridnicas activa el efecto citotoxico de
las células NK y predispone al aborto espontaneo. Parti-
cularmente, las células NK CD56dim se han vinculado
con falla de la implantacion, quiza debido a que son un
subtipo con alto efecto citotoxico. Este evento es medi-
ble en el laboratorio, al poner las células asesinas de la
paciente en investigacion en estrés celular, lo que genera
una respuesta cuantificada; posteriormente, se hace el
mismo experimento y se pone un inmunomodulador
especifico de esta activacion celular (inmunoglobulina
IgG) y se cuantifica la respuesta.** La diferencia entre el
evento no tratado y el tratado permite establecer la ca-
pacidad de respuesta que existe en esas células asesinas
y relacionarla con la respuesta bioldgica ante la falla de
implantacion o la pérdida recurrente de las pacientes.

Conforme se van desarrollando y formando las
vellosidades coriales se establece la interaccion entre
elementos maternos y embrionarios; esto se observa
desde el inicio de la invasion del tejido endometrial, que
es influida en cierto punto por los fosfolipidos que se

encuentran ocultos a la vigilancia inmunolégica. Estos
fosfolipidos se expresan en las membranas celulares
del sincitiotrofoblasto y son capaces de desencadenar,
al momento de la erosion de las arterias espirales, la
activacion del sistema de coagulacion (a través de anti-
cuerpos antifosfolipidicos), afectando la placentacion.
La idea de considerar causa de aborto a los anticuerpos
antifosfolipidicos surge después de la evidencia de
estudios cardioldgicos en los que se determind que los
anticuerpos anticardiolipina son un marcador de dafio
celular cardiaco. En esta linea de pensamiento, se rela-
ciono6 el dafio placentario en las pacientes con pérdida
de la gestacion con este fosfolipido, como sucede en la
obstruccion en la circulacion coronaria. En la década de
1990, varios estudios corroboraron que debian realizar-
se paneles mas extensos en el nimero de fosfolipidos
(siete en total), asi como los tres isotipos de respuesta
(IgG, IgM y IgA), para encontrar mayor correlacion en
la incidencia de falla de la implantacion, asi como en la
pérdida recurrente de la gestacion al compararlos con
una poblacion fértil y sana.

Otra sefal asociada con la falla de implantacion y
pérdida de la gestacion de origen inmunolégico es la
existencia de anticuerpos antinucleares y antitiroideos,*
los que generan una respuesta inmunitaria cruzada donde
los antigenos de superficie en el embrion inducen una
actividad del sistema inmunitario inespecifica sobre el
tejido embrionario, generando la lisis del trofoblasto
por la activacion del complemento y la induccién de la
coagulacion de los vasos sanguineos en la placenta, que
llevan progresivamente a la reduccion de la nutricion
embrionaria hasta su pérdida.

Debe tenerse en cuenta que las opciones para las
pacientes se basan en un buen diagnostico. Para ello,
lo primero que debe hacerse es una adecuada historia
clinica, con hincapié en los antecedentes reproductivos
y obstétricos, ya que de estas preguntas se obtendra
informacion para establecer un diagndstico presuntivo,
que requerira pruebas especificas que logren esclarecer
la causa de la falla de implantacion o, bien, de la pérdida
recurrente de la gestacion. Si se ha determinado que la
causa por la que el embrién no se esta desarrollando es
de origen inmunoloégico o por trombofilias, entonces
podra dictarse el tratamiento especifico para modificar
las posibilidades de que ese embrion se desarrolle. Es

14

Reproduccion



El efecto del tratamiento médico en parejas con pérdida gestacional recurrente idiopatica

necesario establecer las pruebas especificas que requiere
cada pareja y el manejo a seguir. Se ha generado un gran
nimero de discrepancias en la eleccion de un tratamien-
to. Todos los médicos quisieran tener la receta magica
para el tratamiento exitoso. Los articulos publicados
muestran muchas variabilidades, lo que dificulta la
comparacion adecuada entre tratamientos y su estanda-
rizacion al evitar la unificacion de resultados.

En los ultimos 25 afios se han utilizado algunos tra-
tamientos inmunoldgicos para corregir problemas de
reproduccion, algunos de los cuales se han proscrito,
como “la inyeccion de linfocitos del marido”, que en
un principio se creia ayudaba significativamente al man-
tenimiento de un embarazo; sin embargo, el grupo que
lo promovid nunca realizé un estudio para comparar su
poblacion problema con controles sanos ni previo que el
riesgo de inyectar células por via subcutanea era mayor
que el beneficio que lograba para el mantenimiento del
embrion. Fue tan polémico este tratamiento, que la Di-
reccion de Alimentos y Farmacos de Estados Unidos, el
equivalente a la Secretaria de Salud en México, emitio
un comunicado en el que lo prohibia.

La infusion intravenosa de gammaglobulina (IVIG)
es otro tratamiento que incrementa la posibilidad de im-
plantacion;*® sus desventajas son su alto costo (100,000
a 300,000 pesos) y su limitada accesibilidad.’”* No
obstante, gracias al estudio doble ciego controlado con
placebo que se efectud, se logré encontrar una nueva
opciodn terapéutica con un costo inferior, esto a través
de la inyeccion intravenosa de grasas en emulsion que
se utilizan como alimentacién parenteral, las cuales,

Cuadro 2. Manejo integrado propuesto por los autores

tridimensionalmente, tienen una forma muy similar a
la inmunoglobulina y activan sus receptores de manera
semejante, ofreciendo una tasa casi igual a la infusion
intravenosa de gammaglobulina (85 a 90%), pero con
un costo mucho menor.

CONCLUSION

Con base en el enfoque multifactorial acerca del origen
del aborto recurrente idiopatico, los autores de este
trabajo disefaron un manejo integrado, que incluye
algunos de los tratamientos descritos, pero utilizdndolos
de manera simultanea (Cuadro 2). Una vez que se ha
diagnosticado a una pareja con aborto recurrente y se
ha descartado una causa especifica, se inicia el manejo
integrado de ambos. En primera instancia, se ofrece
apoyo psicoldgico y se informa a la pareja acerca del
tratamiento, asi como el prondstico favorable que existe,
a pesar de no recibir terapia alguna. Se identifican las
conductas de riesgo y se hacen las recomendaciones per-
tinentes para suspenderlas (por ejemplo, bajar de peso,
dejar de fumar, disminuir el consumo de alcohol, etc.).
Se inicia la administracion de vitaminas E y C al varon,
y de aspirina a dosis baja, complejo B y acido folico a
dosis alta a la mujer. Se instruye a la paciente para hacer
una prueba casera de embarazo al primer indicio de ame-
norrea y una vez comprobado el embarazo, se solicita la
medicidn sérica de progesterona y una cuantificacion de
la fraccion beta de gonadotropina coriénica humana (b-
hCGQ). Si el resultado de estos pardmetros es favorable,
se repite la cuantificacion de b-hCG para comprobar la

Manejo

Justificacion

Cuidado empatico y compasivo
Disminucién de conductas de riesgo
Vitamina C (1,000 mg) y E (800 Ul) para el varén

En casos de aborto recurrente se ha demostrado su utilidad
En casos de aborto recurrente se ha demostrado su utilidad
Los antioxidantes ayudan a prevenir dafio del ADN espermatico. Su adminis-

tracion es segura y econémica

Aspirina a dosis baja (81 a 100 mg)

Inmunomodulador y antitrombdtico. Su administracion es segura durante el

embarazo. Econédmicamente accesible

Acido folico (5 mg)
Complejo B en capsulas
Progesterona (200 mg via oral o vaginal)

Mejora el metabolismo de la homocisteina
Mejora el metabolismo de la homocisteina
Disminuye la contractilidad uterina y el sangrado uterino

Enoxaparina subcutanea (40 mg)

Inmunomoduladora y antitrombdtica. No traspasa la barrera placentaria. Es
mas segura y tiene menos efectos secundarios que la heparina
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viabilidad inicial del producto. Una vez hecho esto se
inicia la administracion de progesterona micronizada y
enoxaparina cada 24 horas. La paciente es citada para
ultrasonido vaginal lo mas temprano posible (justo al
rebasar las 1,500 UI de b-hCG sérica) con la finalidad
de ubicar el saco gestacional, observar sus caracteristicas
y revisar las instrucciones.

Los autores estamos conscientes de que una de las
limitantes de este tratamiento es que no puede combatir
la principal causa del aborto recurrente idiopatico: las
alteraciones genéticas, morfoldgicas (o ambas) fetales. El
objetivo de este manejo es otorgar las mejores condiciones
posibles al embrion, en caso de que tenga el potencial de
continuar su desarrollo. Actualmente, se encuentra bajo
disefio el protocolo de estudio con el que se pretende
determinar la efectividad del manejo integrado.

A pesar de no existir un tratamiento definido para las
parejas con aborto recurrente idiopatico, el pronodstico
es bueno. Entre 50 y 60% (segtin su edad y paridad) de
las parejas con este padecimiento lograra tener un hijo
sano en el futuro (Figuras 2 y 3). Es de suma importancia
trasmitir esta informacion a los pacientes como parte del
manejo empatico y compasivo.

El aborto recurrente idiopatico es una entidad patolo-
gica probablemente multifactorial que resulta frustrante
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Figura 2. Prondstico de las parejas con aborto recurrente idio-
patico.

Adaptada de: Lund M, et al. Prognosis for live birth in women
with recurrent misscarriage. Obstet Gynecol 2012.
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Figura 3. Prondstico de las parejas con aborto recurrente idio-
patico.

Adaptada de: Lund M, et al. Prognosis for live birth in women
with recurrent misscarriage. Obstet Gynecol 2012.

para las parejas afectadas y sus médicos tratantes. Deben
efectuarse todos los estudios diagnoésticos indicados a
todas las parejas que sufran aborto recurrente. En caso
de no encontrarse una causa especifica y clasificar al
aborto como idiopatico, debe iniciarse el manejo empa-
tico y compasivo, asi como sugerir todos los cambios de
habito pertinentes. Cualquier intervencion farmacéutica
o quirurgica debe ser debidamente estudiada antes de
recomendarse.
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