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RESUMEN  

Introducciónr: El síndromer antifosfolipídicor es una enfermedadr autoinmunitaria caracterizadar por 

presentar trombosisr arterial, venosa o de pequeños vasos, además está asociada al embarazo por la 

pérdida temprana recurrente del embarazo, perdidas fetales, preeclampsia, pérdida del embarazo, 

tromboembolismo, parto prematuro y mortalidad perinatal por la presencia de anticuerpos 

antifosfolípidosr positivos. Elr tratamiento para prevenir las complicaciones obstétricas recurrentes 

consiste en dosis bajas de ácido acetilsalicílico (AAS) y heparina profiláctica (HBPM). Sin 

tratamiento, sólo el 25% de las pacientes con síndrome antifosfolipídico dar a luz a un recién nacido 

sano. Esta cifra ha mejorado hasta alrededor del 70% con la introducción de dosis bajas de ácido 

acetilsalicílicor y el tratamiento con heparinar de bajo peso molecularr. Objetivo: Investigar el 

tratamiento del síndrome antifosfolipídico mediante la lectura crítica de artículos científicos de alto 

impacto para la propuesta de un tratamiento adecuado. Metodologíar: se realizór una investigaciónr de 

tipo descriptivor, a través de la revisión bibliográfica en plataformas de búsqueda de bases científicas 

como Pubmed, Mesh y Cochrane acerca del tratamiento del síndrome antifosfolipídico en mujeres 

embarazadas. Conclusiones: La administración temprana de un manejo terapéutico adecuado como 

el ácido acetilsalicílico más heparina de bajo peso molecular reducen significativamente la perdida 

temprana del embarazo. Por lo tanto, se necesitan ensayos clínicos aleatorizados a gran escala y de 

alta calidad y más investigaciones sobre el síndrome antifosfolipídico en el embarazo para identificar 

el protocolo de tratamiento más apropiado en cada paciente.  

Palabras clave: Síndrome antifosfolipídico, embarazo, anticuerpo antifosfolípido, perdida recurrente 

de embarazos, tratamiento, ácido acetilsalicílico, heparina de bajo peso molecular   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

SUMMARY 

Introduction: Antiphospholipid syndrome is an autoimmune disease characterized by arterial, 

venous or small vessel thrombosis. It is also associated with pregnancy due to recurrent early 

pregnancy loss, fetal loss, preeclampsia, pregnancy loss, thromboembolism, premature birth and 

perinatal mortality. due to the presence of positive antiphospholipid antibodies. Treatment to prevent 

recurrent obstetric complications consists of low doses of acetylsalicylic acid (ASA) and prophylactic 

heparin (LMWH). Without treatment, only 25% of patients with antiphospholipid syndrome give 

birth to a healthy newborn. This figure has improved to around 70% with the introduction of low 

doses of acetylsalicylic acid and treatment with low molecular weight heparin. Objective: Investigate 

the treatment of antiphospholipid syndrome through critical reading of high-impact scientific articles 

to propose an appropriate treatment. Methodology: a descriptive research was carried out through 

bibliographic review in scientific database search platforms such as Pubmed, Mesh and Cochrane 

about the treatment of antiphospholipid syndrome in pregnant women. Conclusions: Early 

administration of adequate therapeutic management such as acetylsalicylic acid plus low molecular 

weight heparin significantly reduces early pregnancy loss. Therefore, high-quality, large-scale 

randomized clinical trials and further research on antiphospholipid syndrome in pregnancy are needed 

to identify the most appropriate treatment protocol in each patient. 

Keywords: Antiphospholipid syndrome, pregnancy, antiphospholipid antibody, recurrent pregnancy 

loss, treatment, acetylsalicylic acid, low molecular weight heparin 
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INTRODUCCIÓNf 

 

El síndromer antifosfolipídicor es considerado como una enfermedadr autoinmuner la cualr se 

encuentra impulsada por un amplio grupo de autoanticuerpos que se dirigen principalmente contra 

proteínas de unión a fosfolípidos (anticuerpos antifosfolípidos). Además el síndrome 

antifosfolípido se caracteriza esencialmente en dos tipos principales de manifestaciones clínicas: 

la primera en relación a la trombosis vascular, así como también  la morbilidad relacionada con 

el embarazo.(1)  

El síndrome antifosfolipídico en el embarazo es una condición médica compleja y potencialmente 

seria que afecta a mujeres durante su periodo de gestación, por lo cual puede provocar y generar 

graves consecuencias y complicacionesr tanto para la madrer como para el fetor y por consecuencia 

presentar menor número de nacidos vivos. El síndrome antifosfolipídico es una de las principales 

razones y causas de abortos recurrentes y complicaciones trombóticas en el embarazo. Se estima 

que alrededor del 1-5% de las mujeres embarazadas con complicaciones recurrentes pueden estar 

afectadas por esta enfermedad autoinmune. En algunas poblaciones de mujeres con abortos 

recurrentes, se ha informado que hasta el 20% pueden tener anticuerpos antifosfolípidos.(2)  

Esta enfermedad se encuentra relacionada tanto como de la reumatología, la obstetricia y la 

hematología, y es el resultado de una respuesta inmunológica anormal del cuerpo la cual causa la 

formación de anticuerpos antifosfolípidos. Estos anticuerpos pueden tener un impacto negativo 

en el sistema circulatorio, lo que puede dar lugar a una serie de complicaciones obstétricas, como 

abortosr espontáneosr, restricción del crecimiento r uterino, muerte fetalr, parto prematuror y 

preeclampsia.(3) 

El síndrome antifosfolípido en el embarazo es un tema de gran relevancia clínica y científica, ya 

que su detección temprana y un tratamiento adecuado pueden ayudar a prevenir las 

complicaciones graves que puede ocasionar, ya que en el síndrome antifosfolípido la trombosis 

recurrente y la pérdida fetal son comunes a pesar del tratamiento estándar. La variabilidad de la 

eficacia del tratamiento en el síndrome antifosfolípido en el embarazo sugiere que en su mayoría 

las pacientes podrían beneficiarse de tratamientos más allá de la anticoagulación, en donde a 

través de las investigaciones se están planteando poder implementar medicamentos que ayuden a 

evitar el cien por ciento de las complicaciones que abarca esta enfermedad en el embarazo. El 

manejor terapéuticor en el síndromer antifosfolipídicor en el embarazo es esencial para reducir 

riesgos y complicaciones con el fin de mejorar las posibilidades de un embarazo exitoso y el 

bienestar tanto de la  madre como la del feto(4) 

Por lo tanto, el objetivo de esta revisión es investigar el tratamiento clave que se utilizan en el 

manejo del síndrome antifosfolípido en las mujeres gestantes, con la propuesta de un tratamiento 
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adecuado para un embarazo saludable y seguro, evitando que esta enfermedad interrumpa el 

proceso del desarrollo normal del embarazo, además centrarse en los enfoques terapéuticos que 

se adaptan a las necesidades individuales de las pacientes que presentan dicha enfermedad. (5)  
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DESARROLLO 

 

El síndromer antifosfolipídicor (SAFr, en adelante) es una enfermedad r autoinmuner que se 

caracterizar por la presenciar de anticuerpos antifosfolípidos (aPL) persistentes y manifestaciones 

clínicas como trombosis, eventos microvasculares así también morbimortalidad durante el 

embarazo.  Por lo general estos anticuerpos antifosfolípidos se asocian de manera directa con un 

mayor riesgo de complicaciones en el embarazo, tales como pérdidas recurrentes del primer 

trimestre del embarazo, disfunción placentaria isquémica relacionada con anticuerpos 

antifosfolípidos (aPL), como preeclampsia, eclampsia, síndrome HELLP, parto prematuro, 

restricción del crecimiento intrauterino y muerte intrauterina. (6)(7) 

En este caso los eventos trombóticos que se presentan en el síndrome antifosfolípido los más 

comunes incluyen tanto la presencia de isquemia cerebral y como también la trombosis venosa 

profunda. Por consiguiente, la morbilidad que está relacionada con el embarazo r en pacientesr con 

síndromer antifosfolipídicor se caracteriza básicamente por una o más muertes incompresibles de 

un feto que se encuentra en un desarrollo morfológico normal r durante o después de la décimar 

semanar de gestaciónr, or a su vez la presencia de prematuridad antes de las 34 semanas de 

gestación.(8)   

La etiología del Síndrome Antifosfolipídico, incluyendo su variante obstétrica, conocida como 

Síndrome Antifosfolípido Obstétrico, no se comprende completamente, pero se cree que es de 

naturaleza multifactorial y relacionada con la interacción r de factoresr genéticosr, autoinmunes y 

ambientalesr. (9) 

Algunos genes der los factoresr genéticos del síndrome antifosfolipídico, se relaciona con la 

coagulación sanguínea y el sistema inmunológico. En cuanto a la coagulación sanguínea incluye 

alteraciones en las proteínas de la coagulación (niveles elevados de los factores IIr, V, VIIr, VIIIr, 

Xr y XIIr, así como el Factorr de von Willebrandr y niveles reducidos de proteína S y proteína C 

activada). Además se presentan alteraciones en los sistemas fibrinolíticos, con una disminución r 

de la actividadr del activadorr del plasminógenor tisular, mientras quer en el sistema inmunológico 

se producen anticuerpos que atacan erróneamente a las células y los componentes del propio 

organismo tales como los anticuerpos antifosfolípidos, como los anticuerpos anticardiolipina y 

los anticoagulantes lúpicos, atacan los r fosfolípidosr, que son componentesr normalesr de las 

membranasr celularesr y están involucradosr en la coagulaciónr sanguínear, lo cual desencadena la 

aparición del síndrome antifosfolipídico en el embarazo. En cuanto a las exposiciones 

ambientales, como infecciones y otros desencadenantes, pueden contribuir de igual forma a la 

activación del sistema inmunológico y aumentar el riesgo de desarrollo del Síndrome 
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antifosfolipídico. Sin embargo, es importante destacar que la etiología del SAF no está 

completamente comprendida, y la investigación continua es necesaria para mejorar la 

comprensión de esta afección y desarrollar enfoques terapéuticos más efectivos.(10)(9)  

En relación con lo indicado anteriormente, la evaluación del riesgo relacionado con la morbilidad 

de una mujer gestante con anticuerpos antifosfolípido se basa principalmente en la estratificaciónr 

der losr factoresr de riesgor y der los anticuerpos antifosfolipídico, lo que contribuye al aumento de 

perdidas fetales e inclusive otros efectos adversos que afectan a la madre y al feto. En la actualidad 

varias investigaciones debaten y plantean si la presencia de otras trombofilias hereditarias también 

es considerada como contribuyentes significativamente de riesgo en pacientes con síndrome 

antifosfolipídico en el embarazo. Además, se considera como otros posibles factores de riesgo 

una edad más baja, la velocimetría Doppler de la arteria uterina anormal y niveles bajos de 

complemento.(10) 

Fisiopatología  

En lo que respecta a la fisiopatología del síndrome antifosfolipídico en el embarazo, se encuentran 

implicados procesos inmunológicos como vasculares por lo cual provocan complicaciones ya 

mencionadas anteriormente en la mujer gestante que presenta SAF. Puesto que r el síndromer 

antifosfolipídicor es una enfermedadr autoinmuner, ester se caracterizar por presentar en la sangre 

anticuerpos antifosfolípidos siendo estos como: anticuerpos r anticardiolipinar, los anti-beta-2 

glicoproteínar 1 (aß2GP1) y también presenta el anticoagulanter lúpicor. Es necesario recalcar quer 

todos estos anticuerpos llegan a desencadenar una serie de eventos que afecta en gran parte a la 

coagulación como también a nivel de la función endotelial, por lo cual esto a su vez afecta de 

diversas formas al embarazo. (8) 

Eventualmente gracias a las investigaciones se ha podido demostrar que los anticuerpos 

antifosfolípido (aPL) reconocen directamente la unión a fosfolípidos y proteínas plasmáticas, lo 

cual permite comprender de mejor manera la fisiopatología del síndrome antifosfolipídico en el 

embarazo. Se debe tener en cuenta que los anti-beta-2 glicoproteína 1 (aß2GP1), son los 

principales anticuerpos que están relacionados con la morbilidad y complicaciones que se 

presentan durante el embarazo, debido a la interacción con los trofoblastos, así también con la 

decidua y el endotelio de los vasos uterinos, la anti-beta-2 glicoproteína 1 (aß2GP1) funciona 

como un intermediario en los anticuerpos antifosfolípido (aPL) y las células diana lo que provoca 

el inicio del proceso dañino. (8) 

Cabe destacar que en este proceso el endotelio se asocia a una respuesta proinflamotoria y esta se 

encuentra mediada por anti-beta-2 glicoproteína 1 (aß2GP1), lo cual fomenta principalmente 

defectos en el crecimiento de la placenta, disfunción placentaria, inflamación decidual, infarto 

placentario, alteración en lo que respecta en la remodelación del útero y arterias espirales finas, 
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una disminución de las membranas vasculosincitiales y la activación del complemento, siendo 

esto una de las causas primordiales de morbilidad durante el embarazo. (8) 

En efecto los anticuerpos antifosfolípido (aPL) tienen el potencial para activar varios tipos de 

células las cuales están estrechamente relacionadas con la hemostasia, siendo estas las células 

endoteliales, los monocitos y las plaquetas. Según distintas investigaciones han podido determinar 

que estos anticuerpos antifosfolípido (aPL) son capaces de poder inhibir la fibrinólisis y la vía de 

la proteína C reactiva, es por esta razón que se puede mencionar que la trombosis placentaria la 

cual altera el intercambio sanguíneo materno-fetal desempeñar un papelr importante enr elr 

síndrome antifosfolipídico en elr embarazo. Otra der las características de los anticuerpos 

antifosfolípido (aPL) es que son capaces de alterar la función de la anexina A5, siendo esta 

proteína la encargada de la prevención de la coagulación en las membranas celulares, es por esta 

razón que si se presenta la inhibición de anexina 5 promueve fácilmente la formación de coágulos 

resultando la perdida fetal.(11) 

En resumen, el síndrome antifosfolipídico se encuentra asociado a una cascada de varios eventos 

los están estrechamente relacionados con la presencia de una coagulación anormal, lesiones 

endoteliales, a su vez daño en la placenta como en el trofoblasto y una respuesta inflamatoria. 

Estimando que todos estos procesos pueden aumentar el riesgo de abortos recuerrentes k, 

preeclampsia j, muerte fetal, parto prematuro l y restricción del crecimiento intrauterinoh en las 

mujeres gestantes con SAFK. Se destaca además que los anticuerpos anti-β2GPIr son un 

componente importante en la patogénesis del síndromer antifosfolipídicor enr elr embarazor, 

contribuyendo a lar hipercoagulabilidadg, el daño endotelial, la disfunción vasculare   y la 

inflamación que caracterizan la enfermedad.(11) 

Complicaciones del síndrome antifosfolipídicor en el embarazo  

Los abortos recurrentes son la principal complicación del síndrome r antifosfolipídicor en el 

embarazo, es decir lar perdida der tres o más embarazos antes de la 10ma semana de gestación que 

se presenten de manera consecutiva, lo cual es considerado como un indicador para la presencia 

de anticuerpos antifosfolípidos (aPL) positivos. A su vez  la muerte fetal intrauterina es esencial 

si la paciente presenta síndrome antifosfolipídico y por lo general se presenta tanto en el segundo 

como tercer trimestre de la gestación.(12) 

Por otra parte, la preeclampsia como complicación se presenta debido a una insuficiencia 

placentaria por lo cual promueve a la prematuridad antes de las 34 semanas de gestación. Cabe 

destacar que las formaciones de coágulos a nivel de la placenta pueden provocar la obstrucción 

del flujo sanguíneo directamente hacia el feto ocasionando problemas en el trasporte de oxigeno 

como de nutrientes. Además, el SAF afecta al feto en el desarrollo normal provocando una 
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restricciónr del crecimientor intrauterinor, ocasionando bajor pesor al nacerr y problemas en su 

desarrollo fetal, lo cual puede aumentar significativamente complicaciones neonatales. (12) 

Es importante destacar que no todas las mujeres con síndrome antifosfolipídico(SAF) 

experimentarán todas estas complicaciones, y la gravedad r der losr síntomasr pueder variarr de un 

caso a otro. El manejo del SAF en el embarazo suele requerir un enfoque multidisciplinario que 

incluye la atención de un obstetra, un reumatólogo y otros especialistas según sea necesario. El 

tratamiento puede incluir anticoagulantes, aspirina y un seguimiento cercano para garantizar un 

embarazo seguro y un resultado positivo para la madre y el bebé.(4) 

Criterios diagnósticos del síndrome antifosfolipídico 

Tabla 1. Diagnóstico del Síndrome antifosfolipídico 

Trombosis 

vasculart 

Presencia de al menos 1r episodior clínico der trombosisr pudiendo ser 

arterialr, venosar or der pequeñosr vasosr, en cualquierr tejidor u órganor.  

Morbilidad del 

embarazo 

- 1r muerter inexplicabler de un feto morfológicamenteh normal de 10 

semanas de gestaciónr.  

- 1 partor prematurort de un feto morfológicamenterru normalrr < 34r 

semanasrr de gestaciónr debidor: preeclampsiar severar o eclampsiar 

definida, también por características reconocidas de 

insuficiencia placentariar. 

- 3 abortosr espontáneos consecutivos inexplicablest < 10 semanas 

de gestación, excluyendo los factoresr maternosr y paternosr 

(anomalíasr tanto anatómicasr, hormonalesr o cromosómicasr).  

Criteriosr de 

laboratorior 

- Anticuerposg anticardiolipinaf IgGg o IgMt presentesr enr nivelesr 

moderadosr o altosr en dosr or más ocasionesr con al menos un 

intervalo der 12r semanas. 

- Anticuerpos anti-beta-2 glicoproteínab I, IgGg o IgMt presentesr 

en nivelesr moderadosr o altos en dos o más ocasionesr con al 

menos un intervalo der 12t semanas. 

- Anticuerpos anticoagulantesr lúpicosa detectados en dos o más 

ocasiones, al menos con un intervalo de 12 semanas.  

Fuente: Schreiber K, Hunt BJ. Pregnancy and Antiphospholipid Syndrome. Semin Thromb Hemost. 

2017;42(7):780–8. DOI: 10.1055/s-0036-1592336 

Recomendación preconcepcionalr y control de gestaciónr. 

Es necesario un asesoramientox previo a la concepción, el cual es esencial para garantizar 

resultados óptimosx del embarazox mediante una cuidadosax estratificaciónx del riesgo que incluya 

la actividad de la enfermedad, la afectación de órganos, el perfil de autoanticuerpos, el uso de 
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medicamentosx y los resultados de embarazos anteriores, así como para garantizar mejores 

estrategias preventivas y terapéuticas para limitar las complicaciones.(3) 

No obstante, el uso de un método anticonceptivo adecuado es importante para evitar embarazos 

no deseados en pacientes que presentan síndrome antifosfolipídico, y estén tomando 

medicamentos que pueden ser potencialmente teratógenos. Es por esta razón que pacientes con 

anticuerpos antifosfolípidos (aPL) positivos y con factores trombóticos, se debe evitar 

principalmente los anticonceptivos con estrógeno debido a un mayor riesgo de tromboembolismo 

arterial y venoso. A diferencia de los progestágenos que presentan un perfil de coagulación mucho 

más favorable, por lo cual es considerado una opción más segura en pacientes con mayor riesgo 

de trombosis, como mujeres con síndrome antifosfolipídico.(3)(13) 

Sin embargo, las pacientes con síndrome antifosfolipídico y tratan de concebir, deben comprender 

el objetivo de asesoramiento previo a la concepción, el cual se basa en aplicar estrategias 

preventivas más apropiadas para limitar el riesgo de complicaciones, reconocer y tratar las 

complicaciones lo antes posible y establecer un plan de seguimiento durante y después del 

embarazo con la paciente. Por tal motivo el seguimiento del embarazo en pacientes con síndrome 

antifosfolipídico, junto con la ecografía Doppler y parámetros biométricos anormales del flujo 

sanguíneo en la circulación fetal busca la identificación de insuficiencia placentaria con 

restricción del crecimiento fetal para decidir el mejor momento del parto y reducir r el riesgor de 

morbilidadr y mortalidadr perinatal, De igual manera como se recomienda a la población general, 

también se debe ofrecer suplementación con calcio, vitamina D y ácido fólico a pacientes con 

síndrome antifosfolipídico.(13)  

Tratamiento farmacológico 

Según las directrices de Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR,2019) recomienda la 

profilaxis conr heparinar der bajor pesor molecularr (HBPM) yr ácidor acetilsalicílicor (AAS) durante 

el embarazo, siendo el “Gold estándar” con el objetivo de prevenir la pérdida del embarazo en 

mujeres con síndrome antifosfolipídico. Cabe mencionar que el usor de la heparinar de bajor pesor 

molecularr yr ácidor acetilsalicílicor ren dosis bajas ha mejorado el resultado de los embarazos, y 

tasa de nacidos vivos en un 70% de pacientes con síndrome antifosfolipídico. Sin embargo, el 

30% sigue teniendo complicaciones en el embarazo, lo cual permite plantear la necesidad de 

explorar otros tratamientos con el cual promueva un mejor resultado obstétrico.(14) 

Evidentemente el ácido acetilsalicílico fuer elr primerr fármacor quer demostrór un cambior enr elr 

pronósticor de síndrome antifosfolipídico en mujeres embarazadas. Su r mecanismor de acciónr se 

basar enr lar inhibiciónr der lar ciclooxigenasar plaquetariar, y la reducciónr del estador proinflamatorior 

yr prooxidanter, favoreciendor la implantaciónr. Además, elr AAS estimula la actividad leucocitaria 

siendo una producción derivada de interleucina-3, favoreciendo el crecimiento normal del 
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trofoblasto y la expresión hormonal. Por otra parte, la HBPM al tener un efecto anticoagulante 

también presenta propiedades antiinflamatorias e inmunomodularadoras, se encarga de prevenirr 

la uniónr der losr anticuerposr antifosfolípidosr a las célulasr de lar membranar trofoblásticar 

permitiendor reducirr lar activaciónr del sistemar de complementor y disminuirr los niveles de TNFr-

α.(15) (16)  

El uso de ácido acetilsalicílico en pacientes con síndrome antifosfolipídico se recomienda su 

ingesta antes del embarazo, además se puede usar r der formar segura duranter el segundor y tercerr 

trimestrer de gestación sin provocar efectos adversos sobre la hemodinámica fetal ni el cierre del 

conducto arteriovenoso. Cabe destacar que mujeres en edad fértil con síndrome antifosfolipídico 

vascular deben ser tratadas con warfarina, a su vez deben realizar pruebas de embarazo frecuentes, 

ya que si la paciente se encuentra en estado de gestación debe cambiarse inmediatamente al uso 

de AAS y una dosis terapéutica de HBPM para evitar una embriopatía por warfarina. Así también 

el AAS se puede suspender en cualquier momento después de las 36 semanas de gestación en 

pacientes que no tengan antecedentes de trombosis. Inclusive se menciona que suspender la 

administración de ácido acetilsalicílico siete días antes del parto ayuda a minimizar los riesgos de 

un sangrado postparto.(16)  

En cambio, la heparina se inicia después de una prueba de embarazo positiva y debe continuarse 

durante 6r semanasr despuérs del partor. Sin embargo, pacientes r conr trombosis previa o sistémica 

deben recibir dosis terapéuticas completas de heparina durante todo el periodo de gestación. La 

HBPM ha demostrado una eficiencia similar a la heparina no fraccionada en pacientes con 

síndrome antifosfolipídico en el embarazo, pero se ha establecido que la heparina no fraccionada 

está asociada con la aparición de osteopenia, por lo cual es más efectivo el uso de HBPM.(3)(17)  

La forma esquemática actual del tratamiento r delr síndromer antifosfolipídicor enr elr embarazor es 

la siguiente:  

Tabla 2. Tratamientor delr Síndromer antifosfolipídicor enr elr embarazor. 

TRATAMIENTO 

- Ácidor acetilsalicílicor (AAS) ar dosisr 

bajasr (100mg/díar) másr lar 

combinaciónr conr heparinar nor 

fraccionadar ((5.000-7.500 UI/12 

horasr VSCr) o HBPMr (enoxaparinar 

40mg/24hr VSCr or dosisr equivalentesr 

de tinzaparina, bemiparina o r 

dalteparinar).  

- El uso de HBPMr se puede prolongarr 

un mínimor de 6r semanas pospartor y 

ser puede continuar con dosisr 

profilácticasr de AASr.  



 
 

12 

 

- Enr gestantesr quer presentenr un 

eventor trombóticor duranter lar 

gestaciónr lar pautar recomendadar es: 

AASr a dosis bajasr asociadar a HBPMr 

a dosisr anticoagulantesr (enoxaparinar 

1 mg/kg/12 hr) 

- En pacientesr SAFr y con peso de 80 r 

Kgr or 130r Kgr der pesor quer requieranr 

tromboprofilaxisr con HBPMr, la dosisr 

der enoxaparinar deber incrementarser ar 

60 mgr y 80 mg diarios 

respectivamente. 

Fuente: Esteve-Valverde E, Ferrer-Oliveras R, Alijotas-Reig J. Síndrome antifosfolipídico obstétrico. Rev Clin Esp. 

2018;216(3):135–45.http://dx.doi.org/10.1016/j.rce.2015.09.003 

 

El tratamiento estandar actual para el sindrome antifosfolipidico en el embarazo se basa en el 

AAS, anticuagulacion y monitorizacion fetal durante el embarazo lo cual ha mejorado la tasa de 

nacidos vivos en un 70%, pero el 30% restante presenta complicaciones durante el embarazo. Lo 

cual ha permitido que investigaciones incorporen nuevas medidas terapueticas para poder evitar 

la presencia de complicaciones que provoca el sindrome antifosfolipidico en el embarazo.(18)  

 

Tal es el caso de la prednisonar, fue el primer medicamento utilizador parar prevenirr lar muerter 

fetalr ligadar al síndrome antifosfolipídico en el embarazo asociándola con el ácido acetilsalicílico. 

Sin embargo, su uso implico altas tasas de morbilidad materna y fetal.  Además, demostró efectos 

adversos en lar gestaciónr como: hipertensiónr arterial, diabetesr gestacionalr, incrementoe dee lase 

infeccionese asintomáticase, rotura prematura de membranas (RPM) y prematuridad.(10) 

 

En Siria entre enero del 2020 y junio del 2022, en un estudio prospectivo realizaron ensayo clino 

aleatorizado (ECAs), en el cual se incluyo a 14 pacientes con edades de 25 a 35 años asignando 

un tratamiento especifico. Las pacientes con sindrome antifosfolipidico fueron observadas desde 

el momento de la prueba de embarazo positiva hasta el parto o aborto espontaneo. Ademas las 

pacientes que participaron en este ensayo debian cumplir con ciertos criterios, tal como la 

presencia de antecedentes de abortos espontaneos recurrentes, y con el diagnostico positivo de 

sindrome antifosfolipidico, según los criterios de laboratorio. El presente estudio clínico tuvoe 

comoe objetivoe evaluare ele efectoe dele tratamientoe del acido acetilsalicilico solo, acido 

acetilsalicilico + prednisona y acido acetilsalicilico + heparina en pacientes con sindrome 

antifosfolipidico en el embarazo.(19)  

 

Por lo tanto, de las 14 pacientes 5 aceptaron el tratamiento con ácido acetilsalicílico (AAS) solo 

con una dosis baja de 100mg una vez al día vía oral, 5 aceptaron el tratamiento combinado de 

acido acetilsalicilico (100mg/24h VO) y prednisona (10mg/24h VO ) y 4 aceptaron la terapia 

combinada de acido acetilsalicilico (100mg/24h VO) y heparina (5000 UI VSC una vez al día). 

La terapia de tratamiento se incio una vez confirmada la prueba de embarazo positivo mediante 

la prueba de gonadotropina corionica humana en orina a las 5 semanas de gestacion, asi tambien 
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se evaluo cada mes a las pacientes para poder detectar la presencia de anticuerpos antifosfolipidos, 

por lo que si los anticuerpos antifosfolipidos era negativos se suspendia el tratamiento, sin 

embargo si estos anticuerpos antifosfolipidos permanecian positivos la terapia continuaba durante 

todo el periodo de gestacion.(19)  

 

Como resultado, de las 14 pacientes 5 pacientes tratadas con acido acetilsalicilico + prednisona, 

ninguno tuvo nacidos vivos. 2 tuvieron un aborto antes de las 10 semanas y 3 tuvieron muerte 

fetal.  al seguir la terapia indicada, la tasa de nacidos vivos fue del 0% y la perdida fetal fue de un 

100%. En lo que respecta a las 4 pacientes tratadas con acido acetilsalicilico + heparina, 3 tuvieron 

nacidos vivos y 1 tuvo muerte fetal. La tasa de nacidos vivos fue del 75%  y la tasa de pérdida 

fetal fue del 25%. Por ultimo las 5 pacientes que fueron tratadas solo con acedio acetilsalicilico, 

2 tuvieron nacidos vivos, 2 tuvieron abortoe antese dee lase 10e semanase dee gestacione y 1 paciente 

tuvo un nacimiento muerto. La tasa de nacidos vivos fue del 40%  y la tasa de pérdida fetal fue 

del 60%.(19)  

 

En relacion a las compliaciones obstetricas: del total de las 14 pacientes, 3 pacientes del grupo 

que uso acido acetilsalicilico solo, 2 tuvieron parto prematuro y una Diabetes gestacional. Las del 

grupo que uso acido acetilsalicilico y prendisona, solo 2 pacientes presentaron complicaciones 

obstetricas 1 presento parto prematuro y otra preeclampsia. En cambio el el grupo en el se uso 

acido acetilsalicilico mas heparina no presento complicaciones. Un dato importante es que en las 

pacientes que usaron AAS + HBPM se determino que el peso del feto aumento significativamente 

en comparicion con los grupos anteriores.  Lo cual nos demuestra que el mejor tratamiento que 

se debe usar en pacientes con sindrome antifosfolipidico en el embarazo es el acido acetilsalicilico 

mas heparina, reduciendo el riesgo de complicaciones ademas de que proporciona mayor tasa de 

nacidos vivos. Pero se debe mencionar que se necesita de mas ensayos clincico aleatorizados de 

gran escala y alta calidad, para investigar acerca de e lose mecanismose patogenicose dee lase 

complicacionese dee sindrome antifosfolipidico en el embarazo para brindar un manejo mas 

apropiado para paises en vias de desarrollo.(19)  

 

Actualmente, se ha demostrado que el tanto el acido acetilsalicico como la HBPM es mas eficaz 

que el uso de acido acetilsalicico solo, con un porcentaje de 75% frente a un 49%. Es asi que un 

metanalisis con 334 pacientes con anticuerpos antifosfolipidicos positivo examino el efecto del 

tratamiento frente a las perdidas recurrentes de embarazos con una combinacion de acido acetil 

salicilico mas heparina versus al uso de acido acetilsalicilico solo. Como resulatado el uso de 

AAS mas HBPM mejoro la tasa de nacidos vivos en un 74% a comparacion del uso de AAS solo 

presentando una tasa de nacidos vivos del 56%. Asi tambien, una base de datos de Cochrane 
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demostro que el uso de HBPM mas AAS redujo significativamnete la perdida de embarazos y 

complicaciones en comparacion con el uso de AAS  solo.(10)(20)  

 

Por otra parte, se realizó un estudio prospectivo aleatorizado comprendido entre enero del 2015 y 

mayo del 2017 en el Hospital Universitario de Mansoura, Egipto, conw elw objetivow dew evaluarw elw 

efectow enw el inicio del uso de heparinaw dew bajow pesow moleculawr (HBPMw) enw mujeres embarazadas 

conw síndromew antifosfolipídicow con una muestra de 100 participantes (50/50). Las pacientes de 

dividieron aleoatoriamente en dos grupos, el grupo de incio temprano en el que se inicio la terapia 

con HBPM unas vez establecida la pruebas des embarazos positivas en las quinta semana de gestacion, 

y el grupo de incico  tardio en el que la terapia con HBPM se inicio despues de la confirmacion 

ecografica de la pulsacion fetal (septima semana de gestacion). En ambos grupos se administro 

HBPM (enoxaparina) a dosis de 40mg/dia via subcutanea continuando con la terapia hasta el final 

del embarazo. Ademas,  todas las participantes recibieron atencion prenatal cada 2 a 3 semanas, 

control ecografico para documentar la viabilidad fetal y controlar el crecimiento y bienestar fetal. 

(5)  

Por medio del estudio se estableció que las tasas des abortoss espontáneos ens els primers trimestres de 

embarazo fues significativamentes menors ens els grupos des inicio temprano comparado cons el grupo 

des inicio tardío, como cosecuencia la tasa de embarazos en curso fue s significativamentes menor 

ens els grupos des inicios temprano des un 81,2% versus un 60,9% de grupo de incio tardío. Cabe 

destacar que de la muestra de 100 pacientes, 61 progresaron con su embarazo s mass allas des lass 24s 

semanass des gestacions  ( 35 ens el grupo de incio temorano y 26 en el grupo de incio tardio). Con 

lo cual hubo 60 nacidos vivos (34 en el grupo incio temprano y 26 en el grupo de incio tardio), 

en cuanto a las complicacion no hubo una variabilidad significativa entre ambos grupos.(5)  

 

El estudio confirmo el éxito de la  intervencion temprana de  HBPM es util para disminuir la 

perdida temprana recurrente del embarazo, ademas demostro que la heparina al tener un efecto 

antitrombotico tambien tiene propiedades antiinflamatorias al inibir la activacion del 

complemento ejerciendo un efecto trofico sobre el trofoblasto in vitro. Es decir que cuanto mas 

temprano se incie la terapia con heparina, mas resultados favorables se puede obtener en pacientes 

con sindrome antifosfolipidico asociado a perdidas tempranas en el embarazo.(5)  

 

Otro de los farmacos que se encuentra en investigacion,  para agregarse con el tratamiento 

estandar en el sindrome antifosfolipidico en el embarazo es la hidroxicloroquina (HCQ). La 

hidroxicloroquina es tradicionalmente un farmaco antipaludico el cual presenta efecto 

beneficiosos no solo en la gestacion ens pacientess cons sindromes antifosfolipidicos, ayuda tambien 

as las prevencion des complicaciones durante els embarazo, sin provocar algun efecto adverso tanto 
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a la madre como al feto. Ademas, la HCQ ayuda a reducir el s riesgos des trombosiss ens pacientess 

cons anticuerposs antifosfolipidoss positivoss.(21) 

 

No obstante el efecto principal de la HCQ aun no esta claro, pero varias investogaciones han 

demostrado que la hidroxicloroquinas inhibes la agregacions plaquetarias ys las liberacions des acidos 

araquidonicos des plaquetass activass, incluso se ha demostrado que la hidroxicloroquina revierte la 

union del complejo antígeno/anticuerpo (aPL), también ess capazs des disociars loss complejoss 

inmuness de los anticuerpo antifosfolipido (aPL), reducirla las unións de los anticuerpo 

antifosfolipido (aPL) al sincitios ys restaurars las expresións des la anexinas de lass superficies celulares 

que han sido interrumpidas por los anticuerpos antifosfolípido (aPL).(18)  

 

Por tal motivo en una cohorte multicéntrica retrospectiva que consto de 30 pacientes embarazadas 

con síndrome antifosfolipídico (SAF), Mekinian informo que la hidroxicloroquina (HCQ), se 

asocia con menos abortos espontáneos en el primer trimestre de embarazo disminuyendo perdida 

de embarazo de un 81 a un 19%, así también se demostró que el tratamiento HCQ se asocia a una 

tasa más alta de nacidos vivos 67% en pacientes tratadas con HCQ versus 57% en pacientes no 

tratadas con HCQ y una menor prevalencia de morbilidad durante el embarazo. Como resultado 

la duracións dels embarazos fues mayors ens lass pacientess ques recibierons tratamiento con HCQ 

disminuyendo perdidas fetales antes de las 10 semanas de gestación en comparación con aquellas 

pacientes que no recibieron tratamiento, inclusive las complicaciones como la preeclampsia, 

eclampsia y restricción del crecimiento uterino (RCIU), fueron menos prevalentes en las pacientes 

tratadas con HCQ que le otro grupo de estudio que no recibió el tratamiento.(7)  

 

Se recomienda que las pacientes con síndrome antifosfolipídico ya deberían implementar el uso 

de la HCQ (200-400mg/día) de manera rutinaria junto con el tratamiento estándar de AAS mas 

HBPM. Además, datos respaldan seguridad de la HCQ en la prevención de complicaciones fetales 

y maternas, debido a su efecto inmunomodulador, antiagregante y antinflamatorio. Su 

implementación debe iniciarse antes de la concepción, continuar durante la gestación y es 

compatible con la lactancia materna.(17)  

 

El uso de inmunoglobulinas intravenosas (IgIV) es una medida terapéutica que puede utilizarse 

si el tratamiento estándar de ácido acetilsalicílico más heparina es hidroxicloroquinas hayas 

fracasados. Uns metaanálisiss establece que su mecanismov de acción ayuda a otrasv enfermedadesv 

autoinmunesv asociadasv como trombocitopeniav autoinmunev, síndromev dev Evansv yv a un fracasov 

de implantación recurrente. Según un ensayo clínico aleatorizado la administración de IgIV sola 

o junto al tratamiento estándar no mostro beneficio v parav mejorarv lav tasav dev nacidosv vivosv ov 
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evitarv riesgo de complicaciones, sin embargo, al usar IgIV provoco tasas más bajas de lactantes 

pequeños para la edad gestacional e ingresos a unidades de cuidados intensivos neonatales. (22) 

 

Las estatinas son fármacos útiles en el síndrome antifosfolipídico trombótico, sin embargo, no se 

prescriben, pero a su vez estudios de laboratorio proponen el uso de estatinas (pravastatina) en el 

embarazo, debido a su capacidad parav reducirv losv nivelesv dev lípidosv env sangrev y su posible acción 

antiinflamatoria, pero la evidencia de investigaciones es limitada por lo tanto no se considera un 

tratamiento estándar en el síndrome antifosfolipídico en el embarazo. (10)                  

 

Se realizó un estudio en el cual se administró pravastatina a 11 mujeres gestantes con síndrome 

antifosfolipídico, preeclampsia y RCIU, el otro grupo en cambio constaba de 10 pacientes 

presentando las mismas complicaciones, pero no recibieron tratamiento con pravastatina, las 

complicaciones se detectaron entre las semanas 22 – 30 de gestación. Cabe mencionar que ambos 

grupos continuaron con el tratamiento estándar de AAS mas HBPM. Se pudo inferir que las 11 

pacientes que recibieron el tratamiento con estatinas tuvieron nacimientos vivos entre las semanas 

34-36 de gestación, también presentaron mejoría en la hemodinámica de la arteria uterina. No 

obstante, el grupo que no recibió el tratamiento con pravastatina tuvo partos prematuros entre las 

semanas 26-32 de gestación, además tuvo 5 muertes fetales/neonatales.(10)                 

 

Se plantea el uso de las estatinas para la prevención de la preeclampsia no solo para pacientes con 

síndrome antifosfolipídico, si no en la población general. Es por ello que se ha propuestos estudios 

miltucentricos donde se investiga si el uso de la pravastatina es útil para evitar la aparición de 

preeclampsia, sin embargo, el uso de las estatinas durante el embarazo plantea dudas sobre su 

seguridad, ya que según la FDA las estatinas son clasificadas como categoría X, aunque hasta el 

momento no se ha observado anomalías fetales realizadas en estudios piloto, así también la 

pravastatina parece presentar menos transferencia placentaria comparado a otras estatinas. (23)   

 

Por último, el eculizumab es un medicamento utilizado específicamente en pacientes que 

presentan síndromev urémicov hemolíticov atípicov (SUHAv) y hemoglobinuriav paroxísticav nocturnav 

(HPNv). El mecanismo de acción del eculizumab es que actúa inhibiendo el sistema del 

complemento, que está involucrado env elv procesov inflamatorio y la formación v de coágulosv, 

además, sev ha demostrado que atraviesa a la placenta mínimamente y no afecta al feto. El uso de 

este medicamente se lo emplea como última opción de tratamiento si la paciente presenta 

síndrome antifosfolipídico catastrófico (SAC), donde se define al síndrome antifosfolipídico 

catastrófico como una variante extremadamente rara y grave del síndrome antifosfolipídico (SAF) 

caracterizada por una rápida formación de coágulos sanguíneos en múltiples órganos, lo que 

puede ser potencialmente mortal. El SAC esv unav emergenciav médicav quev requierev un tratamientov 
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inmediatov y agresivo. La idea del uso de eculizumab es reducirv lav inflamaciónv yv lav formaciónv 

dev coágulosv, ayudando a estabilizar al paciente. Administrar un inhibidos del complemento antes 

de que se desarrolle signos de insuficiencia multiorgánica puede ser eficaz y seguro.(24) 
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CONCLUSIÓN 

 

En conclusión, el tratamiento del Síndrome Antifosfolipídico (SAF) en el embarazo es un enfoque 

terapéutico fundamental para prevenir y controlar la aparición de complicaciones asociadas con 

esta afección autoinmune. En primera instancia el tratamientov delv síndromev antifosfolipídicov env 

elv embarazov debev serv individualizadov yv adaptadov av lasv necesidadesv dev cadav unav dev lasv 

pacientesv. Como se puedo evidenciar en el manejo del síndrome antifosfolipídico en el embarazo 

existen varios fármacos los cuales están implementados para evitar la pérdida temprana recurrente 

de embarazos y para controlar la aparición de complicaciones, tales como abortos recurrentes, 

preeclampsia, partov prematurov yv retrasov env elv crecimientov fetalv, las cuales provocan 

morbimortalidadv tantov parav lav madrev comov parav elv fetov. La clave del éxito en el manejo del 

síndrome antifosfolipídico en el embarazo es concientizar y educar a las pacientes sobre la 

enfermedad por medio de una buena planificación familiar, en el cual las pacientes deben saber 

los riesgos que pueden provocar tanto v parav lav madrev comov parav elv fetov si no realizan unv 

tratamientov médico adecuado y control del seguimiento del embarazo en todas sus etapas. 

 

En definitiva, la presencia de síndrome antifosfolipídico en el embarazo es compleja, y poder 

adaptar un tratamiento definitivo requiere de la realización de múltiples investigaciones y ensayos 

clínicos, los cuales permitan tener una tasa de nacidos vivos del 100%, y evitar la presencia de 

complicaciones durante el embarazo. Sin embargo, hasta el momento el uso del ácido v 

acetilsalicílicov (AASv) más la heparinav dev bajov pesov molecularv (HBPMv) son considerados el 

“Gold estándar” para el manejo del SAF, ya que estos medicamentos ayudan av prevenirv lav 

formaciónv dev coágulosv sanguíneosv yv reducirv elv riesgov dve complicaciones trombóticas, ayudando 

a mejorar la tasav dev nacidosv vivos ves dev un 70% pero el 30% restante todavía presenta 

complicaciones durante el embarazo, es por esta razón que el uso de otros fármacos como la 

hidroxicloroquina se encuentran en estudio y que además tiene gran acogida para como terapia 

complementario junto con el AAS y la HBPM, parav evitarv lav apariciónv dev complicacionesv 

durantev elv embarazov y garantizar un 100% de tasa de nacidos vivos. Otros fármacos como la 

prednisona, IgIV siguen en investigación para poder desarrollar enfoques terapéuticos más 

efectivos. Para finalizar el síndrome antifosfolipídico en el embarazo es una condición médica 

seria que puede provocar un impacto significativo en la salud materna y fetal, pero con un 

diagnóstico y tratamiento adecuado muchas mujeres gestantes con síndrome antifosfolipídico 

pueden llegar a tener embarazos exitosos y saludables sin riesgo de complicación.  
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