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1. RESUMEN 

 

La pérdida gestacional recurrente (PGR) tiene una etiología multifactorial, por lo 

cual amerita estudios detallados y exhaustivos que permitan elucidar la causa, 

orientar el manejo y así llevar el embarazo a la mayor edad gestacional (EG) 

posible. (6) La Sociedad Americana para la Medicina Reproductiva, lo describen 

como la presencia de dos o más pérdidas del embarazo consecutivas. Las 

mujeres con Síndrome Antifosfolípidos(SAF) no tratadas tienen un riesgo mucho 

más elevado que la población general de presentar pérdidas gestacionales en 

cualquier momento del embarazo. (9) 

Este estudio fue de tipo descriptivo retrospectivo de pacientes que usaron 

heparina de bajo peso molecular(HBPM) con diagnóstico de síndrome 

antifosfolípidos y aborto recurrente atendidas en perinatología, Hospital Nacional 

de la Mujer desde enero 2019 a diciembre 2021, con el objetivo de identificar el 

perfil epidemiológico, evolución y resultados perinatales de las pacientes 

estudiadas. 

El método que se utilizó para la obtención de datos, fue a través de la revisión de 

expedientes de pacientes embarazadas con diagnóstico de SAF y aborto 

recurrente que usaron HBPM y se encontraban en control en el Hospital Nacional 

de la Mujer durante el periodo de tres años, los cuales fueron pasados a un 

instrumento de recolección para su análisis. Se obtuvo una muestra de 55 

pacientes. 

Los resultados que se obtuvieron fueron el 66% de las pacientes del estudio 

tenían más de 30 años, el 60% pertenecían al área urbana y un 73% eran amas 

de casa.  

El 66% de las pacientes tenían uno o más anticuerpo antifosfolípidos positivos. 

El 98% tenían antecedente de abortos y de estas el 89% tenían 2 o más abortos. 
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El 100% de las pacientes recibió tratamiento con Enoxaparina, del cual el 18 % 

experimentaron perdidas gestacionales. La complicación fetal más frecuente fue 

la prematurez en un 39%; y la complicación médica más frecuente fue el 

desarrollo de Trastornos Hipertensivos del Embarazo en un 27%. 
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2. INTRODUCCION 

 

El síndrome de anticuerpos antifosfolípidos es una trombofilia adquirida mediada 

por autoanticuerpos, caracterizada por trombosis arterial o venosa recurrente y 

morbilidad durante el embarazo. Los autoanticuerpos principales que se detectan 

en el suero de estos pacientes se dirigen contra las proteínas plasmáticas 

fijadoras de fosfolípidos (1).  

La característica predominante de esta entidad deriva en la formación de 

trombos, ya sea en lechos capilares venosos o arteriales, además de la trombosis 

también es común la pérdida fetal antes de la décima semana de gestación o el 

parto prematuro de menos de 34 semanas de gestación sin motivo aparente (8). 

El presente estudio trata sobre la evolución y resultados perinatales en pacientes 

con síndrome antifosfolípido y aborto recurrente manejadas con heparina de bajo 

peso molecular, atendidas en el área de Perinatología del Hospital Nacional de 

la Mujer en el periodo de enero 2019 a diciembre 2021, con el fin de verificar si 

el uso de este medicamento proporcionaba beneficios tanto a la madre como el 

feto y asi llegar a una edad gestacional que ofrezca alta sobrevida para el recién 

nacido y disminuya el riesgo de morbimortalidad que este síndrome proporciona 

al binomio madre-feto. 

El tratamiento  convencional  del  síndrome antifosfolípido  obstétrico  es  la  

combinación  de  aspirina  a  dosis  antiagregante  y  heparina de bajo peso 

molecular  a  dosis  profilácticas, el cual presentó  mayor  tasa  de  nacimientos 

en  el  tratamiento  de  mujeres  con  SAF  y  abortos  de repetición.(7) Sin  

embargo,  entre  un  20  y  un 30%  de  estas  pacientes  no  consiguen alcanzar  

el  objetivo  final  de  un  nacimiento  vivo, solo el 80% de las pacientes llegan a 

un embarazo viable.(6) 
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Cabe aclarar que el estudio se enfocó en el uso de heparina de bajo peso 

molecular y no al tratamiento combinado con aspirina. De esta investigación se 

pudo concluir que a pesar del manejo adecuado, la complicación más frecuente 

fue la prematurez y en segundo lugar la restricción del crecimiento intrauterino 

que probablemente esté relacionada a la  incidencia de trastornos hipertensivos 

además de la propia fisiopatología que proporciona pequeños infartos 

placentarios que impide la circulación placentaria adecuada.(1) 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El síndrome antifosfolípido obstétrico (SAFO) es una variante del síndrome 

antifosfolípido (SAF) clásico. De acuerdo con las definiciones actuales, el SAFO 

incluye abortos espontáneos recurrentes antes de la 10 semana de gestación no 

explicados por otra causa, pérdidas fetales, prematuridad, retraso del crecimiento 

fetal y preclampsia (PE) de inicio precoz. (6)  

El aborto recurrente definido como la presencia de 2 o más abortos consecutivos 

antes de las 20 semanas de gestación cada una con un feto menor de 500 g de 

peso.(1) El aborto como tal sigue siendo uno de los motivos de consulta de 

emergencia más frecuentes. Una de las principales causas y también de las 

menos estudiadas es el síndrome antifosfolipído conocido como una alteración 

autoinmune adquirida que asocia diversas complicaciones obstétricas.(6) El 

tratamiento combinado con dosis bajas de aspirina y heparina consigue buenos 

resultados obstétricos y maternos, razón por la cual este estudio se enfocó en 

investigar los resultados perinatales en pacientes manejadas con HBPM con 

diagnóstico de SAF y aborto recurrente. 

El Hospital Nacional de la Mujer es el único de tercer nivel en el MINSAL 

encargado de la atención de mujeres que no cuentan con prestaciones de ISSS 

y tampoco tienen los recursos necesarios para una atención privada, por lo que 

es el hospital de referencia para la atención de la mujer embarazada con 

enfermedades de base antes y durante el periodo de gestación.  

Fué de gran relevancia haber investigado esta problemática a nivel institucional 

para poder responder a la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es el impacto del uso de heparina de bajo peso molecular en 

pacientes con síndrome antifosfolípidos y aborto recurrente atendidas en 

perinatología. Hospital Nacional de la Mujer desde enero 2019 a diciembre 

2021? 
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4. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA 

 

Se realizó este estudio en Hospital Nacional de la Mujer, debido a que es el 

único hospital a nivel público en territorio salvadoreño encargado del manejo y 

seguimiento de embarazadas con patologías de base que frecuentemente 

predisponen a aborto recurrente. 

El estudio de la evolución y resultados perinatales en pacientes con diagnóstico 

de síndrome antifosfolípido y aborto recurrente se realizó para identificar el 

impacto del uso de heparina de bajo peso molecular, evitando perdidas 

gestacionales y disminuyendo la incidencia de complicaciones médicas en las 

pacientes estudiadas, ya que es una patología poco estudiada por la falta de 

recursos institucionales. Esta condición podrían presentarla cerca del 15% de las 

parejas con aborto recurrente.(59) Es importante conocer las complicaciones 

maternas que trae dicha enfermedad tales como mayor incidencia de trastornos 

hipertensivos del embarazo, abruptio placentae, episodios de trombosis.(34) Asi 

como complicaciones fetales entre las cuales tenemos perdida gestacional, parto 

pretermino, RCIU, óbito fetal.(46) 

Numerosos estudios internacionales constatan que el manejo con dósis bajas de 

Ácido Acetilsalicílico y HBPM mejoran resultados generales tanto para la madre 

como para el feto. (62) 

 

 

 

 

 



9 
 

5. ANTECEDENTES  

 

Los mecanismos por los cuales el síndrome antifosfolípidos se asocia a pérdidas 

embrionarias y fetales incluyen una disminución de la fusión, diferenciación e 

invasión trofoblástica así como trombosis progresiva e infartos placentarios (60, 

61). El tratamiento que ha evidenciado hasta ahora una mayor tasa de recién 

nacidos vivos en pacientes con aborto recurrente y síndrome antifosfolípido es la 

combinación de ácido acetilsalicílico en bajas dosis más heparina no fraccionada, 

con la que se reporta una disminución de 54% en la tasa de abortos (62). Se 

estima que hasta un 90% de las gestaciones con síndrome antifosfolípidos no 

tratadas terminará en aborto, por lo que se recomienda sólo suspender la terapia 

periparto y restablecerla en el puerperio inmediato (65). 

Cervera et al., en una cohorte de 590 mujeres embarazadas pertenecientes al 

Euro-Phospholipid Project, que incluía 1.000 pacientes con síndrome 

antifosfolípidos, observó que la prevalencia de PE, eclampsia, y abruptio placenta 

era de un 9,5, 4,4 y 2% respectivamente. También observaron que la prevalencia 

de pérdidas fetales tempranas y tardías en 1.580 embarazos era de 35,4 y 16,9%, 

respectivamente, con un 48% de nacidos vivos. Alijotas-Reig et al.  comunicaron 

los datos preliminares del estudio Europeo de síndrome aintifosfolipidos, que 

incluía 211 mujeres y 530 embarazos. (6) 

 La prevalencia de abortos recurrentes fue del 43,3% y la de pérdidas fetales 

tardías del 32,4%, mientras que los nacidos vivos alcanzaron el 80%en las 

mujeres tratadas, y fue tan solo de un 20% en aquellas sin tratamiento. Los datos 

no publicados de un segundo estudio europeo de síndrome antifosfolípidos del 

mismo grupo, que ha incluido esta vez 338 mujeres con síndrome antifosfolípidos 

obstetrico, han mostrado que las complicaciones más frecuentes han sido: 

prematuridad (47%), Preeclampsia precoz (25,6%), seguida por las pérdidas 

fetales (22,5%), y abortos recurrentes (16,5%).(6) 
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Según Obstetrical antiphospholipid antibody síndrome in a case series in Cuba. 

Rev Cubana Obstet Ginecol, 2016; la prevalencia de síndrome antifosfolípidos 

del 17.5%, Edad promedio 27 años. Prevalencia del 60% en raza blanca. El 24% 

de pérdidas de la gestación. Partos pretérminos el 17% de la población. El 10% 

desarrolló preclamsia. No se constató desarrollo de trombosis durante el 

embarazo y puerperio. 

Para su diagnóstico todos los estudios internacionales y regionales concuerdan 

con la presencia de uno de los criterios clínicos y otro de laboratorio (como 

mínimo) aseguran el diagnóstico, incluso en presencia de otras causas de la 

trombofilia. 

Los criterios clínicos comprenden: Trombosis vascular, complicaciones del 

embarazo (Una muerte o más no explicadas de un feto morfológicamente normal 

o después de la décima semana de gestación; uno o más nacimientos 

prematuros de un recién nacido morfológicamente normal antes de cumplir 34 

semanas de gestación, situación causada por eclampsia, preeclampsia grave o 

insuficiencia placentaria o tres abortos espontáneos consecutivos, no explicados 

o más, antes de la décima semana del embarazo. Los criterios de laboratorio 

incluyen: LA, anticardiolipina (aCL, anticardiolipin), Anticuerpos contra β2GPI o 

los dos últimos elementos mencionados, con valores intermedios o altos en dos 

ocasiones, con una diferencia de 12 semanas (9).  

A nivel institucional en el año 2016 se realiza el estudio “Morbilidad y mortalidad 

perinatal en pacientes con diagnóstico de síndrome antifosfolípidos atendidas en 

el Hospital Nacional de la Mujer comprendido entre enero 2014 y junio de 2016 

con un total de 27 pacientes en cual se concluyó que sus pacientes contaban con 

una pobre historia obstétrica, además que el manejo que recibieron fue el uso de 

aspirina más heparina de bajo peso molecular, la principal complicación fue la 

prematurez en un 31% seguido de abortos espontáneos en un  11%. 
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6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Identificar el perfil epidemiológico, evolución y resultados perinatales del uso de 

heparina de bajo peso molecular en pacientes con síndrome antifosfolípidos y 

aborto recurrente atendidas en perinatología, Hospital Nacional de la Mujer desde 

enero 2019 a diciembre 2021.  

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS:  

1- Identificar el perfil epidemiológico de los casos estudiados.  

 

2- Caracterizar el perfil clínico de las pacientes con SAF tomadas en el 

estudio.  

 

3- Determinar la evolución del embarazo en pacientes estudiadas.  

 

4- Identificar las complicaciones médicas y obstétricas más frecuentes en los 

casos estudiados. 
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7. DISEÑO Y MÉTODOS 

  

Tipo de estudio: Observacional descriptivo, de carácter retrospectivo. 

Ubicación: Hospital Nacional de la Mujer Dra. María Isabel Rodríguez  

Periodo: enero de 2019 a diciembre de 2021.  

Universo: Todas las pacientes con diagnóstico de síndrome antifosfolípido y 

aborto recurrente manejadas con heparina de bajo peso molecular, atendidas por 

perinatología, con un total de 170 pacientes. 

Muestra: Todas las pacientes que cumplierón los criterios de inclusión. El total 

de pacientes estudiadas fue de 55. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes con diagnóstico de síndrome antifosfolípido.  

 Pacientes con diagnóstico de aborto recurrente. 

 Pacientes tratadas con heparina de bajo peso molecular.  

 Pacientes que lleven control en Hospital Nacional de la Mujer.  

 Pacientes que finalizan embarazo en Hospital Nacional de la Mujer, 

independiente del resultado de este.  

Criterios de exclusión: 

 Pacientes con abandono del tratamiento con heparina de bajo peso 

molecular. 

 Pacientes que dejaron de asistir a controles prenatales en Hospital 

Nacional de la Mujer.  

 Expedientes incompletos 
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Plan de recolección, tabulación y análisis de resultados. 

Posterior a la aprobación del protocolo de investigación, se realizó la prueba 

piloto con 10 expedientes para evaluar si el instrumento de recolección de 

datos nos era útil para responder a los objetivos de investigación, previa 

autorización. Posteriormente se realizó la recopilación de datos a través de la 

revisión de expedientes clínicos, los cuales fueron vaciados en una hoja de 

datos de Microsoft office Excel 2010; tomándose en cuenta todos los 

indicadores y variables. 

Para el análisis de la información y presentación de resultados se utilizó una 

base de datos en hoja de cálculo, se elaboraron tablas de doble entrada para 

mostrar la frecuencia de las diferentes variables de estudio, luego se 

analizarón los resultados en base al programa Microsoft Excel y de esta 

manera se obtuvieron gráficas y porcentajes, utilizando medidas de tendencia 

central. 

 

Mecanismo de resguardo y confidencialidad de los datos: 

Debido a que el estudio fue descriptivo, no se tuvo contacto con el paciente, 

por lo que solo se utilizó el expediente clínico para adquirir la información 

necesaria, la cual fue implementada para fines científicos además solo el 

investigador manejó expedientes clínicos y base de datos. 

Los datos fueron resguardados y se les asignó un número correlativo 

específico, para tener el orden y control de ellos, por lo que en este estudio 

de investigación no se expondrán nombres o situaciones de pacientes que 

puedan poner en riesgo su privacidad. 

Se borrará base de datos en 5 años. 
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8. LIMITANTES 

- Falta de reactivos para la medición de anticuerpos antifosfolípidos a nivel 

institucional. 

- Falta de datos en especial de pruebas diagnósticas. 

- La muestra planteada en el protocolo de investigación fué de 220 debido 

a que el universo fue proporcionado por base de datos de ESDOMED con 

diagnóstico de síndrome antifosfolípido y aborto recurrente el cual no fue 

un instrumento de selección adecuado ya que no incluía el uso de 

medicamento específico; durante el período de recolección de datos nos 

encontramos con la limitante de una muestra menor al 50% planteado por 

lo que se decidió incluir todas las paciente con diagnóstico de síndrome 

antifosfolípido y aborto recurrente que usaron heparina de bajo peso 

molecular y que además cumplieran con los criterios de inclusión durante 

el período de enero 2019 a diciembre 2021; obteniéndose una muestra de 

55 pacientes.  

- Finalización del embarazo en otros centros hospitalarios. 
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9. RESULTADOS 

 

OBJETIVO 1: 

Identificar el perfil epidemiológico de los casos estudiados. 

 

Fuente: ESDOMED 2019-2020, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

 

Grafico 1. Las pacientes en estudio que fueron atendidas por la especialidad de 

perinatología, el 66% pertenecía a las edades entre 31-45 años, el 31 % entre 

las edades de 21-30 años y un 4% a 20 años o menos.  
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GRAFICO 1. EDAD DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME 
ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, 

ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER 
DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.

N=55
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TABLA 1. PROCEDENCIA DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 

SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE USARON 

HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA 

MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021. 

 

 

Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Tabla 1. El mayor porcentaje de pacientes que fueron estudiadas pertenece al 

área urbana que corresponde a un 60% mientras que un 40 % eran del área rural. 

 

 

 

 

 

PROCEDENCIA                    n                                                  % 

 

 

Urbano                             33                                                60% 

 

Rural                                22                                                40% 

 

TOTAL                            55                                               100% 



17 
 

 

Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Gráfico 2. El total de pacientes del estudio, el 100% tenía un nivel educativo que 

se desglosa de la siguiente manera; bachillerato con un 49 % y básica con un 

27%, el 22 % tenía estudios universitarios y un mínimo porcentaje de pacientes 

tenía estudios de técnico representado por un 2%. 

27%
(15)

49%
(27)

2%
(1)

22%
(12)

0

5

10

15

20

25

30

Básica Bachillerato Técnico Universitaria

GRÁFICO 2: ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 
SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE 
USARON HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL 

NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.

N=55
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Gráfico 3. El 62% de las pacientes estudiadas atendidas en el Hospital Nacional 

de la Mujer en los años 2019-2021 con SAF y aborto recurrente estaban 

acompañadas, un 32% estaban casadas y solo un 2% eran solteras. 
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GRÁFICO 3. ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 
SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE 
USARON HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL 

NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.

N=55
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Gráfico 4. El 73% de las pacientes estudiadas atendidas en el Hospital Nacional 

de la Mujer en los años 2019-2021 con SAF y aborto recurrente eran amas de 

casa y un 21% trabajaban formal e informalmente. 
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GRÁFICO 4: OCUPACIÓN DE PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 
SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE 
USARON HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL 

NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.

N=55
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Gráfico 5. Esta gráfica muestra que el 98% de las pacientes estudiadas habían 

tenido abortos previos y el 40% habían tenido partos a término 

independientemente del uso o no de heparina de bajo peso molecular. 
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GRAFICO 5. HISTORIA OBSTETRICA DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y 

ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, 
ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL 
DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.

N=55
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Grafico 6: Esta grafica muestra el número de abortos previos en las pacientes 

estudiadas, teniendo un 88% con 2 abortos o más y solo un 12 % habían tenido 

1 pérdida previa. 
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GRÁFICO 6. NUMERO DE ABORTOS PREVIOS EN 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME 

ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE 
USARON HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. 

HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 
2019 A DICIEMBRE 2021.
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OBJETIVO 2  

Caracterizar el perfil clínico de las pacientes con SAF tomadas en el estudio. 

 

 

Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

Gráfico 7: Este gráfico muestra el porcentaje de comorbilidades de las pacientes 

estudiadas de las cuales el 20% padecían de hipertensión arterial, el 16 % Lupus 

eritematoso sistémico, el 9% diabetes gestacional, un 7% diabetes mellitus y un 

7 % tiroideopatías. 
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GRAFICO 7. COMORBILIDADES EN PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y 

ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS 
EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER 

DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

Gráfico 8. Este gráfico muestra los diferentes anticuerpos antifosfolípidos 

positivos por lo que no se obtuvo un 100% en total debido a que habían pacientes 

con más de un anticuerpo antifosfolípido positivo. Del total de pacientes que 

fueron estudiadas un 52% tenían pruebas positivas de anticuerpos 

Anticardiolipinas, un 40 % Anticoagulante Lúpico y solo un 2% Anti B2 

Glucoproteina 1; además se observa que un 6% de las pacientes tenían 

anticuerpos negativos y un 26% no habían datos ya fuera por no contar con estas 

pruebas en físico o registradas en el expediente o por ser referidas de otros 

hospitales con diagnóstico y tratamiento establecido pero sin resultado de 

anticuerpos antifosfolípidos. 
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GRÁFICO 8. ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS POSITIVO EN 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y 

ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN 
PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 

2019 A DICIEMBRE 2021
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Gráfico 9. Del total de pacientes con anticuerpos anticardiolipinas positivos, el 

44 % presentó tanto Anticuerpos Anticardiolipinas IgM como IgG, un 30% solo 

Anticuerpos Anticardiolipinas IgM y un 26 % solo Anticuerpos Anticardiolipinas 

IgG. 
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GRÁFICO 9. ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS POSITIVOS EN 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y 

ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN 
PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 

2019 A DICIEMBRE 2021.

N=27
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OBJETIVO 3   

 

3. Determinar la evolución del embarazo en pacientes estudiadas. 

 

TABLA 2. INICIO DE CONTROLES PRENATALES EN PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO 

RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. 

HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 

2021. 

 

INICIO DE CONTROLES PRENATALES n % 

 

 

Primer Trimestre 

 

53 

 

96 % 

 

 

 

Segundo Trimestre 

 

2 

 

4 % 

 

 

 

TOTAL 

 

55 

 

100 % 

 

Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Tabla 2. La totalidad de pacientes había llevado controles prenatales, de estas 

el 96% inicio en el primer trimestre y solo un 4% en el segundo trimestre.  
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Gráfico 10. Con respecto al uso de HBPM, el 100% de las pacientes estudiadas 

uso Enoxaparina; de estas el 65% usó la dosis mínima de 20 mg SC cada día, 

un 15% Enoxaparina 20 mg SC cada 12 horas, el 18% Enoxaparina 40 mg SC 

cada día y solo un 2% recibió manejo con dósis altas de Enoxaparina 60 mg SC 

cada día.  
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GRÁFIC0 10. DÓSIS DE HBPM EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE 
SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE 
USARON HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL 

NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

  

Gráfico 11. Con respecto a la Edad Gestacional al finalizar el embarazo tenemos 

que aproximadamente el 80% de los Recién Nacidos tenían altas expectativas 

de sobrevida arriba de las 32 sem, un 5% fueron prematuros extremos y solo un 

4% partos inmaduros. El otro 11% fueron perdidas fetales. 

 

 

11%
(6)

4%
(2)

5%
(3)

24%
(13)

56%
(31)

0

5

10

15

20

25

30

35

Menor a 22 sem De 22 a 27 sem De 28 a 32 sem De 32 a 36 sem De 37 a 40 sem

GRÁFICO 11. EDAD GESTACIONAL AL FINAL DEL EMBARAZO EN 
PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y 

ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN 
PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 

2019 A DICIEMBRE 2021.
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TABLA 3. PESO FETAL DE LOS RECIEN NACIDOS DE PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO 

RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. 

HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 

2021. 

 

PESO FETAL AL NACIMIENTO n % 

 

 

MENOR A 1,000 gr 

 

2 

 

4% 

   

De 1001 – 1,500 gr 

 

De 1,501 – 2,500 gr  

4 

 

13 

7% 

 

24% 

 

MAYOR A 2,500 gr 

 

NO DATO 

       30  

 

         6                

    55% 

 

    10% 

   

 

TOTAL 

 

55 

 

100 % 

 

Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

TABLA 3. Esta tabla muestra que el 55% de los recién nacidos pesaron mas de 

2,500 gr, el 24% quedaron dentro de la categoría de “bajo peso al nacer”, un 7% 

con un “muy bajo peso al nacer y otro 4% con “extremo bajo peso al nacer”. 

Además podemos observar un 10% de la población estudiada sin dato, las cuales 

corresponden a las perdidas gestacionales en el primer trimestre. 
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

Gráfico 12. Esta gráfica muestra que el 48% de los recien nacidos tuvo la 

puntuación más alta de APGAR 9-10, un 38% obtuvo una puntuacion al minuto 

de nacido entre 7 y 8, y a los 5 minutos entre 8 y 9. La puntuacion más baja fue 

de 6-7 que corresponde al 15% de los recien nacidos. 
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GRÁFICO 12. APGAR DE LOS RECIEN NACIDOS DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO 

RECURRENTE QUE USARON HBPM ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. 
HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2017 A 

DICIEMBRE 2019.

N=48
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TABLA 4. EDAD GESTACIONAL EN LAS PÉRDIDAS FETALES DE 

PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y 

ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN 

PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 2019 

A DICIEMBRE 2021. 

 

 Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer  

 

TABLA 4. En esta tabla se observa el porcentaje de las pacientes que 

presentaron pérdidas fetales durante el estudio, el 86% de las pacientes tuvieron 

pérdidas menores a 13 sem de gestación y un 14% entre las 13 y 25 sem. 

 

 

 

 

 

 

 

EDAD GESTACIONAL                    n                                                  % 

 

 

MENOR A 13 SEM                                  6                                            86% 

 

 

DE 13 A 25 SEM                                      1                                           14% 

 

 

TOTAL                                           7                                               100% 
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 OBJETIVO 4:  

Identificar las complicaciones médicas y obstétricas más frecuentes en los 

casos estudiados. 

 

 

Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

Gráfico 14. Este gráfico representa el porcentaje de las complicaciones médicas 

que presentaron durante el embarazo las pacientes estudiadas, el 27% de 

pacientes que presentaron alguna complicación fue relacionada con trastornos 

hipertensivos, un 13% desarrolló HTA-G, un 7% presento preeclampsia con 

signos de gravedad, el 5% desarrollo HTA-C + Preeclampsia sobreagregada y 

finalmente solo un 2% de toda la población se complicó con Crisis Hipertensiva. 

Un 73% tuvó un embarazo sin complicaciones médicas. 
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GRÁFICO 14.COMPLICACIONES MATERNAS DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO 

RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN 
PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 

2019 A DICIEMBRE 2021.
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

 

Gráfico 15. El gráfico refleja que la preeclampsia con signos de gravedad se 

presenta en pacientes con Síndrome Antifosfolípidos de forma temprana debajo 

de las 34 sem de gestación y aún más temprana (menor de 32 sem) si la paciente 

tiene de base hipertensión arterial crónica. 
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GRÁFICO 15. RELACIÓN DE LA PRESENCIA DE PREECLAMPSIA 
CON SIGNOS DE GRAVEDAD /  HTA-C + PEG Y EDAD GESTACIONAL 

EN PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME 
ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO RECURRENTE QUE USARON HBPM, 

ATENDIDAS EN PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA 
MUJER DESDE ENERO 2019 A DICIEMBRE 2021.
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Fuente: ESDOMED 2019-2021, Hospital Nacional de La Mujer. 

Gráfico 16. Se muestran las complicaciones fetales en las pacientes estudiadas 

en la cual observamos que un 27% de estas pacientes presentó Amenaza de 

Parto Prematuro, el 39% fueron recién nacidos pretermino, además el 32% de 

los nacidos vivos fueron catalogados como una Restricción del Crecimiento 

Intrauterino y solo 1 óbito del total de partos, que corresponde al 2%. 
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GRÁFICO 16. COMPLICACIONES FETALES DE PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDOS Y ABORTO 

RECURRENTE QUE USARON HBPM, ATENDIDAS EN 
PERINATOLOGÍA. HOSPITAL NACIONAL DE LA MUJER DESDE ENERO 

2019 A DICIEMBRE 2021.
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10. DISCUSION 

 

El síndrome de anticuerpos antifosfolípidos ha sido definido desde el punto de 

vista clínico por la presencia de trombosis arteriales, venosas o de pequeño vaso 

y/o por una historia de problemas obstétricos (abortos repetidos, muertes fetales 

recurrentes o nacimientos prematuros debidos a preeclampsia, eclampsia o 

insuficiencia placentaria)(1). Se estima que hasta un 90% de las gestaciones con 

síndrome antifosfolípidos no tratadas terminará en aborto, por lo que se 

recomienda sólo suspender la terapia periparto y restablecerla en el puerperio 

inmediato (65). 

En el presente estudio con respecto al perfil epidemiológico más de la mitad de 

las pacientes estudiadas pertenecían a las edades de 26 a 35 años y un 31% a 

mayores de 35 años; según Obstetrical antiphospholipid antibody síndrome in a 

case series in Cuba. Rev Cubana Obstet Ginecol, 2016; la edad promedio es de 

27 años; otro estudio realizado en el Hospital Nacional de la Mujer en los años 

2014 a 2016 sobre pacientes con diagnóstico de síndrome antifosfolípidos 

reporto que el 88% se sus pacientes se encontraban entre las edades de 19-35 

años. Por lo tanto, en este estudio se observó una mayor tendencia hacia las 

edades en el extremo superior probablemente en relación con el retraso de la 

maternidad debido a los malos antecedentes obstétricos y otros antecedentes 

clínicos que presentan las pacientes con SAF. 

La mayoría de pacientes pertenecían al área urbana en un 60 %, esto puede ser 

debido a la accesibilidad de la atención médica. Además, el 100% de la población 

estudiada eran alfabetas, todas como mínimo educación básica; el 22% tenía 

estudios universitarios, lo cual facilita la comprensión de la enfermedad y su 

manejo. Aproximadamente el 98% de las pacientes estudiadas tenían una pareja 

estable independientemente fuera casada o acompañada; lo cual puede permitir 
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mejores resultados ya que al tener apoyo emocional disminuye el estrés en la 

embarazada. La ocupación más frecuente con un 73% es ama de casa. 

 

Respecto al perfil clínico en la historia obstétrica se pudo observar que el 98% de 

las pacientes del estudio tenían antecedente de aborto, de estos el 88% tenía 

antecedente de 2 o más abortos previos. El Estudio Europeo de Síndrome 

Antifosfolipidos(EUROAPS), publicado en una revista española en 2015 que 

incluía 211  mujeres concluyó que la  prevalencia  de  abortos recurrentes  fue  

del  43,3%; podemos concluir que en nuestro estudio la prevalencia de aborto 

recurrente es mayor debido a que va dirigido a pacientes con esta característica 

en especial. 

Sobre a las morbilidades asociadas en las pacientes del estudio predominó la 

hipertensión arterial crónica con un 20%, el 16 % Lupus eritematoso sistémico, 

un 7% diabetes mellitus y un 7 % tiroideopatías. 

El diagnóstico establecido por los criterios de clasificación del síndrome 

antifosfolípidos actualizados por la Sociedad Internacional de Trombosis y 

Hemostasia en Sydney año 2006; en el presente estudio, el 40% tenía 

anticoagulante lúpico positivo, un 52 % Anticuerpos Anticardiolipinas positivos y 

solo un 2% anticuerpos anti-β2- glicoproteína. Según la revista Pregnancy 

implications for systemic lupus erythematosus and the antiphospholipid 

syndrome. Mayo 2012 refiere que la prevalencia de anticuerpos antifosfolipidos 

varía de 15-34% para el anticoagulante lúpico, de 12-44% para anticardiolipina y 

de 10-19% para anticuerpos anti-β2- glicoproteína. Por la falta de datos en el 26% 

de la población en estudio no es adecuada la comparación debido al sesgo que 

este dato puede crear, ya que los datos eran incompletos, no habían pruebas de 

laboratorio en físico ni reportadas en el expediente o referencias. 

En cuanto a la evolución del embarazo el 100% de las pacientes llevó controles 

prenatales y usó Enoxaparina como tratamiento base. Según la Sociedad 
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Española de Reumatología sobre síndrome antifosfolípido obstétrico y 

situaciones especiales. Reumatol Clin. 2019, el  tratamiento  convencional  del  

síndrome antifosfolípidos  obstétrico  es  la  combinación  de  aspirina  a  dósis  

antiagregante  y  heparina de bajo peso molecular  a  dosis  profilácticas. Sin  

embargo,  entre  un  20  y  un 30%  de  estas  pacientes  no  consiguen alcanzar  

el  objetivo  final  de  un  nacimiento  vivo. En el estudio solo obtuvimos 11% de 

pérdidas fetales de las pacientes en tratamiento, lo que podemos deducir es lo 

eficaz que se vuelve el manejo con heparina de bajo peso molecular; a pesar de 

la muestra pequeña hemos obtenido resultados óptimos. 

  

Según la revista Síndrome antifosfolipídico obstétrico. Rev. Clin. Esp., 2015. los  

nacidos  vivos  alcanzaron  el  80% en  las  mujeres  tratadas con heparina de 

bajo peso molecular, lo cual coincide con el estudio realizado en el Hospital 

Nacional de la mujer ya que el 80% de las pacientes dieron a luz recién nacidos 

de 32 sem o más. 

Referente a las complicaciones identificadas en el presente estudio tenemos que 

el 27% de la población estudiada desarrollo un trastorno hipertensivo del 

embarazo, el 12 % de estas preeclampsia con signos de gravedad. Según la 

revista Médica Clínica Las Condes en el estudio “Resultados obstétricos en 

gestantes diagnosticadas de síndrome antifosfolípido” realizado en Granada, 

España con un total de 35 pacientes. Reportaron la aparición de alguna 

complicación catalogada como malos resultados obstétricos ocurrió en el 34% de 

las gestaciones estudiadas. Se diagnosticó preeclampsia en el 8% de las 

gestaciones y hubo un caso de desprendimiento prematuro de placenta 

normoinserta (2%). No hubo ningún caso de muerte fetal. En otro estudio 

realizado en España presentado por Rev. Clin. Esp., 2015. En pacientes con 

Sindrome antifosfolípidos observó  que  la  prevalencia  de  Preeclampsia,  

eclampsia,  y  abruptio  placenta  era  de  un 9.5,  4.4  y  2%  respectivamente. El 

único estudio previo realizado en el Hospital Nacional de la Mujer en los años 
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2014 a 2016 sobre pacientes con diagnóstico de síndrome antifosfolípidos 

reporta la presencia de preeclampsia en el 4% de las pacientes que fueron 

estudiadas. Según los resultados obtenidos en nuestro estudio hay una mayor 

prevalencia de preeclampsia hasta un 12% pero no se obtuvieron datos positivos 

respecto a eclampsia y abruptio de placenta. 

Según el segundo estudio Europeo de Síndrome Antifosfolipidos, que incluyó 338  

mujeres con síndrome antifosfolípidos obstétrico, reportaron que las  

complicaciones  más  frecuentes  han  sido:  prematuridad  (47%), Preeclampsia   

precoz(25,6%), seguida por  las  pérdidas  fetales  (22,5%),  y  abortos recurrentes  

(16,5%). El presente estudio concuerda en que la complicación más frecuente es 

la prematurez con una incidencia del 39%, seguida de RCIU con un 32%, además 

el 27% de pacientes que presentaron complicación materna fue relacionada con 

trastornos hipertensivos, un 13% desarrolló HTA-G, un 7% presento 

preeclampsia con signos de gravedad, el 5% desarrollo HTA-C + Preeclampsia 

sobreagregada y finalmente solo un 2% de toda la población se complicó con 

Crisis Hipertensiva; de estas el 12 % desarrollo PEG debajo de las 34 sem de 

gestación.  
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11. CONCLUSIONES 

1. Las pacientes estudiadas con Síndrome Antifosfolípido y aborto recurrente 

en su mayoría fueron entre 26 - 35 años, lo cual coincide con los estudios 

publicados ya que se puede relacionar con el retraso de la maternidad 

debido a los malos antecedentes clínicos y obstétricos obstétricos que 

pueden presentar estas pacientes. 

2. El total de pacientes eran alfabetas y más de la mitad pertenecían al área 

urbana. 

3. La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión arterial crónica. 

4. Los Anticuerpos Anticardiolipinas fueron los anticuerpos antifosfolipidos 

más frecuentemente detectados, lo cual coincide con estudios previos. 

5. La Enoxaparina fue la heparina de bajo peso molecular utilizada por todas 

las pacientes en estudio, dando lugar a una tasa de nacidos vivos alta, lo 

cual coincide con la mayoría de estudios y ensayos internacionales 

aunque estos estudios usan en conjunto el ácido acetilsalicílico más 

heparina de bajo peso molecular. 

6. La complicación fetal de las pacientes con Síndrome Antifosfolípido 

manejadas con heparina de bajo peso molecular fue la prematurez 

seguido de restricción del crecimiento intrauterino; lo cual coincide con 

estudios a nivel internacional y local. 

7. La única complicación materna identificada en este estudio fue el 

desarrollo de trastornos hipertensivos, a la cabeza la hipertensión 

gestacional seguido de preeclampsia con signos de gravedad de aparición 

temprana. 

8. El impacto de usar heparina de bajo peso molecular se traduce en el 

resultado de las gestaciones viables y escasas pérdidas fetales. 
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13. ANEXOS 

  

 

 

 

 

 

 

Tema: “Evolución y resultados perinatales en pacientes con Síndrome 

antifosfolipido y aborto recurrente manejadas con heparina de bajo peso 

molecular, atendidas en perinatología. Hospital Nacional de la Mujer de enero 

de 2019 – Diciembre 2021”. 

Nombre: _________________________________________ Registro: ______ 

No. Correlativo: ____ 

1. Edad: ___2. Estado civil: Casada __Acompañada __Soltera __Viuda: __ 

Divorciada:_ 

3. Escolaridad: Básica ___Bachillerato ___ Técnico:___Universidad ___ 

4. Ocupación: Ama de casa __Estudiante __Empleada __Comerciante __ 

Profesional:__ 

5. Zona de procedencia: Rural _____Urbana______ 

6. Paridad: Término:___ Prematuros:____ Inmaduros:____ 

7. Abortos Previos: Espontáneos:____ Ectopicos:____Mola:_______ 

8. Enfermedades concomitantes:  D.M:___ DG:___ Hipertensión Arterial:___ 

LES:___ Hipotiroidismo: ___Hipertiroidismo:___ Ant. SAF:_____ 

Anexo 1 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS. 

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR 

FACULTAD DE MEDICINA 
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9. Anticuerpos antifosfolípidos: Antic. lúpico: ___ 

 Antic. Anticardiolipinas:IgM__IgG:__ Antic. anti 𝛽2 glucoproteína 1:____ 

10. Control Preconcepcional: Si ______No ______ 

11. Inicio de controles prenatales: Primer Trimestre______Segundo 

trimestre______ 

Tercer trimestre_______ 

12. Número de controles prenatales: ____ 

13. Uso de HBPM: Si ______No ______. Dósis:_________________ 

Tiempo:_______ 

14. Edad gestacional al finalizar embarazo: ______ 

15. Ingresos durante el embarazo: Si______ No______. Cuántos: _______ 

16. Perdida fetal: No _____ Primer trimestre_____ Segundo trimestre______ 

17. Amenaza de parto prematuro: Si______ No______ 

18. Parto prematuro: Si______ No______ 

19. RCIU: Si ______ No ______ 

20. Óbito fetal: Si ______ No ______ 

PESO APGAR BALLARD  

    

 

21. Desarrollo de enfermedades durante el embarazo: HTA-G: ___ PEL: __ 

PEG:___HTA-C + PEG sobreagregada: __ Eclampsia: __Crisis hipertensiva: ____ 

DPPNI: ____ Episodio de trombosis: _____ 


