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Historia

Este grupo se conform6 después de las Primeras
Jornadas Latinoamericanas de Trabajos Cooperati-
vos en Hematologia, efectuadas en La Habana, Cuba,
en 1973, con el patrocinio de la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, la Divisién Interamericana de
la Sociedad Internacional de Hematologia, el Minis-
terio de Salud Publica de la Republica de Cuba y el
Centro Nacional de Investigaciones de La Habana;
a la cual asistieron delegados de diferentes paises
latinoamericanos.

Su visién era contactar a todos los grupos de
trabajo latinoamericanos del area de la hemostasia
y trombosis, relacionarse cientificamente e iniciar
actividades tendientes no so6lo a aumentar el nivel
de conocimientos de esta disciplina, sino también
a estimular el desarrollo de trabajos cooperativos
multicéntricos.

El grupo CLAHT fue fundado oficialmente en la
reunién de Caracas (Venezuela en1976). ICLAHT es
una organizacion de gran prestigio internacional,
conformada por profesionales médicos y bioqui-
micos de Iberoamérica, que tiene mas de 20 afos
realizando cursos, jornadas simposios e investiga-
ciones en la region

Consenso del comité de expertos
sobre trombofilia y embarazo del
grupo CLAHT sobre sindrome
antifosfolipidico del embarazo (SAFE)

El diagnéstico de Sindrome Antifosfolipidico del
Embarazo (SAFE), debe hacerse en base a criterios
de clinicos y biolégicos.

a. Bioguimica. Hospital Materno Infantil Ramén Sarda.

Correspondencia: parsegh@fibertel.com.ar

» 120 - Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2010;29(3)

Este diagnéstico s6lo puede hacerse en presen-
cia de por lo menos un criterio clinico y un criterio
biolégico.

Se presentan los criterios elaborados en Sydney,
Australia, 2005, en ocasion del XI Congreso de la So-
ciedad Internacional de Hemostasis y Trombosis (IS-
TH), por el Sub-Comité de Expertos en Anticuerpos
Antifosfolipidos de la misma.!

En negrita, las consideraciones del Comité de
Expertos en Trombofilia y Embarazo (CETE) del
grupo Cooperativo Latinoamericano de Hemostasis
y Trombosis (CLAHT).

Criterios clinicos de SAFE

e Uno o mas 6bitos de fetos morfolégicamente
producidos a partir la semana 10 del embarazo
(incluida semana 10).

¢ Uno o mas prematuros de menos de 34 semanas
de gestacion debido a pre-eclampsia/eclampsia
o a insuficiencia placentaria documentada.

e Tres o mas pérdidas de embarazos de menos
de 10 semanas habiéndose descartado causas
anatémicas maternas, hormonales maternas y
genéticas de madre y padre.

¢ (ualquiera de los siguientes signos de insufi-
ciencia placentaria:

- Sufrimiento fetal hipdxico diagnosticado por
medio del Non/Stress Test.

- Anormalidades en el estudio Doppler suges-
tivas de hipoxia fetal: signo de NOTCH o alte-
raciones de la presion en la arteria umbilical.

- Oligoamnios.

- Restriccién del Crecimiento Intrauterino
(RCIU, percentil menor de 10 a cualquier
edad de la gestacion).



Criterios biolégiocos del SAFE

e Anticoagulante Lapico (AL) diagnosticado de
acuerdo a las guias de la Sociedad Internacio-
nal de Hemostasis y Trombosis (ISTH) en por lo
menos dos oportunidades y separadas por 12
semanas como minimo.

e Anticuerpos Anticardiolipinas (ACA) positi-
vos por técnica de ELISA, en titulos medio o
altos, IGG o IGM, en dos o0 mas oportunidades,
separadas por 12 semanas como minimo y 5
afnos como maximo. De acuerdo a los criterios
del Sub-Comité de Expertos en Anticuerpos
Antifosfolipidicos de la ISTH de agosto 2005,
el nivel minimo para considerar positivos los
anticuerpos seria de 40 unidades, tanto de IGG
como de IGM, basados en 5 estudios no com-
parables.?® De acuerdo al trabajo de la Dra. Pie-
rangeli, presentado en el Congreso de la ISTH
del 2007 en Ginebra, la cifra limite seria de 30
unidades.??

e Anticuerpos antibeta 2 glicoproteina I, isotipo
IGG o0 IGM, determinados por técnica de ELISA,
reiteradamente positivos en, por lo menos,
dos oportunidades, separadas por 12 sema-
nas como minimo y por 5 afios como maximo.
Iguales consideraciones sobre el titulo que pa-
ra el ACA.

El Comité de Expertos en Trombofilia y Emba-
razo del Grupo CLAHT considera que, frente a cua-
dros clinicos sugestivos de SAFE, con anticuerpos
anticardiolipina en cifras menores de 30 unidades,
pero reiteradamente positivas, pueden ser igualmen-
te importantes y sera el médico clinico quien decida
la conducta terapéutica a seguir, siempre y cuando
la paciente bien informada comparta esta decision.

Esta posicion del Comité se encuentra reforza-
da por el hecho que no existe atin una buena re-
producibilidad de las técnicas empleadas para el
diagnéstico de laboratorio de los aPL (anticuerpos
antifosfolipidicos), que en ocasiones se realizan con
kits comerciales y en otras con kits At Home en los
diferentes laboratorios.

No siempre los estudios se realizan en cen-
tros especializados, lo cual deberia ser una reco-
mendacion importante dentro de los criterios de
diagnostico.

Finalmente, se debe tener en cuenta que no rea-
lizar el diagnostico de SAF en una trombosis venosa
no cambiaré el tratamiento, que sera con heparina
y warfarin, pero omitir el diagnéstico en una em-
barazada con SAFE significa muy posiblemente la
pérdida del embarazo.
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Categorias

La ISTH recomienda, ademas, clasificar los SAFE
en las categorias siguientes, segtn el resultado de
los estudios biologicos.

Categoria
I: Cuando se asocian mas de uno de los criterios
biolégicos.

Ila: Cuando so6lo esta presente el AL.

IIb:Cuando sé6lo estan presentes los ACA.

IIc: Cuando sélo estan presentes los anticuerpos
antibeta 2 glicoproteina I.

Terapéutica de los SAFE
Hecho el diagnostico de SAFE, su tratamiento

sera:

e Aspirina 100 mg/dia hasta semana 34.°

e HBPM: 40 mg - 60 mg/dia de enoxaparina o 0,4
cc- 0,6 cc de nadroparina s/c dia. Esta dosis se
ajustara de acuerdo a la evolucion.

¢ Vigilancia estricta del embarazo por obstetra y
hemat6logo minimo en forma mensual.

- Ecografia.

- Doppler fetoplacentario a partir de la semana
24 buscando signos de insuficiencia placenta-
ria (restriccion del crecimiento intrauterino,
oligohidramnios, decolamientos placentarios,
signos de NOTCH).

- Marcadores de activacion de la coagulaciéon
como los D dimeros ELISA.

¢ Continuar con HBPM hasta 6 semanas del puer-
perio.
e En caso de analgesia epidural o raquidea, sus-

pender la heparina 24 h antes y reiniciar 12 h

después de la misma.

Situaciones especiales
e Mujeres que se embarazan, en quienes se ha
demostrado la presencia de aPL por diferentes
causas pero asintomaticas y sin antecedente de
ETEV ni antecedentes de complicaciones obsté-
tricas se recomienda:
- Tratar con AAS (100 mgs/d) desde el inicio
del embarazo y hasta semana 34.
- Seguimiento cercano de todo el embarazo
por la clinica y laboratorio.
- De ser necesario por la evolucion, se iniciara
tratamiento con HBPM o HNF a bajas dosis.
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