UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
FOLIO DE INVESTIGACION 261.2009

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ISSSTE

HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”

SINDROME DE ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS EN
PACIENTES CON PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE EN LA
CLINICA DE REPRODUCCION HUMANA DEL HOSPITAL
REGIONAL “1° DE OCTUBRE"

TESIS PARA OBTENER EL TiTULO DE LA ESPECIALIDAD DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

PRESENTA:
DRA. KARELIA MENDOZA BARANDA

ASESOR:
DR. GAUDENCIO ISLAS CRUZ

% MEXICO, D.F. JULIO 2009

ISSSTE




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



SI'!\IDROME DE ANTICUERPOS ANTIFOSFOLiPIDOS EN PACIENTES CON
PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE EN LA CLINICA DE REPRODUCCION
HUMANA DEL HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”

DR. JOSE RICARDO JUAREZ OCANA
COORDINADOR DE CAPACITACION
DESARROLLO E INVESTIGACION
HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”

M. EN C. JOSE VICENTE ROSAS BARRIENTOS
JEFE DE INVESTIGACION
HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”

DR. FRANCISCO JAVIER ALVARADO GAY
COORDINADOR DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA UNAM

HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”

DR. GAUDENCIO ISLAS CRUZ

MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
HOSPITAL REGIONAL “1° DE OCTUBRE”
ASESOR DE TESIS



AGRADECIMIENTOS
A Dios por colocarme en donde considera que puedo seguir adelante.

A mis padres por el apoyo recibido en estos afios, por impulsarme e inspirarme a
seguir adelante, por no dejarme claudicar.

A mi hermanito por estar en el lugar indicado siempre que se le necesitaba.

A mi padrino el Dr. Omar Baranda Téllez por ser uno de los mejores ejemplos
de constancia y tenacidad, por recordarme que siempre estara ahi.

A mi padrino el Dr. René Mendoza Barrientos por mostrarme una vida llena de
trabajo, estudio, carifio y apoyo.

A mi familia porque a pesar de ser un tanto abandonados me han demostrado
gque siempre estaremos juntos.

A Elsa y César porque a pesar de la distancia y el tiempo nunca les falté una
palabra de aliento.

A Alberto por todo el carifio, por todo lo que ha hecho incluso cuando crei que ya
no existia nada mas por hacer.

A la Dra. Josephine Maillet por ser una de las mujeres mas brillantes que
conozco, como personay como profesional.

A mis maestros del Hospital Regional “1° de Octubre” por compartir su vasta
experiencia, por ayudarme a dar cada uno de estos pasos.

A mis maestros del Hospital Universitario y del Hospital de la Mujer de
Puebla porque fueron la base de mi especialidad, por ensefiarme que siempre hay
un objetivo méas grande que alcanzar.

A mis compaferos pero sobre todo a mis amigos por todo el apoyo, por
ensefiarme lo que han aprendido, por evitar que algo me venciera.



INDICE

INEFOAUCCION. .. ... e e e e e e e e reaas
ANTECEAENTES . .. ittt e e e e
Planteamiento del problema.............coiiiiii i
JUSTIFICACION. .. e e e e e e e e e e e e e e e e
T 0T 0] =]
[ 0] =3 1170 1
Material Y METOUOS. .. ... e et e e e e e e e e
RESUIAAOS. .. ..t e e e e e e e
D1 o] 1] o] o P
CONCIUSIONES. .. .. e e e e e e
BibliOgrafia. .. ..o e
ANexo |. RecolecCion de datosS. .........c.vveii vt

Anexo Il. Valores de variables. .. ... e

12

16



RESUMEN

INTRODUCCION

La infertiidad es un problema que va en aumento, la causada por pérdida
gestacional recurrente es una entidad multifactorial, una de sus etiologias es el
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.

OBJETIVO

Reportar en las pacientes con pérdida gestacional recurrente de la Clinica de
Reproduccion Humana del Hospital Regional “1° de Octubre” la frecuencia de
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos que una vez tratado logran embarazarse.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo, comparativo en el
Hospital Regional “1° de Octubre” en la Clinica de Reproduccion Humana de los
expedientes de pacientes citadas durante el 2008.

RESULTADOS

Se estudiaron 120 pacientes de las cuales 49(40.8%) cursaban con pérdida
gestacional recurrente, de ellas 13(10.8%) tenian sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, posterior a tratamiento 9(7.5%) lograron embarazarse, se
utilizaron 4 tipos de tratamiento. Los resultados no fueron estadisticamente
significativos, sin embargo esto puede relacionarse con el tamafio pequeiio de la
muestra.

CONCLUSION
Se requiere continuar el estudio para obtener un niumero de pacientes mayor y de
esta manera resultados estadisticamente significativos.

PALABRAS CLAVE: Pérdida gestacional recurrente, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, embarazo.



SUMMARY

BACKGROUND

Infertility is a problem that is increasing, infertility caused by recurrent miscarriage
is multifactorial, one of its causes is antiphospholipid syndrome that once treated
and solved get the pregnancy.

OBJECTIVE
Report in patients with recurrent miscarriage of the Clinica de Reproduccion
Humana the frequency of antiphospholipid syndrome that get the pregnancy.

METHODS
We make an observational, transversal, retrospective and comparative study in the
Hospital Regional “1° de Octubre” during 2008.

RESULTS

We studied 120 patients which 49(40.8%) had recurrent miscarriage, of this
patients 13(10.8%) had antiphospholipid syndrome, after treatment 9(7.5%) get the
pregnancy, they had been used 4 types of treatments. The results weren't statically
significant, however it can be for the small number of patients.

CONCLUSION
It is recommendable to continue the study to get a bigger number of patients and in
order to get statically significant results.

KEY WORDS: Recurrent miscarriage, antiphospholipid syndrome, pregnancy.



INTRODUCCION

En la poblacion en general del 30% a 50% de todos los embarazos se pierden
y solo el 15% son reconocidos (>6 SDG). La pérdida gestacional recurrente
(PGR) afecta aproximadamente al 5% de parejas que intentan lograr un
embarazo, este padecimiento conforma un reto médico ya que mudultiples
factores requieren de evaluacion antes de establecer un diagndstico definitivo
de la causa como son factores genéticos, endocrinolégicos, anatémicos,
inmunoldgicos, microbiologicos, trombofilicos y iatrogénicos. En alrededor de
dos terceras partes de las parejas se identifican dos o mas factores
presentes®.

Tradicionalmente se consideraba como pérdida gestacional recurrente a la
presencia de tres 0 mas abortos consecutivos, actualmente se considera a la
pérdida de dos o mas embarazos de cualquier edad gestacional en forma
consecutiva o tres o0 mas en forma alterna debido a esta modificacion se ha
logrado acortar el tiempo de diagndéstico y tratamiento necesario para estas
pacientes.

Durante las dos ultimas décadas se ha puesto mucha atencion a la relacion
entre anticuerpos y pérdida gestacional, sobre todo enfocado a la presencia de
anticuerpos antifosfolipidos que son autoanticuerpos contra las proteinas
unidas a la superficie anidnica de las membranas celulares, a pesar de que la
mayoria de los estudios se ha enfocado a la presencia de anticoagulante lUpico
y anticuerpos anticardiolipina, se cree que clinicamente la mas relevante es la
presencia de beta-2-glicoproteina-1 de ahi la importancia de su
determinacion®.

La importancia clinica de los anticuerpos antifosfolipidos deriva de su
asociacion con un sindrome que incluye la presencia de trombosis arterial y
venosa, peérdida gestacional recurrente y trombocitopenia conocido como
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos®.

El diagnéstico del sindrome de anticuerpos antifosfolipidos requiere de la
presencia por lo menos dos criterios diagnoésticos, uno clinico y uno de
laboratorio de acuerdo a los criterios de Sapporo establecidos desde 1999,
estos criterios incluyen trombosis vascular, patologia del embarazo (clinicos),
presencia de anticoagulante lUpico, anticuerpos anticardiolipina y anticuerpos
anti-beta 2-glicoproteina-1®.

Los tratamientos establecidos para este sindrome incluyen la utilizacion de
prednisona, aspirina, inmunoglobulina intravenosa y heparina ya sea como
agentes Unicos o en combinacion con la finalidad de mejorar la tasa de
embarazos en pacientes con este padecimiento®.



ANTECEDENTES

En la poblacion en general del 30 al 50% de todos los embarazos se pierden y
solo el 15% son reconocidos (>6 SDG)™.

La pérdida gestacional recurrente (PGR) es definida como tres o mas abortos
espontaneos consecutivos y afecta del 0.5 al 3% de las parejas con deseos de
reproduccion'’®% aunque ésta es la definicion tradicional ha habido un incremento
de la aceptacion de estudiar a estas parejas posterior a la presencia de dos
A (2,8,9) : i . g .

pérdidas , debido a esta modificacién se ha logrado acortar el tiempo de
diagndstico y tratamiento necesario para el estudio integral de estas pacientes®.
La PGR es una condicion heterogénea, su patogénesis es multifactorial y en un
54% es inexplicable“o). Las principales causas de esta entidad son genéticas,
anatémicas, trombofilicas, endocrinas e inmunoldgicas!'”. En alrededor de dos
terceras partes de las parejas se identifican dos o mas factores presentes“).

El riesgo de recurrencia se incrementa en relacion con la edad materna y el
nimero de pérdidas sucesivas!'>'®. El prondstico no mejora en parejas con el
antecedente de un hijo nacido vivo!"?.

A principios de los anos ochenta, en estudios retrospectivos de pacientes con
lupus eritematoso sistémico se establecidé una asociacidn entre anticuerpos
antifosfolipidos y trombosis, pérdida fetal y trombocitopenia. Rapidamente el
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos se identific6 de manera independiente de
otros trastornos autoinmunes y le fue asignado el término de primario a diferencia
del asociado a otras entidades designado como secundario!’?.

Durante las dos ultimas décadas se ha puesto mucha atencién a la relacién entre
anticuerpos y pérdida gestacional, sobre todo enfocado a la presencia de
anticuerpos antifosfolipidos que son autoanticuerpos contra las proteinas unidas a
la superficie aniénica de las membranas celulares, a pesar de que la mayoria de
los estudios se ha enfocado a la presencia de anticoagulante Iupico y anticuerpos
anticardiolipina, se cree que clinicamente la mas relevante es la presencia de
beta-2-glicoproteina-1 de ahi la importancia de su determinacion®.

Los anticuerpos antifosfolipidos son una familia heterogénea de inmunoglobulinas
dirigidas contra diferentes complejos de proteinas-fosfolipidos. Entre ellos se
encuentran el anticoagulante lupico(LA) y los anticuerpos
anticardiolipina(ACA)!"®'). Se sabe que la inmunoglobulina M de los ACA tiene un
efecto negativo de mayor impacto en el resultado de los embarazos‘'”.

Estos anticuerpos son autoanticuerpos que se unen a las porciones negativas de
los fosfolipidos, se encuentran en el 2% de mujeres con una historia reproductiva
normal® y en aproximadamente 15% de mujeres con el diagndstico de pérdida
gestacional recurrente!”.



Originalmente se pensaba que los anticuerpos patégenos se dirigian en contra de
los fosfolipidos anidnicos expresados alterando las membranas celulares. La unién
de estos antifosfolipidos interferia con las funciones fisiolégicas normales. In vitro
la resistencia a la proteina C se ha reportado en algunos pacientes con
anticuerpos antifosfolipidos. Otros autores han encontrado una reduccion in vitro
en la actividad de la proteina C activada en presencia de anti-B,-glucoproteina |
(anti-B2-GPIl) monoclonal y fracciones de IgG que contienen anticardiolipinas
policlonales y anti-B>-GPIl. Aunque la actividad in vivo es dificil de cuantificar, la
unién de los anticuerpos antifosfolipidos a estas porciones de la membrana
tedricamente puede interferir con los mecanismo protrombdticos 'y
antitrombaticos!'?).

Aunque la estructura tridimensional de la B,-GPI es conocida desde hace mas de
5 anos el mecanismo por el cual los anticuerpos anti- B,-GPI reconocian el sitio de
unidon se desconoce. Existen dos teorias, “teoria de la dimerizacidon” que menciona
que un anticuerpo se puede unir a dos B.-GPl para obtener aumento de su
afinidad por estas moléculas, sin embargo, esta hipotesis no explica todos los
casos. La segunda hipotesis basada en el reconocimiento de un epitope para los
anticuerpos antifosfolipidos el cual s6lo se expresa posterior a la unién de 3,-GPI
a una superficie con carga negativa®®.

Se han sugerido multiples mecanismos de accidon de los anticuerpos
antifosfolipidos, el mas aceptado es en el cual causan trombosis placentaria®?".
De cualquier manera la patologia placentaria es variable; tales como infartos
secundarios a trombos uteroplacentarios, depdsitos de fibrina perivellosos o
lesiones inflamatorias crénicas. La anexina-V, una proteina transportadora de
fosfolipidos anticoagulantes se encuentra en las vellosidades placentarias de
forma normal, parecen estar reducidas en presencia de anticuerpos
antifosfolipidos, y se ha sugerido que esto pueda jugar un papel importante en la
insuficiencia placentaria y de forma consecuente como causa de abortos'”®.

Los estudios anteriores sugerian que los anticuerpos antifosfolipidos podian
inducir trombosis en las arterias espirales uterinas y esto era lo que causaba el
aborto, pero los estudios recientes sugieren otros mecanismos como son una
alteracion directa sobre las funciones placentarias, de cualquier forma los estudios
histologicos placentarios muestran que la mayoria de los anticuerpos estan
concentrados en el citotrofoblasto. Los hallazgos caracteristicos patoldgicos de los
anticuerpos  antifosfolipidos incluyen disminucion de las membranas
vasculosinciciales, aumento de nudos sinciciales, mayor fibrosis, vellosidades
hipovasculares e infartos que en mujeres sin el padecimiento. Los anticuerpos
antifosfolipidos producen la pérdida gestacional por otros mecanismos como son
inhibicion de la secrecidn placentaria de hormona gonadotropina corionica,
inhibicion de la diferenciacion del trofoblasto in vitro, activacion del complemento,
desequilibrio de citocinas®® (Figura 1).
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Figura 1: Mecanismo fisiopatolégico en el sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos. (Tomada de Hanly JG. Antiphospholipid syndrome: an overview.
CMAJ 2003;168(13):1675-1682%).

La presencia de anticuerpos antifosfolipidos se asocia a un pobre resultado
obstétrico como pérdida gestacional recurrente, ébitos, retardo del crecimiento
intrauterino y preclampsia asi como trombosis, trombocitopenia y otros trastornos
autoinmunes®®,

La importancia clinica de los anticuerpos antifosfolipidos deriva de su asociacién
con un sindrome caracterizado por trombosis venosa y arterial, pérdida
gestacional recurrente y trombocitopenia conocido como sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos*®).

El diagnéstico del sindrome de anticuerpos antifosfolipidos requiere de la
presencia por lo menos dos criterios diagndsticos, uno clinico y uno de laboratorio
de acuerdo a los criterios de Sapporo establecidos desde 1999.



CRITERIOS CLINICOS:

1. Trombosis vascular: uno o mas eventos clinicos de trombosis arterial,
venosa o de pequenos vasos, en cualquier tejido u 6rgano. La trombosis se
debe confirmar de forma objetiva (por ejemplo mediante estudios de imagen
con hallazgos inequivocos del padecimiento). Para confirmacion
histopatolégica la trombosis debe presentarse sin una evidencia
significativa de inflamacion de las paredes de los vasos.

2. Morbilidad gestacional:

a) Una o mas muertes inexplicables de fetos morfolégicamente normales
>10 SDG, con morfologia fetal normal documentada por ultrasonido o
examen directo del feto, o

b) Uno o mas nacimientos prematuros de neonatos morfolégicamente
normales antes de las 34 SDG debido a: (i) eclampsia o preclampsia
severa de acuerdo a los criterios internacionales establecidos, o (ii)
hallazgos reconocidos de insuficiencia placentaria, o

c) Tres o mas abortos consecutivos de causa inexplicable antes de las 10
SDG, excluyendo previamente anormalidades anatémicas maternas o
alteraciones hormonales asi como alteraciones cromosdémicas maternas
o paternas.

CRITERIOS DE LABORATORIO:

1. Anticoagulante lupico (LA) en plasma, en dos o mas ocasiones tomados
con al menos 12 semanas de diferencia, detectados de acuerdo a las guias
de la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia.

2. Anticuerpos anticardiolipina (aCL), isotipos IgG y/o IgM séricos o
plasmaticos, en titulos medios o altos, en dos o mas ocasiones, tomados
con al menos 12 semanas de diferencia, medidos de forma estandarizada
con el método de ELISA.

3. Anticuerpo anti-B; glicoproteina I, isotipos IgG y/o IgM séricos o plasmaticos
tomados en dos o mas ocasiones con al menos 12 semanas de diferencia,
medidos con técnica de ELISA de acuerdo a los procedimientos
estandarizados®®),

Los criterios de Sapporo tienen una sensibilidad del 71% y una especificidad del
98% lo que sugiere que el umbral de inclusion es alto y que muchos de estos
casos cursan con un verdadero sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. En la
practica se debe considerar el diagnoéstico de sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos en todas las pacientes con trombosis venosa o arterial y pérdida
fetal en las cuales no se encuentra una explicacion, particularmente en el caso de
manifestaciones recurrentes. También la de trombocitopenia inexplicable, la
anemia hemolitica y la prolongacion de cualquier test de coagulacion de
fosfolipidos deben orientar a la determinacién del estado de anticuerpos
antifosfolipidos®®.



El uso de inmunoglobulina intravenosa (IVIG), anti-TNFa, glucocorticoides o
terapias celulares como prevenir o reducir una “respuesta inmunoldgica excesiva”
y/o impedir la incompatibilidad materno-fetal en mujeres con pérdida gestacional
recurrente aun es controvertido®.

Las pacientes embarazadas con una historia previa de pérdida gestacional
recurrente necesitan ser tratadas!'®. Los tratamientos establecidos para este
sindrome incluyen la utilizacion de prednisona, aspirina, inmunoglobulina
intravenosa y heparina ya sea como agentes unicos o en combinacion con la
finalidad de mejorar la tasa de embarazos en pacientes con este padecimiento®.

La evidencia actual sugiere que el uso de heparina no fraccionada o de bajo peso
molecular combinadas con bajas dosis de aspirina es un tratamiento efectivo y
relativamente seguro. La prednisona y otros corticosteroides pueden ser utilizados
para el tratamiento de enfermedades autoinmunes asociadas, pero la combinacion
de heparina y prednisona se debe limitar tanto como sea posible por el alto riesgo
de fracturas vertebrales!"®.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Las diferentes modalidades terapéuticas para tratar a mujeres con sindrome de

anticuerpos antifosfolipidos pueden ser diferentes. Sin embargo, existen
recomendaciones aceptadas globalmente, pero en nuestro medio no hay reportes
gue hagan mencién de estos manejos y Si se ajustan a las recomendaciones
emitidas.

El obtener esta informacién podra resolver esta duda y con esto establecer
conductas a seguir.

JUSTIFICACION

El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos es una de las causas de pérdida
gestacional recurrente y ésta a su vez es un motivo de infertilidad, desde que se
lograron estandarizar métodos diagnosticos para su identificacion el numero de
casos que se presenta con este padecimiento ha ido en aumento y no solo se han
logrado identificar criterios clinicos y bioguimicos sino que actualmente se estan
desarrollando terapéuticas innovadoras.

En nuestro medio se ha diagnosticado este padecimiento y se ha observado que
su tratamiento a base de prednisona, que es el medicamento al que se tiene
mayor accesibilidad en el hospital, es importante para lograr el objetivo de
nuestras pacientes al llegar a la unidad que es un embarazo a término.

HIPOTESIS
El tratamiento implementado para pacientes con pérdida gestacional recurrente

asociado a sindrome de anticuerpos antifosfolipidos a base de prednisona ha
mejorado el prondstico de estas pacientes para lograr un embarazo en un 75%
comparado con el éxito de otros tratamientos de acuerdo a la literatura.



OBJETIVOS.

OBJETIVO PRINCIPAL

Reportar en las pacientes con pérdida gestacional recurrente de la
Clinica de Reproduccion Humana la frecuencia de sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos que lograron embarazarse.

OBJETIVOS SECUNDARIOS.
Reportar modalidades terapéuticas recibidas.

Reportar el numero de pacientes con sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos con pérdida gestacional recurrente y el nimero de ellas
qgue logra embarazarse una vez corregido.

Reportar el numero de pacientes sin sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos con pérdida gestacional recurrente y el nimero de ellas
gue logra embarazarse una vez corregido el factor condicionante.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospectivo, comparativo en el
Hospital Regional “1° de Octubre” en la Clinica de Reproduccién Humana del 1° de
enero al 31 de diciembre del 2008 mediante la revision de expedientes de la
unidad, se establecieron los siguientes grupos:

GRUPOS DE ESTUDIO
Expedientes de pacientes con sindrome de anticuerpos antifosfolipidos en
pérdida gestacional recurrente.

GRUPO PROBLEMA

Expedientes de la Clinica de Reproduccion Humana del Hospital Regional
“1° de Octubre” de pacientes con pérdida gestacional recurrente debida a
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.

GRUPO TESTIGO

Expedientes de la Clinica de Reproduccién Humana del Hospital Regional
“1° de Octubre” de pacientes con pérdida gestacional recurrente de causa
distinta al sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.



CRITERIOS DE INCLUSION
Expedientes de pacientes:

Que cumplan con al menos un criterio clinico y uno de laboratorio de
acuerdo a los criterios de Sapporo (ver anexo 1) para pérdida gestacional
recurrente.

Tratadas en la Clinica de Reproduccion Humana del Hospital Regional “1°
de Octubre”.

Menores o iguales a 35 afios de edad.

Citadas del 1° de enero al 31 de diciembre del 2008.

Con la misma pareja por mas de un afio en el cual no lograron embarazarse
y que continlden con la misma durante el tiempo de estudio.

Derechohabientes del ISSSTE.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes de pacientes:

Que no cumplan con al menos un criterio clinico y uno de laboratorio de
acuerdo a los criterios de Sapporo (ver anexo 1).

Mayores de 35 afios de edad.
Con factor masculino no corregido como causa de infertilidad.
Con diagnéstico de otra enfermedad autoinmune (por ejemplo: LES).

Con tratamiento previo con corticoesteroides independientemente de la
patologia de base.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes de pacientes:

Que hayan faltado a dos citas en forma consecutiva. Sin embargo, se
incluirdn en un analisis de intencion a tratar.

Que no se encuentren en el archivo.

Que suspendieron el tratamiento a base de prednisona independientemente
de la razon.

Que hayan sido enviadas a otro hospital para tratamiento definitivo.



ANALISIS DE DATOS.
Variable dependiente:
1. Presencia de embarazo.

Variable independiente:
1. Uno o més episodios clinicos de trombosis arterial, venosa o de pequefios

vasos en cualquier érgano o tejido.

2. Una o mas muertes inexplicables de fetos morfolégicamente normales
iguales o mayores de 10 SDG, con morfologia normal documentada por
ultrasonido o examen directo del mismo.

3. Una o mas partos prematuros de productos morfoldgicamente normales
con edad gestacional inferior o igual a 34 SDG nacidos como consecuencia de:
(i) preeclampsia severa o eclampsia de acuerdo a criterios estandar, o (ii) datos
de insuficiencia placentaria severa.

4. Tres 0 mas abortos espontaneos de causa inexplicable en forma
consecutiva antes de las 10 SDG, posterior a descartar anormalidades
hormonales o anatémicas asi como alteraciones cromosémicas.

5. Anticoagulante lupico (LA) plasmatico en dos o mas ocasiones con al
menos 12 semanas de diferencia.

6. Isotipos de IgG o IgM de anticuerpos anticardiolipina (aCL) séricos o
plasmaticos presentes en titulos medios o altos (por ejemplo>40 GPL o MPL, o
> percentila 99), en dos o mas ocasiones con al menos 12 semanas de
diferencia medidas mediante técnicas de ELISA.

7. Isotipos de 1gG y/o IgM anticuerpos anti-b2 glicoproteina-I séricos o
plasmaticos (en titulos mayores a la percentila 99), presentes en dos 0 mas
ocasiones con al menos 12 semanas de diferencia, medidas con técnica de
ELISA.

8. Edad

9. Ocupacion.
10.Escolaridad.
11.Tabaquismo.

12.Alcoholismo.
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13.Toxicomanias.

14.Presencia de enfermedades cronicodegenerativas.
15.Ciclos menstruales.

16.Método de planificacion familiar.

17.NUumero de gestas.

18.NUmero de partos eutocicos.

19.NUmero de ceséreas.

20.Numero de abortos.

21.Edad de la pareja.

22.Tratamientos previos.

e METODO ESTADISTICO
Chi cuadrada, prueba exacta de Fisher con alfa de 0.5 y medidas de tendencia
central.
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RESULTADOS

Se realizé un estudio en 120 pacientes de la Clinica de Reproduccion Humana del
Hospital Regional “1° de Octubre” en el cual se evaluaron las variables que se

muestran en el cuadro 1.

Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada

Caracteristicas Frecuencia
(n=120)
Edad de la paciente (afios cumplidos) 31.35+3.22
Edad de la pareja (afios cumplidos) 35.1+5.49
Ocupacion
e Labores del hogar 22(18.3)
e Docente 31(25.8)
e Abogada 1(0.8)
e Comerciante 6(5)
e Policia 3(2.5)
e Enfermera 13(10.8)
« Médico 2(1.7)
e Secretaria o capturista 1;1815)7 )
e Estudiante 22(15.3)
) Admi'nistrativo 2(1.7)
. Arq_u_ltecta 1(0.8)
o Estilista
Escolaridad
e Primaria completa 1(0.8)
e Secundaria incompleta 4(3.3)
e Secundaria completa 24(20)
e Bachillerato incompleto 7(5.8)
e Bachillerato completo 27(22.5)
e Licenciatura 54(45)
e Maestria 3(2.5)
Alcoholismo positivo 22(18.3)
Tabaquismo positivo 27(22.5)
Numero de gestas al momento del estudio
e Ninguna 34(28.3)
e Uno 18(15)
° Dos 26(21.7)
e Tres 17(14.2)
e Cuatro 14(11.7)
e Cinco 9(7.5)
e Seis 1(0.8)
e Siete 1(0.8)
Numero de partos al momento del estudio
¢ Ninguno 100(83.3)
e Uno 15(12.5)
e Dos 4(3.3)
o Tres 1(0.8)
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Caracteristicas Frecuencia
(n=120)

Numero de cesareas al momento del estudio

e Ninguno 86(71.7)

e Uno 28(23.3)

e Dos 6(5)
Numero de abortos al momento del estudio

e Ninguno

e Uno 51(42.5)

° Dos 17(142)

e Tres 34(28.3)

e Cuatro 12(10)

e Seis 5(4.2)

1(0.8)

Embarazos ectdpicos al momento del estudio

e Ninguno 117(97.5)

e Uno 3(2.5)
Método de planificacion familiar

e Ninguno 83(69.2)

e Preservativo 21(17.5)

e Hormonal oral 5(4.2)

e Hormonal inyectable 1(0.8)

¢ Implante subdérmico 2(1.7)

. OTB 3(2.5)

Ciclos menstruales
Dias de sangrado menstrual
Enfermedades cronicodegenerativas

¢ Ninguna

e Diabetes mellitas tipo 2

e Hipotiroidismo

e Asma
Pérdida gestacional recurrente
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (con
respecto a la poblacién total)
Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos
(con respecto a las pacientes con pérdida
gestacional recurrente)
Pacientes con tratamientos para infertilidad
utilizados antes de su ingreso a la unidad
Ninguno
Citrato de clomifeno
Medroxiprogesterona
Danazol
Miomectomia

49.03+44.39 dias
4.98+1.72 dias

107(89.2)
4(3.3)
7(5.8)
2(1.7)

49(40.8)

13(10.8)

13(26.5)

105(87.5)
9(7.5)
3(2.5)
1(0.8)
2(1.7)

Para variable cuantitativa se reporta promedio + DE, para
variables cualitativas se reporta frecuencia y porcentaje
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De acuerdo a los criterios clinicos de Sapporo para integrar el diagnostico de
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos se encontraron los siguientes datos:

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas para diagnéstico de
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

Caracteristica Frecuencia
(n=120)

Cuadros previos de trombosis

e Ninguno 117(97.5)

e Venosa 2(1.7)

e Pequefios vasos 1(2)
Muerte mayor de 10 SDG

e Ninguna 87(72.5)

e Una 25 (20.8)

e Dos 7(5.8)

o Tres 1(0.8)
Nacimientos prematuros

e Ninguno 111(92.5)

e Uno 9(7.5)
Abortos consecutivos

e Ninguno 71(59.2)

e Dos 33(27.5)

e Tres 12(10)

e Cuatro 3(2.5)

e Seis 1(0.8)

Se reporta frecuencia y porcentaje

De las pacientes estudiadas se encontraron 49(40.8%) con pérdida gestacional
recurrente de las cuales 27(55.1%) se embarazaron.

De las 49 pacientes con pérdida gestacional recurrente 13(26.5%) cursan con
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.

De estas 13 pacientes 4(30.8%) no se embarazaron, en este grupo 2
pacientes(15.3%) se trataron con prednisona, 1(7.6%) con enoxaparina y 1(7.6%)
con prednisona y acido acetilsalicilico; 9 de ellas(69.2%) lo lograron posterior a
tratamiento. Y en relacion a éste se observaron la utilizacion de los siguientes
esquemas:
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Cuadro 3. Frecuencia de embarazos en pacientes
con pérdida gestacional recurrente y sindrome de
anticuerpos antifosfolipidos en relacion al
tratamiento instaurado en la Clinica de
Reproduccion Humana

Tratamiento utilizado en la Clinica de Frecuencia
Reproduccién Humana (n=13)
Prednisona 5 mg VO cada 24 h 1(7.6)
Acido acetilsalicilico 100 mg VO cada 24 h 1(7.6)
Enoxaparina 40 mg SC cada 24 h 1(7.6)
Prednisona 5 mg VO més acido acetilsalicilico 6(46.1)

100 mg VO cada 24 h
Se reporta frecuencia y porcentaje

Al realizar un analisis Unicamente para aquellas pacientes que cumplan los
criterios para sindrome de anticuerpos antifosfolipidos y que se lograron
embarazarse relacionandolo con el tipo de tratamiento no se demostr6 una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.3208).

Cuando se consider6 el tratamiento con prednisona con acido acetilsalicilico en
comparacion con los otros 3 tampoco existieron diferencias estadisticas
(p=0.2657).

De estas pacientes al momento del estudio se encontraron la siguiente evolucion
de las gestaciones 3(33.3%) se encontraban con un embarazo normoevolutivo:

Cuadro 4. Evolucién de las gestaciones en pacientes con
pérdida gestacional recurrente y sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos.

Evolucién del embarazo Frecuencia
(n=9)
Aborto 1(11.2)
A término 5(55.5)
Normoevolutivo 3(33.3)

Se reporta frecuencia y porcentaje
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DISCUSION

La Clinica de Reproduccion Humana ha tomado gran importancia ya que se ha
observado un aumento de casos de parejas con infertilidad secundario al
aplazamiento de la concepcién, resultado del aumento en las metas como
profesionales de las mujeres en nuestra época.

La pérdida gestacional tiene importantes implicaciones psicolégicas y emocionales
para las parejas que desean concebir™, por esta razén el estudio de esta
patologia ha ido tomando relevancia a lo largo de los afos, debido a su etiologia
multifactorial, el estudio se ha ido ampliando a la par de nuevos descubrimientos
como los encontrados en el campo de la genética.

Anteriormente se consideraba la presencia de tres 0 mas pérdidas de productos
menores de 20 SDG o con un peso menor de 500 g para definir la PGR,
actualmente se considera necesario el estudio de parejas a partir de dos pérdidas
y esto ha aumentado el nimero de pacientes tratadas en esta entidad y a su vez
el aumento de las tasas de embarazo™2°),

En nuestro estudio nos enfocamos a la presencia de sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos como factor causal de esta entidad.

La asociacion estadistica entre anticuerpos anticardiolipina y pérdida gestacional
se han reportado en muchos estudios de casos y controles, estos autoanticuerpos
se encuentran en 15 a 20% de las pacientes. De cualquier manera, muchos de
estos estudios han fallado al momento de demostrar asociaciones significativas
entre la presencia de anticuerpos antifosfolipidos y la pérdida gestacional®.

Se han establecido diferentes pautas terapéuticas para el tratamiento de esta
entidad, en nuestra unidad se utilizaron durante el afio de estudio 4 tipos de
esquemas terapéuticos: prednisona, acido acetilsalicilico, enoxaparina vy
prednisona mas acido acetilsalicilico.

La tasa de éxito de las pacientes embarazadas con el sindrome antifosfolipidico,
con tratamiento profilactico trombético, varia del 75 al 80%®“”, en nuestro estudio
se encontro una tasa de 69.2%.

Al comparar los tipos de tratamiento utilizados evaluando como estandar la ingesta
de prednisona con &acido acetilsalicilico y los otros utilizados en el estudio
(prednisona, acido acetilsalicilico y enoxaparina usados de forma independiente)
no se observo una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al logro de la
gestacioén, sin embargo, el nimero de pacientes que se evaluaron fue reducido por
lo cual seria recomendable continuar con el seguimiento en la Clinica de
Reproduccién para reclutar mas casos de este padecimiento.
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A pesar de que se ha reportado que al utilizar corticoesteroides como tratamiento
ha aumentado la morbilidad en estas pacientes por sus efectos secundarios como
son mayores tasas de prematuridad, hipertension y diabetes®® en nuestra unidad
no se encontraron estas alteraciones, sin embargo, al momento del estudio
todavia existian 3 pacientes que no habian concluido la gestacién tratadas con
prednisona mas acido acetilsalicilico de las cuales se tendra que hacer
seguimiento para saber la conclusion de los mismos.

El sindrome antifosfolipidico es una causa tratable de las pérdidas fetales, siempre
y cuando se diagnostique de manera oportuna. El tratamiento y control prenatal
debe individualizarse en cada paciente, pues se trata de un embarazo de alto
riesgo que predispone a desarrollar complicaciones obstétricas y perinatales
graves®”.
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CONCLUSIONES
1. Para mejorar el éxito del tratamiento se deben optimizar los tiempos de
ingreso a la Clinica de Reproduccion Humana.

2. El ndmero de pacientes es limitado lo que puede explicar la limitacion de la
significancia estadistica.

3. Se aplicaron los criterios de Sapporo para este estudio y continlan siendo
Utiles el diagndstico del sindrome de anticuerpos antifosfolipidos.

4. Los medicamentos utilizados son los recomendados y no presentaron
reacciones adversas.

5. El manejo temprano de pacientes con esta patologia favorece una mejor

tasa de éxito, por lo que se sugiere una mayor difusion a primer y segundo
nivel de los criterios de envio a esta tipo de clinicas.
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ANEXO I. RECOLECCION DE DATOS.

Muerte mayor

10 SDG

Trombosis

Ectopico

Aborto

Cesarea

Para

Gesta

Edad
pareja

46

30
36
37

35

30
41

35
34

49

32

31

38
37

32

40

35
32
27

46

37

36
44

42

35
33
35
39
34

32

36

Edad
Paciente

28

33
31

34
32
35
29

32
28

34
33
30
34
34
29

35
33
31

24

34
34
34
35
34
29
29
29

34
33
28

30

Evolucién
de embarazo

Embarazo

No.

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

22
23

24
25

26

27

28

29

30

31
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Muerte mayor

10 SDG

Trombosis

Ectopico

Aborto

Cesarea

Para

Gesta

Edad
pareja

39
35

30
28
37

48

30
35
38
25
38
35
31

31

30
38
36
30
45

33
37

32

29
40

31

33
47

33
37

35

33
36

Edad
Paciente

32
32
28
28

35
35
30
29

34
35
31

34
31

32
33
35

33
29

35
30
30
22

33
34
33
35
35
29
28
28
29
31

Evolucién
de embarazo

Embarazo

No.

32
33

34
35

36

37

38

39

40

e

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52
53

54
55
56

57

58

59

60

61

62
63
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Muerte mayor

10 SDG

Trombosis

Ectopico

Aborto

Cesarea

Para

Gesta

Edad
pareja

45

33
35

30
32

33
42

42

36
30
30
33
40

35
40

48

27

36
35

40

35

22

39
38
38
36
33
36
28
35
27

34

Edad
Paciente

34
33
28
27

28
28

32
33
35
30
30
31

31

34
35

27

23

34
33
34
35
20
29

34
33
32
33
34
28
29
24

34

Evolucién
de embarazo

Embarazo

No.

64

65

66

67

68

69

70
71

72
73
74
75
76
77
78
79
80

81

82
83

84
85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95
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No. | Embarazo Evolucion Edad Edad Gesta | Para | Ceséarea | Aborto | Ectopico | Trombosis | Muerte mayor
de embarazo | Paciente pareja 10 SDG
96 0 0 27 39 0 0 0 0 0 0 0
97 0 0 35 43 3 1 0 2 0 0 1
98 1 3 35 29 4 0 1 2 0 0 0
99 1 3 34 51 4 0 0 3 0 0 0
100 0 0 29 32 2 0 0 2 0 0 0
101 1 2 30 30 1 0 1 0 0 0 0
102 0 0 33 36 2 0 0 2 0 0 2
103 0 0 35 40 5 0 1 4 0 0 3
104 1 3 26 28 3 0 0 2 0 0 2
105 1 2 34 33 3 0 1 2 0 0 0
106 0 0 35 29 0 0 0 0 0 0 0
107 1 3 30 35 5 0 0 3 1 0 0
108 0 0 35 35 1 0 0 1 0 0 0
109 0 0 35 35 0 0 0 0 0 0 0
110 1 1 30 34 2 0 0 2 0 0 2
111 0 0 23 23 2 0 0 2 0 0 1
112 0 0 30 30 3 0 0 3 0 0 0
113 0 0 33 29 2 1 0 1 0 0 0
114 0 0 30 33 1 0 0 1 0 0 0
115 0 0 33 29 2 1 0 1 0 0 0
116 1 1 28 26 4 0 2 2 0 0 0
117 0 0 31 31 0 0 0 0 0 0 0
118 1 3 30 44 6 1 1 4 0 0 1
119 1 4 35 40 4 0 1 2 0 0 2
120 0 0 31 34 3 0 0 3 0 0 2
ANEXO |. RECOLECCION DE DATOS.
No. | Nacimiento | Abortos PGR |LA1 |LAZ2 aCL aCL aCL |aCL Antib2 | Antib2 | Antib2 | Antib2 | Fibrinogeno
prematuro | consecutivos lgG1 [IgM1 |I1gG2|IgM2 IgM1 |I1gG1 |[IgM2 |1gG2
1 0 0 0 290
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No. | Nacimiento | Abortos PGR |LA1 |LAZ2 aCL aCL aCL |aCL Antib2 | Antib2 | Antib2 | Antib2 | Fibrinogeno
prematuro | consecutivos lgG1 [IgM1 |I1gG2|IgM2 IgM1 |I1gG1 |[IgM2 |1gG2

2 0 0 0 263
3 0 0 0 286
4 0 0 0 378
5 0 0 0 77 90 88 76 96 80 23 30 35 33 268
6 0 2 1 435
7 0 0 0 565
8 0 0 0 983
9 0 0 0 497
10 0 0 0 439
11 0 0 0 423
12 0 2 1| 40,9 447 12,7 10,6 13 11 15,3 24 7.1 6,1 564
13 0 3 1| 434 42,7 101 76 94 90 0 1,1 750
14 0 0 0 413
15 0 0 0 313
16 0 0 0 274
17 0 0 0| 515 376
18 0 0 0 226
19 0 0 0 250
20 0 0 0 389
21 0 0 0 255
22 0 2 1] 33,2 2 2 0,1 10,6 1,6 20,8 0,5 1,5 518
23 0 0 0 347
24 0 2 1 76 77 5,1 0 52 10,1 468
25 0 0 0| 46,9 353
26 0 2 1 86 99 2 2 2 2 11 1 15 19 345
27 0 2 1| 404 427 3,5 2 0 0 4,5 3,9 13 0 587
28 0 2 1 2 0,3 5,2 4,3 335
29 1 2 1 41,2 2 21 308
30 0 2 1| 43,7 4,3 2 2 8,3 1 8,3 1 385
31 0 2 1| 40,6 48,7 2 36 0,2 0,1 49 11,5 421
32 0 0 0 467
33 0 0 0 462
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No. | Nacimiento | Abortos PGR |LA1 |LAZ2 aCL aCL aCL |aCL Antib2 | Antib2 | Antib2 | Antib2 | Fibrinogeno
prematuro | consecutivos lgG1 [IgM1 |I1gG2|IgM2 IgM1 |I1gG1 |[IgM2 |1gG2
34 0 0 0 223
35 1 0 0| 36,8 39,8 76 100 66 88 8 3 17 2,7 458
36 0 0 0 385
37 0 3 1| 58,8 2 2,1 0 1,1 399
38 0 3 1 8 237
39 0 0 0 217
40 0 0 0 646
41 1 0 0 210
42 0 0 0 204
43 0 0 0 391
44 0 0 0 167
45 0 0 0 260
46 0 0 0 270
47 1 2 1 2 2 43 1,8 3,7 8 517
48 0 2 1| 474 494 2 2 6,3 1 13,1 4 308
49 0 0 0 359
50 0 2 1 0 0 3 6 472
51 0 0 0 435
52 0 0 0 522
53 0 2 1] 41,4 56,7 3,8 3 2 2,1 29 150 34,8 107 445
54 0 3 1] 39,8 2,4 2 4,2 2 8 8,2 9,6 1,7 343
55 0 2 1] 37,3 50 2,6 0 2 2 5,4 3,4 411
56 0 0 0 1 2,13 1 1,22 379
57 0 0 0 180
58 0 3 1 4,6 2,1 6,5 2,6 339
59 1 0 0| 66,2 77,7 3,6 2 8 3 8,7 7,5 458
60 0 4 1 2 2 10 2,5 452
61 0 2 1 467
62 0 3 1 1,7 0,42 563
63 0 2 1 49 49,7 0,8 20,2 0,7 21,5 10 55 1,6 2,8 329
64 0 0 0 209
65 0 2 1 364
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No. | Nacimiento | Abortos PGR |LA1 |LAZ2 aCL aCL aCL |aCL Antib2 | Antib2 | Antib2 | Antib2 | Fibrinogeno
prematuro | consecutivos lgG1 [IgM1 |I1gG2|IgM2 IgM1 |I1gG1 |[IgM2 |1gG2
66 0 0 0 351
67 0 0 0 429
68 0 0 0 395
69 0 2 1 268
70 0 0 0| 47,7 2 2 352
71 0 2 1 303
72 1 3 1| 36,7 405
73 0 0 0 423
74 0 3 1| 453 32,8 2,7 2 11 0,2 7.4 1,7 354
75 0 3 1 239
76 0 0 0 352
77 0 0 0| 57,7 2 2 4,8 2 414
78 0 0 0 418
79 0 0 0 229
80 0 0 0 410
81 1 0 0 452
82 0 0 0 362
83 0 0 0 0
84 0 0 0 388
85 0 2 1| 52,4 55 2 2 590
86 0 2 1] 41,6 6 14 472
87 0 0 0 474
88 0 0 0 222
89 0 0 0 6,2 0,1 356
90 0 2 1| 43,6 3,2 2,1 5,2 1,9 354
91 0 6 1 0 6,5 1,7 6 6 3 3,4 2,7 218
92 0 0 0 218
93 0 0 0 298
94 0 0 0 459
95 0 0 0 250
96 0 0 0 313
97 0 2 1| 43,7 46,6 2 2 2 7 1,9 578
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No. | Nacimiento | Abortos PGR |LA1 |LAZ2 aCL aCL aCL |aCL Antib2 | Antib2 | Antib2 | Antib2 | Fibrinogeno
prematuro | consecutivos lgG1 [IgM1 |I1gG2|IgM2 IgM1 |I1gG1 |[IgM2 |1gG2
98 0 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 331
99 0 3 1 2 2 0 0 3,8 54 54 3,8 235
100 0 2 1| 46,1 56,4 2 2,3 2 2 0 0 55 1,1 370
101 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 454
102 0 2 111028 99,2 141 | 115,8 | 153,3 293,2 237 133 95 25 523
103 0 4 1 2,5 55 0 0 0 0 0 0 409
104 0 2 1 2,1 2 2 2 2,5 10,5 5,2 6,6 243
105 0 2 1| 40,6 41,7 3 5 4 6 66 125 76,6 113 365
106 0 0 0 222
107 0 3 1| 49,8 56,7 3,7 16 4,9 2,1 6,3 2,7 13 14,8 318
108 0 0 0| 47,2 41,5 2 2 358
109 0 0 0 455
110 0 2 1 2 2 3,3 0,6 403
111 0 2 1 40 2 2 6,5 7,7 775
112 0 3 1 2 2,1 6 0,1 433
113 0 0 0 230
114 0 0 0 217
115 0 0 0 457
116 0 2 1 297
117 0 0 0 309
118 1 4 1] 38,1 2 3,2 2 7,7 21 1,2 12 27 234
119 1 0 0| 40,3 2 2 0,4 1 492
120 0 2 1] 39,6 2,1 6,3 2,1 6,3 11,5 57 430
ANEXO |. RECOLECCION DE DATOS.
No. | SAAF | Ocupacioén | Escolaridad | ECD | Ciclos | Dias MPF | Alcoholismo | Tabaquismo | Toxicomanias | Tratamientos | Tx en
sangrado previos BRH

1 0 6 6 0 28 3 0 0 0 0 0 0

2 0 2 9 1 180 7 0 0 0 0 0

3 0 7 9 0 28 8 1 1 1 0 0 0
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No. | SAAF | Ocupacion | Escolaridad | ECD | Ciclos | Dias MPF | Alcoholismo | Tabagquismo | Toxicomanias | Tratamientos | Tx en
sangrado previos BRH
100 1 2 9 0 28 5 1 0 0 0 0 4
101 0 2 9 5 60 8 3 0 0 0 0 0
102 1 1 8 0 30 7 0 0 0 0 0 3
103 0 6 8 5 28 4 1 0 0 0 0 0
104 0 8 5 6 28 5 0 0 0 0 0 0
105 1 6 9 0 30 5 2 0 0 0 0 3
106 0 2 9 1 240 5 0 0 0 0 0 0
107 1 8 8 0 30 3 0 1 1 0 0 4
108 0 1 7 0 60 8 0 0 0 0 0 0
109 0 8 8 0 28 6 0 0 0 0 0 0
110 0 4 7 1 60 7 0 0 0 0 0 0
111 0 9 9 0 28 3 0 0 0 0 0 0
112 0 10 8 0 28 5 0 0 0 0 2 0
113 0 10 8 0 28 8 0 1 1 0 1 0
114 0 10 7 5 30 6 0 0 0 0 0 0
115 0 10 8 0 30 5 0 0 0 0 0 0
116 0 1 6 0 28 6 7 0 1 0 0 0
117 0 11 6 0 30 7 0 1 0 0 0 0
118 0 2 9 0 28 5 0 1 1 0 0 0
119 0 2 9 0 28 3 0 0 0 0 1 2
120 0 8 8 0 180 6 0 0 1 0 2 0
ANEXO II.VALORESDE VARIABLES
NUmero Embarazo | Evolucién de | Edad Edad Gesta Para Cesarea |Aborto Ectopico | Trombosis | Muerte>10
embarazo paciente | pareja SDG
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0:sin Numero |Numero |[Namero |Numero
Progresivo | 0:no embarazo Cumplida | Cumplida | Numero de | de de de de 1:arterial Numero de
1:si 1:aborto ARos ARos embarazos | partos cesareas |abortos ectopicos | 2:venosa muertes
2:a término 3:pequefos | >10 SDG
3:en vasos
evolucion
4:pretérmino
Nacimiento | Abortos PGR|LA-1 |LA-2|aCLIgG- |aCL IgM - |aCL IgG —|aCL IgM - 2 | Anti-b2 Anti-b2 Anti-b2 Anti-b2
prematuro |consecutivos 1 1 2 glicoproteina | glicoproteina | glicoproteina | glicoproteina
IgM -1 IgG-1 IgM -2 IgG - 2
Numero de | NUmero de 0O:no | 1er. 2° 1er. Valor | 1er. Valor |2° valor 2°valorde |1er.Valorde |1er.Valorde |2°valorde 2° valor de
nacimientos | abortos 1:si |Valor |valor |de de de aCL IgM anti-B2-GPI anti-B2-GPI anti-p2-GPI anti-p2-GPI
prematuros | consecutivos de LA |delLA |aCLIgG |aCLIgM |aCL IgG IgM IgG IgM IgG
ANEXO |I.VALORESDE VARIABLES
Dias
Fibrinogeno | SAAF | Ocupacidn Escolaridad ECD Ciclos sangrado | MPF
Valor de 0:no | 1:labores del hogar 1:analfabeta 1:Diabetes mellitus N’l’Jmero de |Diasde |1:preservativo
fibrindgeno | 1:si | 2:docente 2:sabe leer y escribir | 2: Hipertension arterial dias del sangrado | 2:hormonal oral
ciclo menstrual
3:licenciado 3:primaria incompleta  3:Enfermedades 3:hormonal
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2:medroxiprogesterona

3:enoxaparina

3:danazol

4:prednisona+ASA

4:miomectomia

autoinmunes menstrual inyectable
4:comerciante 4:primaria completa 4:IRC o donador de rifidn 4:DIU
5:secundaria 5:implante
5:policia incompleta 5:hipotiroidismo subdérmico
6:enfermera 6:secundaria completa | 6:asma 6:parches
7:médico 7:bachillerato incompleto 7:0TB
8:secretaria o
capturista 8:bachillerto completo
9:estudiante 9:licenciatura
10:administrativo 10:maestria
11:arquitecto 11:doctorado
Alcoholismo | Tabaquismo | Toxicomanias | Tratamientos previos | Tx en BRH
0:no 0:no 0:no 0:ninguno 1:prednisona
1:si 1:si 1:si 1:clomifeno 2:ASA




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

