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RESUMEN 

Antecedentes. 
 
 El síndrome antifosfolipido (SAF) es un raro trastorno autoimmune caracterizado por la 
presencia de trombosis, morbilidad gestacional y presencia de anticuerpos antifosfolipidos. 
Debido a que es una enfermedad de alto riesgo trombótico el tratamiento va encaminado a 
prevenir la trombosis a través de la anticoagulación total por medio de antagonistas de vitamina K 
o heparina. Si se considera el uso de antagonistas de vitamina K se recomienda mantener niveles 
de INR entre 2-3. 

Existe poca evidencia del manejo de pacientes con SAF que requieren de un procedimiento 
quirúrgico.  Las guías del colegio americano de  médico del tórax (ACCP por sus siglas en ingles) y 
de los institutos nacionales de salud en estados unidos (NICE) para el manejo de patologías de alto 
riesgo trombótico, incluyendo el SAF, recomienda que en pacientes que recibirán algún 
procedimiento quirúrgico programado, se suspenda la anticoagulación oral de 3 a 5 días antes de 
la intervención y mantener con anticoagulación total por medio de heparina de bajo peso 
molecular o heparina no fraccionada, suspenderlas 24 y 4 horas antes de la cirugía 
respectivamente, revisando el INR previo al procedimiento y reiniciándola entre las 24 y 48 horas 
si la hemostasia no se encuentra comprometida.  
 
Metodología. 

Se realizó una revisión de expedientes de pacientes con diagnóstico previo de SAF que 
cumplan con los criterios de Sidney 2006, sometidos a un procedimiento quirúrgico electivo 
durante el período de 2006 a 2010  en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
“Salvador Zubiran”.Mediante una forma estandarizada se obtuvieron datos demográficos, tipo de 
cirugía, manejo de la anticoagulación y complicaciones.Se definió traslape adecuado de la 
anticoagulación cuando se siguió los lineamientos establecidos en las guías ACCP y/o NICE. 
 
Resultados. 

Un total de 43 pacientes (80%  mujeres) edad promedio 37.9 años,+- 8.8 años. Todos los 
pacientes tenían un antecedente de evento trombótico, 25 trombosis venosa profunda (TVP) que 
representaron el 51%, 16 tromboembolia pulmonar (TEP) (33%) y 15 casos de evento vascular 
cerebral (EVC) (31%) y 9 pacientes tenían antecedente de evento gestacional (18%). 5 pacientes 
(10.2%) tuvieron su evento trombótico entre 3 y 12 meses previos y 44 (90%) más de 12 meses.  

Todos los pacientes de forma crónica eran tratados con anticoagulantes orales. En 26 
(53%) de los eventos los pacientes se encontraban con INR terapéutico en la última consulta. 

Un total de 49 eventos quirúrgicos, 24 cirugías abdominales (49%), 9 cardiovasculares 
(18%) y 14 de misceláneas (29%). 45 (92%) de alto riesgo (tabla1).  El tiempo quirúrgico fue de 2.5 
-+ 1.3 hrs. La mediana de sangrado postquirúrgico fue de 100 ml (IQR 30-300). 

El manejo de la anticoagulación se realizó de la siguiente manera, en 30 (61%) de los 
procedimientos la anticoagulación se suspendió con por lo menos tres días de anticipación y se 
realizó un puenteo con heparina o heparina de bajo peso molecular.  En 35 (71%) de los eventos el 
INR se encontraba en menos de 1.5 en el momento de la cirugía. La media de plaquetas al 
momento de la cirugía fue de 208 -+ 100 mil, con mínimo de 33 y máximo de 393 mil. Ningún 
paciente requirió de transfusión de plaquetas previo al procedimiento. La mediana  de horas sin 
anticoagulación fue de 32 hrs (IQR 24-78). La mediana de suspensión previo a la cirugía fue de 12 
hrs (IQR 12.24). La mediana de reinició posterior a la cirugía fue de 12 hrs (IQR 12-24).  



La presencia de complicaciones se observó de la siguiente manera, un paciente falleció, se 
encontraron 3 casos de trombosis, dos TEP y una con IAM y TVP. El sangrado grave definido como 
transfusión o inestabilidad hemodinámica fue de 6 (12%) pacientes. En 7 pacientes se presentó un 
evento de infección.  
 

CONCLUSIONES 
En pacientes con SAF sometidos a un procedimiento quirúrgico electivo el sangrado se 

presentó de manera más frecuente que la trombosis y se asoció a una falta de manejo 
perioperatorio de la anticoagulación y con un INR > 1.5 previo a la cirugía. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCION 

El síndrome antifosfolipidos (SAF) es una condición reumatológica la cual fue descrita en 

1983 como un raro desorden autoinmune caracterizado por la presencia de trombosis, morbilidad 

durante el embarazo temprano o tardío asociado con anticuerpos antifosfolipidos (1,2). De 

acuerdo al consenso internacional realizado en Sydney en el año 2006 se definieron los siguientes 

criterios de clasificación: evento trombótico arterial, venoso o de pequeño vaso, documentado por 

medio radiológico o histopatológico.  Presencia de anticoagulante lúpico y/o anticuerposIgG o 

IgManticardiolipina con títulos mayores a la percentila 99 de la población estudiada, anticuerpos 

IgG o IgM anti B2 glicoproteina 1 con títulos mayores a la percentila 99, los deben de 

permanecerpositivos a las 12 semanas. Morbilidad durante el embarazo, definido como uno de los 

siguientes: uno o  más muertes fetales o alteración morfológica presentada por encima de la 

semana 10 de gestación; uno o más partos antes de la semana 34 de gestación causado por 

eclampsia o preclampsia severa; tres o más abortos espontáneo inexplicables antes de la semana 

10 de gestación (3).  

Cerca de un 40% de los pacientes con lupus presentan asociación con ésta patología y de 

éstos menos del 40% presentan algún evento de trombosis (4).  

La manifestación clínica del SAF más común es la presencia de trombosis, la cual se puede 

presentar a nivel arterial, venoso o en micro circulación. A nivel arterial es sitio más afectado es el 

sistema nervioso central, manifestado como un ataque isquémico transitorio o evento vascular de 

tipo isquémico (5). Se han asociado otras manifestaciones neurológicas como corea, mielopatía, 

migraña, epilepsia, déficit cognitivo y hasta esclerosis múltiple (6,7,8).  De igual manera afecta el 

sistema cardiovascular produciendo valvulopatía principalmente mitral, manifestado clínicamente 

como reflujo (9). Se ha descrito la nefropatía por SAF que consiste en hiperplasia focal de la íntima, 

atrofia cortical focal y oclusión arterial. Comúnmente se manifiesta como hipertensión, proteinuria 



e insuficiencia renal aguda (10). De igual manera existe una asociación con trombocitopenia, 

anemia hemolítica, úlceras en piel, necrosis a vascular de hueso e insuficiencia adrenal (5). Entre 

las manifestaciones dermatológicas destaca el livedoreticularis, que se presenta hasta en un 

cuarto de los pacientes y la presencia de éste signo clínico nos hace sospechar el diagnósticode 

SAF, obligando al escrutinio de la misma; debido a que se ha encontrado una relación con mayor 

riesgo de trombosis (11).  

El tratamiento va encaminado al manejo de la trombosis a través del uso de terapia 

antitrombótica.   Existen dos escenarios clínicos, uno en el cual el paciente ha presentado un 

episodio de trombosis y en el segundo donde el paciente cuenta con serología positiva y 

morbilidad gestación. Lim y colegas recomendaron el uso de terapia anticoagulante de manera 

indefinida para mantener un índice de razón normalizada (INR) entre 2-3 para pacientes que han 

sufrido una trombosis arterial o venosa fuera del sistema nervioso central (12). Sin embargo Ruiz y 

colaboradores realizaron una revisión de 16 estudios en donde encontraron que en los pacientes 

con un primer evento de trombosis venosa y con INR de 2-3 como meta, a través de terapia 

anticoagulante oral, se encontró un bajo riesgo de trombosis  recurrente, sin embargo en 

pacientes con trombosis arterial un nivel de INR de 2-3 fue insuficiente para prevenir la trombosis 

recurrente, la cual fue baja cuando se mantenía un nivel de INR entre 3-4 (13). En el consenso de 

Texas de 2010, se determinó que en pacientes con trombosis venosa se debe de mantener un INR 

entre 2-3 de manera indefinida, en paciente trombosis recurrente a pesar de metas adecuadas se 

recomienda un INR de 3-4, así como en los pacientes con trombosis arterial como profilaxis 

secundaria (14). La terapia anticoagulante debe de ser prolongada en pacientes con otras 

trombofilias, enfermedades autoinmunes asociadas, tromboembolia pulmonar y en pacientes con 

triple serología positiva, considerados de alto riesgo (15). En el contexto de profilaxis primaria, en 

estudios retrospectivos se ha documentado la presencia de  trombosis de 3-4 % por año en 



pacientes con lupus y SAF secundario (16). En un estudio aleatorizado de 98 pacientes, a los cuales 

se les otorgó aspirina 81 mg o placebo, no se encontró diferencia  significativa en la prevención de 

trombosis durante un período de 2.4 años (17). Sin embargo los expertos recomiendan el uso de 

aspirina en dosis bajas como profilaxis primaria para la prevención de trombosis, sobre todo en 

pacientes con presencia de anticuerpos anti B 2 glicoproteina(1). Debido a que en estudios 

experimentales se ha documentado que solo la presencia de auto-anticuerpos IgG contra B2 

glicoproteina se  correlaciona con la presencia de trombosis y pérdida fetal (18,19,20).  

En un estudio multicéntrico realizado en Europa en 13 centros de tercer nivel durante 

1999 a 2004 se describieron 1000 casos de pacientes con SAF, se identificó que la media de edad 

fue de 53 años y afecta principalmente al sexo femenino, la causa más común de muerte fue 

secundaria a infecciones bacterianas (20.85), seguida de infarto al miocardio (18.9%), evento 

vascular isquémico (13.2%), evento vascular hemorrágico (11.3%), cáncer (11.3%), SAF catastrófico 

(9.4%) y tromboembolia pulmonar (9.4%). Se identificó que la mortalidad en pacientes con SAF es 

de 5% a los 5 años (21). 

El SAF catastrófico es la forma presentación clínica más severa de ésta enfermedad, en la 

cual existe evidencia de afección de múltiples órganos. En 2002 se describieron inicialmente los 

criterios de clasificación: 1.- Evidencia de afección de tres o más órganos, sistemas o tejidos. 2 La 

cual se presenta en menos de 1 semana. 3.- Confirmación histopatológica de oclusión de 

pequeños vasos en un órganos afectado. 4.- Serología positiva para anticuerposantifosfolipidos. En 

donde el caso definitivo cuenta con los 4 criterios y los casos sospechosos: con 4 criterios, pero 

con afección de 2 órganos, sistemas o tejidos. Que no cumpla con la confirmación histopatológica 

pero si con los criterios 1,2 y 4. Que se presente con una evolución mayor a una semana pero 

menor a un mesy cumpla con los criterios 1,3 y 4(22). Se presenta en menos del 1% de los 

pacientes con SAF, sin embargo con una alta mortalidad entre 30-50%. En el registro de pacientes 



con SAF catastrófico se reportó que hasta el 53% de los casos fueron precedidos por alguna causa,  

la más común fue las infecciones (22%) y los procedimientos quirúrgicos 10%. Otras causas menos 

comunes fueron la suspensión de la anticoagulación o un INR bajo (8%), otros medicamentos (7%), 

complicaciones obstétricas (7%), neoplasia (5%) y actividad de lupus (3%)(23).  

Por lo anterior descrito se considera al SAF como una patología de alto riesgo tromboticoy 

en las guías del colegio americano de médico del tórax (ACCP por sus siglas en ingles) y de los 

institutos nacionales de salud en estados unidos (NICE) se recomiendaque aquellos pacientes que 

recibirán algún procedimiento quirúrgico programado, se suspenda la anticoagulación oral de 3 a 5 

días antes de la intervención y mantener con anticoagulación total por medio de heparina de bajo 

peso molecular o heparina no fraccionada, suspenderlas 24y 4 horas antes de la cirugía 

respectivamente, revisando el INR previo al procedimiento y reiniciándola entre las 24 y 48 horas 

si la hemostasia no se encuentra comprometida(24-25). Sin embargo en el contexto de pacientes 

sometidos a cirugía de urgencias con SAF, no existe un consenso mundial o nacional, solo reportes 

de casos en la literatura mundial en los cuales se recomienda dosis altas de anticoagulación para 

prevenir complicaciones. Erkan y colaboradores realizaron una revisión de la literatura previa y 

recomiendan en pacientes con SAF que requieren de un procedimiento quirúrgico de urgencia o 

emergencia y se encuentran tomando anticoagulantes orales, el pronto revertimiento de la 

anticoagulación antes del procedimiento quirúrgico, evitaraltas dosis de vitamina k, someter al 

paciente a cirugía de inmediato y reiniciar la anticoagulación lo antes posible. De igual manera se 

recomienda que los procedimientos invasivos sean la última opción para el manejo en éstos 

pacientes si el caso lo permitiera, minimizar la manipulación intravascular, aplicar con poca 

frecuencia el uso de manguitos de presión neumática para evitar estasis, evitar torniquetes. Con 

respecto al periodo perioperatorio se debe de evitar los períodos sin anticoagulación, emplear 

métodos de anticoagulación farmacológica o mecánica antes de la cirugía, tener alta sospecha de 



trombosis aún con terapia anticoagulante convencional, mantener dosis altas de terapia 

anticoagulante (26).Así mismo, se reconoce que distintos procedimientos quirúrgicos pueden 

producir el SAF catastrófico(27) e incluso hay reportes anecdóticos del desarrollo del  mismo con 

el uso de vitamina k. Por lo que existe controversia del manejo definitivo en este tipo de pacientes. 

 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir la evolución de las pacientes ingresados con el diagnostico de síndrome 

antifosfolipidos y que requieran un procedimiento quirúrgico durante el período de enero de 2006 

a diciembre del 2012en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubiran.   

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1. Determinar el número de pacientes con diagnóstico de síndrome antifosfolipidos que 

requieran de un procedimiento quirúrgico. 

2. Identificar las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes ingresados con el 

diagnóstico de SAF y que requieran un procedimiento quirúrgico. 

3. Describir el tipo de cirugía realizada durante el internamiento.  

4. Medir el número de pacientes que acuden con terapia anticoagulante. 

5. Analizar el manejo de la anticoagulación utilizado antes, durante y después del 

procedimiento quirúrgico.  

6. Obtener las complicaciones presentadas durante el internamiento.  

7. Comparar la terapia anticoagulante, el tiempo sin terapia anticoagulante, el traslape con la 

presencia de complicaciones. 

8. Examinar el índice de razón internacional con la presencia de complicaciones. 

 



DISEÑO: 

Cohorte retrolectiva.  

 

UNIVERSO DE ESTUDIO:  

Expedientes de pacientes que pertenecen al INNCMSZ con el diagnóstico de SAF durante el 

periodo de enero de 2006 a diciembre del 2012.  

 

SELECCIÓN Y TAMAÑO DE MUESTRA:  

Debido a que no se puede estudiar a todo el universo,  se decidió obtener una muestra  por 

conveniencia a los que cumplieron los criterios de inclusión. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. Pacientes con el diagnóstico de síndrome antifosfolipidos y que requirieron un 

procedimiento quirúrgico electivo. 

2. Pacientes mayores de 18 años de edad. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1. Pacientes con diagnóstico de  SAF y otra patología intrínseca procoagulante no 

autoinmune y que requirieron un procedimiento quirúrgico. 

2. No contar con expediente  clínico completo.  

 

 

 

 



 

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES: 

 

Variable Tipo de variable Categoría Definición. 

Edad Cuantitativa Numérica.  Número de años cumplidos 
referido en el expediente 
hasta el momento del 
evento en estudio.  

Sexo Cualitativa Nominal Se refiere a las 
características biológicas y 
fisiológicas que definen a 
hombres y mujeres (28).  

DIAGNOSTICO DE SAF Cualitativa Nominal Referido en el expediente y 
realizado de acuerdo a los 
criterios de Sidney 2006.  

Enfermedades 
reumatológicas 
asociadas. 

Cualitativa Nominal. Referida en el expediente y 
diagnosticada por un 
reumatólogo calificado de 
acuerdo a los criterios de 
clasificación vigentes para 
la época. 

Índice de Charlson Cuantitativa Numérica Relación con la 
comorbilidad y la presencia 
de mortalidad (29). 

Tiempo de trombosis 
previa. 

Cualitativa Nominal Referido en el expediente y 
documentado clínica o 
radiográficamente como  la 
presencia de un evento de 
trombosis de tipo arterial o 
venoso (30).Definido en  
tiempo en meses previo al 
evento en estudio.  

Terapia 
anticoagulante previa 

Cualitativa Nominal Referido en el expediente 
como el uso de inhibidores 
de la carboxilación de los 
factores dependiente de 
vitamina k 
(warfarina/acenocumarina), 
heparina (no fraccionado o 
de bajo peso molecular), 
aspirina  y/u otros con el 
objetivo de prevenir 
trombosis (12,13).  

INR previo Cuantitativa Númerica Indice de razón 
normalizada obtenido del 
expediente de la última 



valoración clínica. 

Traslape de la 
anticoagulación 

Cualitativa Nominal Referido en el expediente 
como la suspensión de 
inhibidores de vitamina 
k(warfarina, 
acenocumarina) 3 a 5 días 
antes del procedimiento 
quirúrgico programado y el 
uso de heparina (HBPM, 
HNF), con la suspensión de 
la heparina 4 a 12 horas 
antes de la intervención 
quirúrgicaprogramada (29).   

Tiempo de 
suspensión de 
aspirina 

Cuantitativa Numérica Referido en el expediente 
como el número de días de 
suspensión de la aspirina 
previo al procedimiento 
quirúrgico. 

Cirugía programada Cualitativa Nominal Procedimiento quirúrgico 
realizado de manera 
electiva con objetivo de 
corregir una alteración 
médico-quirúrgica para 
continuar la calidad de vida. 

Tiempo quirúrgico Cuantitativa Numérica Definido en horas y 
obtenido de las hojas de 
anestesiología. 

Sangrado 
transquirúrgico 

Cuantitativa Numérico Definido en ml y obtenido 
de las hojas de 
anestesiología. 

INR Cuantitativa Numérico. Obtenido del expediente, 
del índice de razón 
normalizada entre  24 y 48  
horas antes del 
procedimiento quirúrgico. 

Plaquetas  cuantitativa Numérico Obtenido en el expediente 
como la cantidad de 
plaquetas 24 y 48 horas 
antes del procedimiento 
quirúrgico. 

Tiempo sin terapia 
anticoagulante 

Cuantitativa Numérico Referido en el expediente 
como el número de horas 
sin recibir ningún tipo de 
terapia anticoagulante, 
antes y después del 
procedimiento quirúrgico. 

Sistema de 
compresión 

Cualitativa Nominal Referido en el expediente 
como el uso de un sistema 



neumática de compresión neumática 
durante el período sin 
terapia anticoagulante.  

COMPLICACIONES Cuantitativa Nominal. El número de desenlace 
acumulado por la presencia 
de (Muerte, Sangrado, SAF 
catastrófico,  Trombosis, 
Infección).  

Muerte Cualitativa Nominal Obtenido del expediente 
como el deceso del 
paciente durante el 
internamiento. 

Sangrado Cuantitativa Ordinal De acuerdo a la 
clasificación de la OMS: 
Sangrado que requiere uno 
o más paquetes globulares 
y/o sangrado que produce 
inestabilidad 
hemodinámica o que 
involucra un órgano vital ( 
intracranial, pericardio o 
hemorragia pulmonar). 

SAF catastrófico. Cualitativa Nominal 1.- Evidencia de afección de 
tres o más órganos, 
sistemas o tejidos. 2 Se 
presenta en menos de 1 
semana. 3.- Confirmación 
histopatológica de oclusión 
de pequeños vasos en un 
órganos afectado. 4.- 
Serología positiva para 
anticuerpo antifosfolipidos 
(21, 22). 

Tromboembolia 
pulmonar 
(TROMBOSIS) 

Cualitativa Nominal. Presencia de trombosis a 
nivel de la circulación 
arterial pulmonar, 
confirmada mediante 
angiografía o tomografía 
helicoidal, o indirectamente 
por medio de 
ecocardiograma, y/o 
gamagrama pulmonar (30).  

Evento vascular 
cerebral. 
(TROMBOSIS) 

Cualitativa  Nominal. Presencia de trombosis 
arterial o venoso y/o 
sangrado a nivel de sistema 
nervioso central, 
confirmado mediante 
tomografía o resonancia 



magnética (31).  

Infarto Agudo al 
Miocardio 
(TROMBOSIS) 

Cualitativa Nominal Elevación de enzimas 
cardiacas acompañado de 
dolor tipo anginoso, 
cambios 
electrocardiografícos y/o 
ecocardiográficos 
sugestivos o mediante un 
estudio de perfusión 
cardiaca (32). 

Infección en sitio 
quirúrgico 

Cualitativa Nominal. Referido en el expediente 
como la presencia de datos 
clínicos de inflamación, 
salida de pus de la herida o 
mediante el cultivo de 
tejido, así como la 
presencia de colecciones 
alrededor del sitio de 
cirugía. 

Trombosis de 
miembros. 

Cualitativa Nominal Referido en el expediente 
como la presencia de 
trombosis a nivel arterial o 
venoso en extremidades 
superiores o inferiores, 
confirmado por medio de 
angiografía, ultrasonido o 
tomografía (30).  

Días de 
internamiento. 

Cuantitativa Nominal Número de días desde el 
ingreso hasta el alta 
hospitalaria. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Definición operacional de las variables. 
 

Variable Tipo de variable Categoría 

Traslape de la anticoagulación 

 Acorde: suspensión de 
ACO 3- 5días antes. 

 No acorde: suspensión 
de ACO <3-5 días 
antes. 

Cualitativa Ordinal 

Trombosis previa 

 Muy reciente: < 3 
meses 

 Reciente: 3-12 meses 

 Antigua: > 12 meses 

Cualitativa Ordinal 

SAAF catastrófico: 

 Definitivo: todos los 4 
criterios. 

 Sospecha: los 4 
criterios, pero con 
afección de 2 órganos, 
sistemas o tejidos. 
Criterios 1,2 y 4. 
Criterios 1,3,4 y con 
una evolución mayor a 
una semana pero 
menor a un mes.  

Cualitativa Nominal.  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROCEDIMIENTOS  
 
1.- Previa autorización por el comité de bioética, se realizó un análisis descriptivo y retrospectivo 

de los expedientes clínicos  de pacientes con diagnóstico de SAF admitidos en el Instituto Nacional 

de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubiran, en el periodo de enero de 2006 a diciembre de 

2012 y que requirieron un procedimiento quirúrgico electivo.  

 

2.- Se analizó las variables de edad, sexo, las enfermedades reumatológicas y el índice de Charlson, 

el análisis de la serología para SAF, la presencia de trombosis previa, el manejo perioperatorio de 

la anticoagulación para determinar si dichos factores influyeron en la muerte, las complicaciones y 

los días de estancia hospitalaria.   Dichos datos se plasmaron en una hoja de recolección de datos 

(ANEXO1). 

 
Análisis de los datos:  
 

Se utilizó una hoja de cálculo del programa Excel 2007 y se analizaron mediante el 

programa SPSS versión 20. Para el análisis de los resultados los cuales se presentaron en forma de 

gráficos y  tablas, se utilizó medidas de tendencia central y de dispersión para la presentación de 

los datos.   

Para valorar la asociación de las distintas variables cualitativas se utilizó la prueba 

estadística de Chi cuadrada, utilizando tablas de contingencia 2X2, con 1 grado de libertad, se 

consideró una asociación significativa con una p < 0.05. Cuando más del 80% de las casillas era 

menor a 5, se utilizó la prueba estadística test de Fisher, con tablas de contingencia 2X2, 

considerando una asociación significativa con una p < 0.05. En el caso de las variables cuantitativas 

se utilizó la prueba estadística de Pearson, considerándola significativa con una p < 0.05.   

 

 



Declaración de conflicto de intereses y confidencialidad  
 

En la presente investigación de tomaron como base de juicio las normas éticas de 

obligación universal para la investigación en humanos, adoptados por la Secretaría de salud e 

indicados en el Título Quinto, artículos del 96 al 103 de la Ley General de Salud de los Estados 

Unidos Mexicanos y en las normas relativas a la ética de la investigación biomédica en humanos 

fijadas en la Declaración de Helsinki y modificada en la Asamblea mundial de Hong Kong. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS. 

 

Se incluyeron total de 43 pacientes de los cuales el 80% eran mujeres, con una edad 

promedio 37.9 años,+- 8.8 años. Todos los pacientes tenían un antecedente de evento trombótico, 

25 trombosis venosa profunda que representaron el 51%, 16 tromboembolia pulmonar (33%) y 15 

casos de evento vascular cerebral (31%) y 9 pacientes tenían antecedente de evento gestacional 

(18%) (Gráfica 1). Solo 5 pacientes (10.2%) tuvieron su evento trombótico entre 3 y 12 meses 

previos y 44 (90%) más de 12 meses.  

 

GRAFICA 1.- EVENTOS PREVIOS DE TROMBOSIS Y GESTACIONAL EN PACIENTES CON SAF. 

 

Fuente: Resultados de la revisión de expedientes del archivo clínico en  pacientes con SAF durante el período de 2006 a 

2012 en el INCMNSZ. 

 

Todos los pacientes de forma crónica eran tratados con anticoagulantes orales. En 26 

(53%) de los eventos los pacientes se encontraban con INR terapéutico en la última consulta. 
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La distribución de los anticuerpos se observó de la siguiente manera, 19 pacientes (39%) 

B2IgM positivos, 21 pacientes (43%) B2IgG positivos, 43 pacientes (88%) cardiolipinaIgM y 27 

(55%) cardiolipinaIgG y 23 (47%) anticoagulante lúpico. Se encontró que 28 pacientes tenían 

solamente un marcador (anticardiolipina, B2 o anticoagulante lupico), 8 pacientes (16%) dos 

positivos y 13 pacientes (26%) triple marcador. (Grafica 2).Se encontró que 26 pacientes (53%) 

tenían diagnóstico de lupus y el resto era SAF primario. 

 

GRÁFICA2. DISTRIBUCIÓN DE ANTICUERPOS EN PACIENTES CON SAF. 

 

Fuente: Resultados de la revisión de expedientes del archivo clínico en  pacientes con SAF durante el período de 2006 a 2012 en el 

INCMNSZ. 

 

El índice  de Charlson promedio fue de 1.49 +- 1.  

Fueron un total de 49 eventos quirúrgicos, 24 cirugías abdominales (49%), 9 vasculares 

(18%) y 14 de misceláneas (29%). 45 (92%) de los eventos quirúrgicos fue considerado de alto 

riesgo.  El tiempo quirúrgico fue de 2.5 -+ 1.3 hrs.La mediana de sangrado postquirúrgico fue de 

100 ml (IQR 30-300). 
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El manejo de la anticoagulación se realizó de la siguiente manera, en 30 (61%) de los 

procedimientos la anticoagulación se suspendió con por lo menos tres días de anticipación y se 

realizó un puenteo con heparina o heparina de bajo peso molecular.  En 35 (71%) de los eventos el 

INR se encontraba en menos de 1.5 en el momento de la cirugía. La media de plaquetas al 

momento de la cirugía fue de 208 -+ 100 mil, con mínimo de 33 y máximo de 393 mil. Ningún 

paciente requirió de transfusión de plaquetas previo al procedimiento. La mediana  de horas sin 

anticoagulación fue de 32 hrs (IQR 24-78). La mediana de suspensión previo a la cirugía fue de 12 

hrs (IQR 12.24). La mediana de reinició posterior a la cirugía fue de 12 hrs (IQR 12-24).  

La presencia de complicaciones (tabla1) se observó de la siguiente manera, un paciente 

falleció, se encontraron 3 casos de trombosis,dos TEP y una con IAM y TVP. El sangrado grave 

definido como transfusión o inestabilidad hemodinámica fue de 6 (12%) pacientes.En 7 pacientes 

se presentó un evento de infección.  

 

 

Los pacientes estuvieron hospitalizados con una mediana de 8 días (IQR 5-14.5).  

 

Tabla1.- COMPLICACIONES PRESENTADAS EN PACIENTES CON SAF 

                                                                                                                      Valor (n=49)  

 
  Muerte                                                                                                       1 (2%)  
  Sangrado                                                                                                    6 (12%) 
  Trombosis                                                                                                  3 (6%) 
      Tromboembolia pulmonar                                                                  2 
 Infarto agudo al miocardio                                                                  1 
Trombosis venosa profunda.                                                                1 
   Evento vascular cerebral                                                                         0  
   Infección.                                                                                                    7 (14%) 
   SAF catastrófico.                                                                                       0  



De los 30 casos en los que se realizó un traslape adecuado, 24 (80%) tenían un INR por 

debajo de 1.5. Los pacientes en los cuales el traslape se consideró adecuado tuvieron 

complicaciones trombóticas o hemorrágicas en 2 de 30 (7%) y aquellos en los consideró 

inadecuada 6 de 19 (32%) (p=0.043). De los pacientes con INR menor a 1.5 presentaron sangrado  

2 de 35 (6%) y con una INR mayor  a 1.5 4 de 14 (29%) (p=0.048).  

 

Tabla2.- Relación del manejo de la anticoagulación con la presencia de complicaciones. 

VARIABLE SANGRADO Y/O TROMBOSIS P 

TRASLAPE 
       ADECUADO 
       NO ADECUADO 

 
7% 

                         32% 

 
0.043 

 

VARIABLE SANGRADO P 

INR 
<1.5 
>1.5 

 
6% 

29% 

 
0.048 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSION. 

 En nuestro estudio se realizó un análisis de los casos de pacientes con SAF sometidos a un 

procedimiento quirúrgico electivo durante un período de 6 años en un hospital de referencia 

nacional. Fueron en total 43 pacientes estudiados y 49 eventos quirúrgicos analizados. La media 

de edad fue de 37.9 años y principalmente del género femenino. Todos los casos presentaron un 

evento de trombosis previa y eran manejados con anticoagulación crónica. El tipo de anticuerpo 

que se presentó con mayor frecuencia fue el IgMcardiolipina, 13 casos tenían triple marcador 

positivo y 26 pacientes tenían lupus eritematoso generalizado.  El traslape adecuado se realizó en 

el 61% de los casos, de los cuales el 80% tenían niveles de INR por debajo de 1.5, sin embargo solo 

el 71% de los pacientes se operó con INR menor de 1.5, considerando que el 92% de las cirugías 

fue de alto riesgo. El tipo de cirugía más frecuente fue la abdominal. Las complicaciones 

presentadas fueron principalmente las infecciones, sangrado, trombosis, un paciente falleció y no 

se presentaron eventos de SAF catastrófico o evento vascular cerebral.  

Los resultados obtenidos en nuestro estudio no pueden ser extrapolados de la población 

estudiada. Se realizó un análisis retrolectivo de expedientes. La población estudiada es pequeña 

para realizar un análisis eficaz de las distintas variables que pueden influir en las complicaciones 

presentadas. 

El género femenino fue la población más estudiada y la mayoría de los pacientes se 

encontraban en edad productiva, lo que concuerda con el análisis de Cervera y colaboradores, en 

un estudio 1000 pacientes con SAF seguidos durante 5 años, encontraron que el género femenino 

fue la población más afectada y la media de edad fue de 53 años (23). 

El diagnóstico de SAF previo se corroboró de acuerdo a los criterios de Sydney de 2006 (3), 

todos los casos estudiados tenían un evento de trombosis previa, en 90% la trombosis fue mayor 

de  12 meses. Se sabe el tiempo de trombosis previo se relaciona con un mayor riesgo de 



presentar un nuevo evento, siendo el mayor riesgo durante menos de 3 meses y menor después 

de 12 meses (24,25). No se realizó un análisis del tiempo de trombosis con la presencia de 

complicaciones por el tamaño pequeño de la población.  

Todos los pacientes eran manejados con anticoagulación crónica, casi el 100% de los casos 

con antagonistas de la vitamina K (warfarina o acenocumarina). En la última valoración médica 

solo el 53% de los casos tenían un INR entre 2-3, que son los niveles recomendados del consenso 

de Texas de 2010 para el manejo crónico de los pacientes con  SAF (14).   

Con respecto a la presencia de anticuerpos contra SAF, el 88% de los pacientes tenían 

IgMB2 glicopreteína positivos que fue el anticuerpo mas frecuente, 27% tenían anticoagulante 

lúpico positivo y 13 casos tenían triple marcador positivo. La presencia de anticoagulante lúpico 

y/o triple marcador positivo se ha relacionado con un mayor de eventos trombóticos (33). En 

estudios experimentales se ha documentado que solo la presencia de auto-anticuerpos IgG contra 

B2 glicoproteina se  correlaciona con la presencia de trombosis y pérdida fetal (18,19,20). No se 

relacionó los anticuerpos con la presencia de trombosis debido al tamaño de la población.  

El traslape acorde a las guías NICE y ACCP, considerando que la suspensión fue 3 días antes 

del procedimiento quirúrgico y el uso de heparina no fraccionada o de bajo peso molecular,solo se 

realizó 61% de los casos (24,25). El traslape inadecuado se relacionó con la presencia de sangrado 

y trombosis de manera significativa.  

En los pacientes a los que se le realizó un traslape adecuado se encontró que el INR estaba 

por debajo de 1.5% en el 80% de los casos. Los que concuerda con las recomendaciones realizadas 

en las guías NICE y ACCP (24,25). 

El INR previo al procedimiento quirúrgico se encontraba por debajo de 1.5 solo en el 70% 

de la población, dicho factor se relacionó con la presencia de sangrado que requirió de transfusión 

o produjo inestabilidad hemodinámica de manera significativa. Considerando que el 90% de las 



cirugías era  de alto riesgo quirúrgico, el INR antes de la cirugía se debe encontrar por debajo de 

1.5 (34).  

Solo 3 pacientes presentaron trombosis, dos tromboembolias pulmonares, un infarto al 

miocardio y una trombosis venosa profunda, el tiempo sin terapia anticoagulante fue de 20, 84 y 

96 horas de manera respectiva. No se pudo realizar un análisis por el tamaño de la población. Se 

considera que el SAF es una patología de alto riesgo trombótico por lo que el tiempo sin 

anticoagulación es un factor importante en el desarrollo de esta complicación (24,25,34). Erkan y 

colaboradores recomiendan en pacientes con SAF que requieran un procedimiento quirúrgico, 

evitar los períodos sin anticoagulación, usar medidas no farmacológicas, evitar la manipulación 

intravascular, torniquetes y que los procedimientos invasivos sean la última opción de tratamiento 

(26). 

En 17 de los pacientes se presentó alguna complicación durante el mes del postquirúrgico, 

la mortalidad fue del 2% y las complicaciones del 32%.  La mayoría de las cirugías fueron de tipo 

abdominal, no existen estudios previos con las características de nuestra población para realizar 

comparaciones. En la investigación de Endorzain y colaboradores, de 33 pacientes con SAF 

sometidos a remplazo valvular, se encontró que la mortalidad fue del 12% y el 60% presentaron 

complicaciones (35).  

A través de los resultados obtenidos de nuestra investigación podemos observar que a 

pesar del tamaño pequeño de la población la morbimortalidad en pacientes con SAF sometidos a 

un procedimiento quirúrgico es elevada. En la mayoría de las ocasiones no se siguen las 

recomendaciones de las guías internacionales para el manejo de la anticoagulación. El traslape 

adecuado y el INR fueron los factores relacionados con la presencia de complicaciones, por lo que 

es muy importante que en pacientes con SAF que requieren un procedimiento quirúrgico electivo 

suspender la anticoagulación de 3-5 días antes del procedimiento quirúrgico, utilizar heparina de 



bajo peso molecular o no fraccionada, suspenderla de 24 a 4 horas antes del procedimiento, 

verificar el INR 24 horas antes de la cirugía y que se encuentre debajo de 1.5, evitar los períodos 

sin anticoagulación y asegurar la hemostasia adecuada..  

Sería recomendable realizar un estudio prospectivo considerando las variables analizadas 

en este estudio y el apego adecuado a las guías internaciones con el objetivo de disminuir el riesgo 

de complicaciones. 

 

CONCLUSIONES 

En pacientes con SAF sometidos a un procedimiento quirúrgico electivo el sangrado se 

presentó de manera más frecuente que la trombosis y se asoció a una falta de manejo 

perioperatorio de la anticoagulación y con un INR > 1.5 durante la cirugía. 
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ANEXO  
 

Base de datos protocolo de SAAF 
 

Folio:_______________ Registro: _______________  
 
Días de internamiento:_____ 
 
1.- Características clínicas: 
 

Diagnóstico de SAF:  Trombosis:  Gestacional.  Anticuerpos: 

 
Edad: _________   Sexo:___________ 
 
Enfermedades reumatológicas asociadas:  LES  SJOGREN  AR Otros:   
 

Indice de Charlson: 

ULTIMA SEROLOGIA:   

IgM anti B2: SI TITULOS____  NO INDETERMINADO 

IgG anti B2: SI TITULOS____  NO INDETERMINADO   

IgM anti anticardiolipina: SI TITULOS__ NO INDETERMINADO 

IgG anti cardiolpipina:  SI TITULOS__ NO INDETERMINADO 

  

Anticuagulantelupico:  SI NO INDETERMINADO. 

 

Tiempo de trombosis:  MESES:______ 

INR PREVIO: 

 

 

 

 



2.- Manejo perioperatorio: 

Terapia de anticoagulante: SI NO   

Warfarina__ Acenocumarina___ HEPARINA___ ASPIRINA___ 

 Otros:______  

Tipo de cirugía:  Abdominal:___  Neurológica: ___ Urológica:___   

   Ortopédica: ___  otros___ 

Se realizó traslape: ACORDE  NO ACORDE. 

Tiempo de suspensión de ASA:  < 7 o >7 días. 

INR  antes de la cirugía (12-24 horas antes):___ 

Plaquetas antes de la cirugía (12-24 hrs):_____ 

Tiempo sin terapia anticoagulante (antes/después) (horas):___/___=  

Sangrado durante la cirugía (ml): 

Tiempo de cirugía: 

Sistema de compresión neumática: SI NO. 

 

3.- Complicaciones. 

Muerte:  SI NO 

Sangrado (PG)____  SAF catastrófico (definitivo y/o probable).  

Tromboembolia pulmonar_____  EVC (isquémico o hemorrágico):____   

Infarto Agudo al Miocardio_____ Trombosis venosa en miembros:____ 

Infección:___ 
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