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RESUMEN ESTRUCTURADO

El sindrome antifosfolipidos (SAF) es una alteracion autoinmune y multisistémica
caracterizada por trombosis recurrentes, pérdidas de embarazo y trombocitopenia, asociadas
con la elevacion de anticuerpos antifosfolipidos (AAF): anticardiolipina (aCL) positiva en
forma persistente y/o anticoagulante lupico. (3)

En relacion a las manifestaciones obstétricas, se reporta que del 5 al 20% de las mujeres con
pérdidas gestacionales recurrentes (PGR) presentan sindrome antifosfolipidos, y del 11 al
17% en pacientes pacientes con preeclampsia grave que aparece antes de la semana 34 son
positivas para AAF. En cuanto a la restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU), se
presenta hasta en el 12% de las pacientes con aCL y en el 30% de las pacientes con un SAF
establecido antes del embarazo. )

Se realiz6 un estudio de 53 casos de pacientes con PGR retrospectivo, transversal, estadistico
en el Hospital General de México en el cual se analizaron 53 expedientes clinicos de
pacientes con probable sindrome antifosfolipidos atendidas en el periodo de tiempo
comprendido del 01 Enero de 2016 al 01 Enero de 2017 para conocer la incidencia de aborto
recurrente y de complicaciones obstétricas en pacientes con sindrome antifosfolipidos;
unicamente 28 pacientes cumplian con criterios diagnosticos, siendo el promedio de edad de
28 afios.

De las 28 pacientes el 35% presentd perdida gestacional recurrente y el 25% cursé con un
producto 6bito del segundo trimestre del embarazo requiriendo revision de cavidad y legrado
uterino instrumentado; el 28% de ellas tuvieron productos pretérminos secundario a
preeclampsia con criterios de severidad que requirieron la interrupcién del embarazo.

El 50% de las pacientes presentd algun evento de trombosis venosa profunda,
correspondiendo el 86% de dichos eventos a una trombosis de miembro pélvico izquierdo y
el 14% a trombosis de miembro pélvico derecho; el 21% cursé con trombocitopenia; el 18%
tuvo manifestaciones de un Evento Vascular Cerebral, el 14% presentd un evento de
tromboembolia pulmonar.

Se atendieron a 7 pacientes obstétricas, 3 con diagnostico de sindrome antifosfolipidos
primario y 3 con sindrome antifosfolipidos secundario y 1 con diagndstico de sindrome
antifosfolipidos obstétrico, 2 de ellas presentando trombosis de miembro pélvico izquierdo
en el primer trimestre de embarazo, 3 pacientes presentaron preeclampsia con criterios de
severidad por lo que se tuvieron que interrumpir a la semana 30.2 y a la semana 33 de
gestacion y a una paciente se realizo atencion de trabajo de aborto a la semana 19 por
presentar ademas un feto con restriccién del crecimiento intrauterino tipo V, requiriendo de
cuidados de paciente critico en la unidad de terapia intensiva de Gineco Obstetricia. A otra
paciente se le realiz6 revision de cavidad y legrado uterino instrumentado por aborto de
segundo trimestre de la semana 17 que presento lesion renal aguda, trombocitopenia y que
también requiri6 manejo por terapia intensiva.

Conclusién: El sindrome antifosfolipidos es una enfermedad autoinmune de dificil abordaje
diagnostico y terapéutico, con una sub estimacion estadistica, que requiere manejo
multidisciplinario, con afectacion en mujeres en edad fértil, con alto impacto en la
morbimortalidad perinatal y con diversas complicaciones maternofetales a pesar de un
manejo adecuado previo y durante el embarazo, siendo una causa importante de pacientes en
edad feértil con perdida gestacional recurrente tanto por abortos y muertes fetales, con
repercusiones biopsicosociales que requieren un mayor estudio para poder establecer



protocolos diagnosticos y de control y seguimiento de estas pacientes para mejorar la calidad
de atencion y reducir las complicaciones trombaticas y obstetricas.

ANTECEDENTES

En México de acuerdo a las guias de préctica clinica se define aborto como la pérdida de un
embarazo antes de la semana 20 de gestacion o antes de que el feto alcance 500g de peso. ()

Clasicamente, se define Aborto Recurrente (AR) como la pérdida de tres 0 mas embarazos
clinicamente reconocidos en forma consecutiva. Se excluyen embarazos ectopicos y
embarazos molares. (2

La organizacion Mundial de la Salud (OMS), lo define como la pérdida espontanea de dos
0 méas embarazos clinicos y es la definicién que consideramos méas apropiada para nuestro
estudio de investigacion.

En revisiones sistematicas de la literatura se ha observado que no hay mayor diferencia en
los resultados con 2 o 3 abortos, por lo que cada vez mas grupos consideran que el estudio
del AR debe ser iniciado con la historia de dos abortos consecutivos.

Hoy, la escuela americana define como Aborto Recurrente a dos abortos consecutivos para
referirse a la condicion de recurrencia y por ende, susceptible de investigacion clinica
etiologica. ElI Royal College of Obstetrician and Gynaecologists (RCOG) establece que
después de 3 pérdidas todas las parejas deben ser evaluadas formalmente. 2

El sindrome de anticuerpos fosfolipidos, las alteraciones cromosémicas en algin miembro
de la pareja, malformaciones uterinas, trombofilias, enfermedades maternas y otras son
causas de Aborto Recurrente.(1,2)

El sindrome antifosfolipido (SAF) es una enfermedad autoinmune, sistémica, definida por la
presencia de complicaciones tromboembdlicas 0 morbilidad de la gestante, o ambas, digase
muerte fetal y/o abortos recurrentes y trombocitopenia, con titulos elevados de anticuerpos
antifosfolipidos persistentes, tales como: anticoagulante del lupus (AL), anticuerpos
anticardiolipina 1gG o IgM (aACL), asi como anticuerpos IgG o IgM anti-beta 2
glicoproteina I. 345)

Ocurre en 2 formas distintas: la aislada o primaria (SAF primario), que se presenta en mas
de 50% de los pacientes, pero puede estar asociado con otras enfermedades autoinmunes, el
denominado SAF secundario. También se plantea que el lupus eritematoso sistémico es la
entidad clinica asociada mas comun (de 20-35 % de los pacientes con LES desarrollan SAF
secundario). Una variante aguda del sindrome (sindrome antifosfolipido catastréfico)
conduce a microangiopatia trombdtica masiva e insuficiencia multiorganica. 34,5)



La frecuencia del SAF primario en la poblacion general es desconocida, encontrandose en un
3 a 5% en mujeres embarazadas, es la causa mas comun de trombofilia adquirida y esta
enfermedad es responsable del 15% al 20% de todos los episodios de trombosis venosa
profunda con o sin embolismo pulmonar, de la tercera parte de los accidentes
cerebrovasculares que ocurren en pacientes menores de 50 afios, y del 10% al 15% de las
mujeres con peérdidas fetales recurrentes. Se ha estimado que del 2% al 5% de la poblacion
general ha tenido algun episodio de trombosis venosa profunda, lo que sugiere que la
prevalencia de trombosis asociada con sindrome antifosfolipido puede ser alta, como del
0,3% al 1% de la poblacion general. )

Se plantea que la incidencia del secundario, en las mujeres con LES, es de 30 % (de 1 a 20
por cada 100 000 mujeres) y de ellos una tercera parte presentan manifestaciones

clinicas de sindrome antifosfolipido. Los aAFL pueden presentarse en 50 % de los pacientes
con esa afeccion y en 5 % de las personas saludables. Este sindrome ocurre principalmente
en mujeres jovenes de edad fértil, raramente se presenta en nifios y solo 12 % de los pacientes
superan los 50 afos. )

FISIOPATOLOGIA

Los anticuerpos antifosfolipidos son un grupo heterogéneo de autoanticuerpos
(inmunoglobulinas del tipo 1gG, IgM y posiblemente 1gA) dirigidos contra los fosfolipidos
de la membrana de las plaguetas, fundamentalmente el anticoagulante Iupico (AL) y los
anticuerpos anticardiolipina (aCL). En un reciente consenso de expertos se acordd que las
IgG y la UgM beta 2 glicoproteina-1 (B2GP1) debian ser agregadas como modificacién a los
critrios diagnosticos de Sapporo para definir el sindrome de anticuerpos antifosfolipidos. Esta
proteina se considera blanco principal de dichos anticuerpos y juega un papel importante en
su patogénesis. Provoca pérdidas gestacionales tanto tempranas como tardias, ya que inhibe
la proliferacion del trofoblasto y ocasiona trombosis uteroplacentaria.(s 45

Los Anticuerpos antifosfolipidos se caractrizan por interferir in vitro con la activacion del
complejo activador de la protrombina (protrombina, factores Xa,V, Calcio y fosfolipidos de
plaquetas), probablemente inhibiendo la interaccion de dichos factores y los fosfolipidos. De
manera paraddjica, los pacientes que presentan el AL o los ACL no sufren diatesis
hemorragica sino por el contrario, tendencia a la trombosis. )

La serina, etanolamina y fosfatidilserina son fosfolipidos que sirven como moléculas de
adhesion al permitir que la placenta se adhiera bien en el Utero durante la implantacion.
También favorecen que el citotrofoblasto se transforme en el sincitiotrofoblasto, encargado
de transportar los nutrientes desde la sangre materna. Los niveles elevados de anticuerpos
contra estos fosfolipidos evitan la adhesion y que el citrotofloblasto no se transforme en el
sincitiotrofoblasto. Ademas provocan trombosis venosa o arterial y trombocitopenia que en
un 97% de los casos causa la pérdida temprana del embarazo. (345)

Los mecanismos fisiopatoldgicos relacionados con las complicaciones obstétricas y los AAF
aun no han sido dilucidados por completo, postulandose inicialmente extensos infartos y
microtrombos placentarios, y aunque estos fendmenos son mas frecuentes en pacientes con
AAF positivos, no son el origen primario de las complicaciones obstétricas. Los infartos
placentarios son causados por una incapacidad del aporte sanguineo uteroplacentario, lo que
es secundario a la oclusion de arterias espirales por un trombo intraluminal, que puede causar
dafio isquémico en el espacio intervelloso, afectando a la vellosidad placentaria; sin embargo,

7



estas lesiones se presentan Gnicamente en una sexta parte de los casos, por lo que debemos
considerar que multiples procesos fisiopatologicos ocurren en las pacientes con SAF. ,7,8)

Considerando que los AAF son un grupo heterogéneo de anticuerpos, con diversos
mecanismos de accion, es poco probable que la morbilidad obstétrica sea causada por un solo
mecanismo como el infarto y/o la trombosis. Los AAF pueden causar alteraciones en la
remodelacion de las arterias espirales, inflamacion decidual, disminucion de la membrana
vasculosincitial, secundarios a otros fendbmenos inmunoldgicos, como la inflamacion, la
activacion del complemento, la sobreexpresion del factor tisular en los neutréfilos y los
monocitos y el desbalance de los factores angiogénicos, aun en ausencia de trombosis. ()
Las manifestaciones inflamatorias relacionadas con AAF son mediadas principalmente por
el complemento y la activacion de cascada de la coagulacion de manera secundaria, ademas
de la disminucion de la anexina v y el dafio tisular placentario 4,5

Otros mecanismos son el dafio al trofoblasto de manera directa por medio de apoptosis, la
inhibicién de la proliferacién y formacion del sincitiotrofoblasto, la disminucion de la
produccion de hormona gonadotropina coridnica, y el dafio a la invasion trofobléstica y a la
secrecion de los factores de crecimiento, que resultan en la pérdida de la gestacion o bien en
una disfuncion placentaria. (3.7

El trofoblasto extravelloso es blanco de dafio inflamatorio, incluso de los infartos placentarios
asociados a la presencia de AAF cuya causa es secundaria a la oclusion de las arterias
espirales. La activacion descontrolada del complemento juega un papel critico en la
patogénesis del dafio placentario inducido por AAF; la hipocomplementemia se encuentra
hasta en la mitad de las pacientes con SAF y embarazo, y se relaciona con resultados
perinatales adversos como prematuridad, bajo peso al nacimiento, 6bito, parto pretérmino y
preeclampsia (PE). La pérdida fetal puede explicarse por signos inflamatorios
histopatoldgicos secundarios a la sobreexpresion del factor tisular en neutréfilos y monocitos,
0 bien por un desbalance de los factores angiogénicos, existiendo evidencia de los
marcadores bioquimicos.a,s)

Una hipotesis muy atractiva que aclara la fisiopatoenia y fundamenta la terapéutica del
sindrome es la que postula un desequilibrio entre la prostaciclina y el tromboxano como
consecuencia de la accion de los anticuerpos antifosfolipidos sobre las plaquetas donde se
incrementa la produccion de tromboxano A2 y sobre las células endoteliales evitando el
aumento compensatorio de prostaciclina PG12. 37,

Otras teorias sefialan que los anticuerpos antifosfolipidos podrian actur sobre anticoagulantes
naturales como las proteinas C y S causando inhibicion de la primera o déficit funcional de
la segunda por interferencia con la actividd de la antitrombina Ill, interactuando en la
conversion de la precalicreina en calicreina o bien obstaculizando en la liberacion del
activador endotelial del plasminogeno. Todos estos componentes de la hemostasia son
dependentes de fosfolipidos excepto posiblemente la actividad de la antitrombina I11. (34,67
Cuando los anticuerpos antifosfolipidos se fijan en la proteina C o S ocasionan trombosis
venosa, arterial o decidual, mientras que la fijacion a la anexina V causa coagulacion y
trombosis en el espacio intravelloso. 7.

La trombocitopenia presente en este sindrome es consecuencia del consumo elevado de
plaquetas secundrio a los cuadros trombdticos, pero también podria resultar de la union de
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los anticuerpos antifosolipidos a proteinas de la membrana plaquetaria que provocaria la
eliminacion de las mismas por el sistema reticuloendotelial. 345

La patogénesis de las pérdidas fetales en el SAF se debe al efecto trombofilico causado por

la presencia de estos anticuerpos y también a otros mecanismos que incluyen efectos directos
sobre el trofoblasto y fenomenos inflamatorios. La identificacion certera por parte del
laboratorio es un pilar fundamental en el diagnostico diferencial de otras patologias
obstétricas. La combinacion de un minucioso seguimiento y un tratamiento acorde resultaran
en el exito del embarazo. )

DIAGNOSTICO

El SAF es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por un tromboembolismo arterial
0 venoso Yyl/o ciertas complicaciones obstétricas en asociacion con anticuerpos
antifosfolipidicos. Estos anticuerpos reaccionan con las proteinas plasmaéticas de unién a
fosfolipidos (principalmente anti-R2 glucoproteina-i [aB2GP-I], protrombina, proteina C,
proteina S, anexina V , anexina I, lipoproteinas de baja densidad), complejos de fosfolipido
proteina y fosfolipidos anionicos.s9,10,11)

Se han realizado consensos por expertos para establecer los criterios clinicos y de laboratorio
para poder clasificar a las pacientes, en 1999 en Sapporo (Japdn), y posteriormente, en 2006,
en Sidney (Australia), se actualizaron los criterios para la clasificacion y se agreg6 a R2GP-I
isotopos 1gG y/o IgM, ademas de incrementar el intervalo de medicidn de anticuerpos de 6 a
12 semanas entre una medicion y otra, aunque hay literatura que acepta con un intervalo no
menor de 8 semanas,s,10,11,12)

Criterios para la clasificacion del sindrome antifosfolipido
Criterios clinicos

Trombosis vascular: uno o mas episodios clinicos de trombosis arterial, venosa o de
pequefios vasos en cualquier tejido u 6rgano (validados objetivamente mediante estudios
imagenoldgicos o por histopatologia)
Complicaciones del embarazo:
e Una o mas muertes inexplicables de fetos morfolégicamente normales a las 10
semanas 0 mas de gestacion, con morfologia fetal normal, o
e Uno o0 mas nacimientos prematuros de neonatos morfolégicamente normales a las
34 semanas de la gestacion o antes, debido a eclampsia, preeclampsia severa o a
insuficiencia placentaria severa, 0
e Tres 0 méas abortos espontaneos consecutivos inexplicables antes de la semana 10
de gestacion, habiéndose excluido anormalidades maternas anatomicas u
hormonales, y alteraciones cromosdmicas en ambos padres.
Criterios de laboratorio

Anticoagulante lGpico en plasma, en dos 0 mas ocasiones, con un intervalo minimo de 12
semanas, de acuerdo con las

pautas establecidas por la Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasis
(International Society on Thrombosis and Haemostasis)



Anticuerpos anticardiolipina 1gG y/o IgM en suero o plasma con titulos medios o altos
(>40 GPL o MPL, o > percentil

99), en dos 0 mas ocasiones, con un intervalo minimo de 12 semanas, determinados por
una prueba de ELISA estandarizada

Anticuerpos anti-B2GPI 1gG y/o IgM en suero o plasma con un titulo > percentil 99, en
dos 0 mé&s ocasiones, con un

intervalo minimo de 12 semanas, determinados por una prueba de ELISA estandarizada

En el 2013, en Rio de Janeiro (Brasil) se llevé a cabo un nuevo consenso y se propuso separar
como 2 entidades distintas el SAF trombdtico y el asociado a morbilidad obstétrica (SAF-
0), proponiendo criterios clinicos nuevos en relacion con este Gltimo, como la PGR temprana
(embridnica y preembridnica), muerte fetal temprana, infeccion asociada a insuficiencia
placentaria, infertilidad y modificaciones en los criterios de laboratorio.357)

En la novena reunion del Foro Europeo de SAF, se propuso que el SAF-O deberia
diferenciarse del trombético como una entidad distinta, ya que en ausencia de trombosis
existe evidencia histolégica y bioquimica de la accion de los AAF, ademés de presentar
mejoria en los resultados perinatales con el tratamiento convencional. En este foro se
analizaron criterios clinicos adicionales a los clasicos, como lo son dos pérdidas gestacionales
consecutivas 0 3 no consecutivas, PE tardia, desprendimiento de placenta, nacimiento
pretérmino tardio, 2 o mas fertilizaciones in vitro fallidas inexplicables. (3)

El concepto de SAF-O abarca también aspectos bioquimicos, proponiendo nuevos conceptos
como son la presencia de anticuerpos no estandarizados, como antianexina V,
antifosfatidilserina, e incluso titulaciones bajas de anticuerpos AAC, detectados en una
ocasion, durante el embarazo, ya que se ha demostrado que con el manejo terapéutico se
obtienen mejores resultados perinatales. Hasta el 50% de las pacientes con morbilidad
obstétrica relacionada tendran titulaciones bajas de ACL y/o aR2GP-I, presentando entonces
resultados perinatales similares en relacion con aquellas que tienen titulaciones altas y
medias, si no reciben tratamiento. 37,8

Hasta el 50% de las pacientes con morbilidad obstétrica relacionada tendran titulaciones
bajas de ACL y/o aB2GP-I, presentando entonces resultados perinatales similares en relacion
con aquellas que tienen titulaciones altas y medias, si no reciben tratamiento.
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Criterios no convencionales o clasicos para el
diagnostico de SAF asociado a morbilidad
obstétrica. Tabla 1

Criterios clinicos Criterios de laboratorio

Dos o mas abortos inexplicables Positividad baja a AAC o aB2GP-1 entre la

consecutivos p95-99

Tres o mas abortos inexplicables no Presencia intermitente de AAF en mujeres
consecutivos con manifestaciones clasicas clinicas
Preeclampsia tardia obstétricas de SAF

Desprendimiento prematuro de placenta,
parto pretérmino tardio
Dos o mas FIVTE fallidos inexplicables

Como se present0 en la tabla 1, el diagndstico de sindrome antifosfolipidos se debe hacer en
pacientes con evidencia de manifestaciones clinicas bien documentadas (por ejemplo:
trombosis arterial o0 venosa, o pérdidas de embarazo) caracteristicas de sindrome
antifosfolipidos y un resultado con niveles de moderados a altos de anticardiolipina IgG (>
40 unidades) o anticoagulante lGpico positivo. ()

El espectro clinico del SAF varia desde una forma subaguda caracterizada por migrafias
frecuentes, alteraciones visuales, disartria, trombosis venosa profunda y perdida gestacional
recurrente, a una forma aguda y grave con insuficiencia cardiaca aguda secundaria a
enfermedad valvular, trombocitopenia acentuada, accidente cerebrovascular, trombosis
diseminada y sindrome catastrofico. )

Los anticuerpos antifosfolipidos pueden causar detencidn del embarazo en cualquier periodo
de la gestacion, aunque las pérdidas fetales en el segundo o tercer trimestre son mas
caracteristicas. EI mecanismo seria a través de la trombosis de los vaos placentarios con
infarto e insuficiencia placentaria.

Al examen microscopico se puede ver proliferacion de la intima, necrosis fibrinoide,
alteraciones de los vasos deciduales, trombosis intramural sin reaccion inflamatoria de las
arterias espirales con restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) y muerte fetal
posterior. Sin embargo, no todas las placentas examinadas presentan trombos y podrian
intervenir otros mecanismos como, por ejemplo, el ataque de los fosfolipidos que se expresa
en el trofoblasto por los anticuerpos antifosfolipidos con posterior compromiso de la funcién
del trofoblasto, limitando la invasién de la decidua. (38,9

Otras complicaciones del embarazo dependientes del SAF son la pre-eclampsia y la RCIU,
las cuales se relacionan con los defectos circulatorios uteroplacentarios. Se ha observado un
sindrome posparto caracterizado por picos febriles, dolor toracico de tipo pleuritico, disnea,
derrame pleural, infiltrados pulmonares en parches, miocardiopatia y arritmias ventriculares.
Este cuadro se presenta caracteristicamente entre el segundo y décimo dia posparto. La
mayoria no requiere otro tratamiento que el sintomatico. (345.8)
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Manifestaciones %
Trombosis de venas profundas 31.7
Trombocitopenia (< 100,000 plaquetas/ul) 21.9
Livedo reticularis 20.4
Accidente cerebrovascular 13.1
Tromboflebitis superficial 9.1
Embolismo pulmonar 9.0
Pérdida fetal 8.3
Isquemia transitoria 7.0
Anemia hemolitica 6.6
Ulceras en piel 3.9
Epilepsia 3.4
Lesiones seudovasculares en piel 2.6
Infarto de miocardio 2.8
Amaurosis fugaz 2.8
Gangrena digital 1.9

Existe un grupo de pacientes en las que encontramos antecedentes clinicos, incluyendo los
obstétricos, fuertemente relacionados con los resultados perinatales adversos de manera
repetitiva (PGR, historia de enfermedad relacionada con insuficiencia placentaria),
persistentemente negativas a las pruebas de laboratorio, que podrian clasificarse como
portadoras de SAF-SN, concepto que fue introducido por primera vez en el 2003 por Hughes
y Khamashta, quienes describieron a pacientes con manifestaciones clinicas altamente
indicativas de SAF, en personas que desarrollaron un rapido dafio multiorganico, progresivo
y acelerado clasico de los pacientes con SAF catastréfico, pero con pruebas negativas
persistentes de AAF (35

Siendo por el momento la explicacién mas convincente para la existencia de un grupo de

pacientes seronegativas que la gama de pruebas es insuficiente, bien por las limitaciones de
las técnicas tradicionales, bien por la existencia de diferentes blancos antigénicos. (s
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Figura 1. Algoritmo para el diagndstico por el laboratorio de sindrome antifosfolipido.
Convenciones: aCL: anticuerpos anticardiolipina; AL: anticoagulante lupico; anti-82GP1:
anticuerpos anti-f32 glicoproteinal.

Anticardiolipina (Ig G, Ig M) y anticoagulante lipico

aCL negativo y AL Negativo

con sintomatologia clinica

anti-B2GP1 o
prueba aPhL

(ELISA)

|

Considerar aCL Ig A

aClL positivo bajo aCL positivo medio o alto
o AL positivo

Repetir la prueba
Sx Antifosfolipidos

aCL positivo bajo
Negativo

Alguno positivo Sx Antifosfolipidos

Confirmar con anti-B.GP1 o
Sx Antifosfolipidos prueba aPhL (ELISA)
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Como muestra el algoritmo en la figura 1, a los pacientes en los que se sospecha tener
sindrome antifosfolipido por la clinica, se les debe solicitar la realizacion simultanea de
anticardiolipina para los isotipos 1gG e IgM vy la prueba de anticoagulante lUpico, ya que una
de las pruebas puede ser positiva y la otra no. De acuerdo con los resultados, las conductas a
seguir serian las siguientes:

1.

Si el resultado de la prueba de anticuerpos anticardiolipina es positivo alto o medio o
el anticoagulante IUpico es positivo, el diagnostico de sindrome antifosfolipido es
positivo.

Si la prueba de anticardiolipina da resultado positivo bajo, hay que repetir la prueba.
Si la prueba da nuevamente positivo bajo, el diagndstico de sindrome antifosfolipido
es positivo, pero se debe confirmar el diagnostico mediante una prueba de anticuerpos
anti-R2 glicoproteina | o con APhL ELISA. Si el resultado es negativo, se deben
seguir los pasos del Punto 1.

Si las pruebas de anticardiolipina y anticoagulante lUpico son negativas, en pacientes
con sintomatologia clinica, se debe realizar la prueba de anti-32 glicoproteina I o el
APhL ELISA. Si estas dos pruebas dan resultados negativos, habria que considerar
realizar la prueba de anticardiolipina IgA. Si esta prueba da también un resultado
negativo, el diagndstico de sindrome antifosfolipido es negativo. Si la prueba de IgA
da positiva, el diagndéstico de sindrome antifosfolipido es positivo.

Si alguna de las pruebas anti-R2 glicoproteina | o APhL ELISA da positiva, el
diagnostico de sindrome antifosfolipido es positivo.

Ademas de las situaciones enunciadas en el algoritmo, hay otras circunstancias en las cuales
las pruebas anti-R2 glicoproteina 1 y APhL ELISA también pueden ser utilizadas para
confirmar el

diagndstico de sindrome antifosfolipido. Estas situaciones incluyen:

Pacientes con trombosis arterial o venosa o pérdida de embarazos con valores
positivos bajos de anticardiolipina IgG o que tienen solamente anticuerpos
anticardiolipina IgM o IgA positivos.

Pacientes con historia dudosa de sindrome antifosfolipido que incluya por ejemplo
trombocitopenia idiopatica, tromboflebitis, ateroesclerosis, pérdida de embarazo en
el primer trimestre o situaciones en las que la trombosis venosa o arterial o la pérdida
recurrente de embarazo, puedan ser atribuibles a otros factores no relacionados a un
sindrome antifosfolipido.

Presentacion inusual de sindrome antifosfolipido. Por ejemplo se incluye: corea,
mielopatia transversa, livedo reticularis, Glceras en los miembros inferiores, lesiones
valvulares del corazén ocurridas en ausencia de embarazo o de trombosis.

Pacientes con manifestaciones clinicas que sugieren sindrome antifosfolipido pero
con pruebas de anticardiolipina y anticoagulante lGpico negativas.

Asi como la triple positividad a los AAF se relaciona con una mayor tasa de pérdida durante
el embarazo, una sola positividad (AL o aB2GP-1, mas que AL) se ha reportado mas
frecuentemente en el SAF-O. EI 15% de las pacientes con historia de PGR, embrionicas y
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preembridnicas, tienen AAF positivos persistentes, y de no recibir tratamiento hasta un 90%
tendra nuevamente pérdida del embarazo; la combinacion de Heparina de bajo peso
molecular (HBPM) y de Acido acetilsalicilico (ASA) a dosis bajas promueve la implantacion
embridnica en las etapas tempranas del embarazo y ademas protege contra la trombosis de la
vasculatura uteroplacentaria después de una placentacion exitosa, con una tasa baja de
complicaciones. )

En estudios recientes se ha reportado también que los pacientes con sindrome antifosfolipido
tienen anticuerpos que se unen a otras proteinas que incluyen, por ejemplo, la protrombina,
la proteina C, la proteina S y las anexinas (anexina A2 y anexina A5). El valor diagnostico
de estas pruebas es sin embargo, todavia cuestionable. Estas pruebas necesitan ser validadas
y estandarizadas antes que se puedan utilizar en el diagndstico o confirmacion de sindrome
antifosfolipido. (5)

Otras alteraciones de laboratorio: Con frecuencia se encuentran pruebas de VDRL
falsamente positiva, trombocitopenia, velocidad de sedimentacion globular acelerada,
anticuerpos antinucleares (ANA) y anti DNA positivos.

Tiempo parcial de tromboplastina activada (TPTa): El cual se encuentra alargado porque
in vitro el anticoagulante interfiere con la conversion de protrombina en trombina y se adhiere
a los fosfolipidos de superficie, o que inhibe la fijacién y adhiere a los fosfolipidos de
superficie, los que inhibe la fijacion y accidn de otros factores de coagulacion. Resulta mas
especifico confirmar este resultado usando veneno de vibora Russell diluido para realizar la
rueba, también la prueba de inhibicion de tromboplastina tisular diluda y el procedimiento
de neutralizacion plaquetaria.(10,11,12)

Existen infecciones, medicamentos y neoplasias que inducen anticuerpos antifosfolipidos
con mayor frecuencia, por ejemplo:
1. Infecciones Sifilis, tuberculosis, hepatitis A y C, paludismo, brucelosis y HIV-1.
2. Medicamentos: Fenotiacinas, procainamida, etosuccimida, quinidina, clorpormacina
y anticonceptivos orales.
3. Neoplasias: Leucemia y otros trastornos linfoproliferativos.

SINDROME ANTIFOSFOLIPIDOS SECUNDARIO

El Lupus eritematosos sitémico (LES) es la enfermedad autoinmune maés frecuente en la
mujer en edd reproductiva. Se acompafa de pérdidas gestacionales, con tasas de aborto que
varian entre el 40 y 70% y es comun que se asocie a presencia de anticuerpos antifosfolipidos.
Un meta-analis de 29 estudios que incluyé 1000 pacientes con LES y embarazo, encontrd
una incidencia de 34% de AL y 44% de aCL, con cerca del 50% con ambos anticuerpos
presentes.

En el LES, las células y los tejidos estdn dafiados por depdsitos de autoanticuerpos y
complejos inmunitarios. Casi el 90% de los casos se presentan en mujeres con edades entre
15 y 65 afios, con una incidencia aproximada de 1 en 700. 35,7)

El LES es variable en su presentacion, curso y resultados. Para su diagnostico se requiere la
presencia simultanea o seriada de 4 de los 11 siguientes criterios de la American Rheumatism
Asosciation:
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Exantema malar en alas de mariposa

Exantema discoide

Fotosensibilidad

Ulceras buales indoloras

Artritis (2 0 mas articulaciones)

Serositis (pleuritis, pericarditis)

Afeccidn renal (proteinuria)

Trastornos neurologicos (Convulsiones, psicosis)

e Afectacion hematoldgica (Hemolisis, leuopenia o trombocitopenia)

e Trastornos inmunologicos (Células LE positivas, anticuerpos anti DNA o anti Sm
presentes)

e Anticuerpos antinucleares.

El 10% de las pacientes embarazadas con LES presentan abortos espontaneos del primer
trimestre y un 8% manifiestan pérdidas fetales tardias (segundo y tercer trimestres),
incrementandose en algunas series hasta el 31% La mayoria si no es que todas las pérdidas
fetales en pacientes con LES se relacionan con la presencia de anticuerpos antifosfoliipidos.
Las pacientes con LES y anticuerpos antifosfolipidos tienen un 85% de posibilidades de sufrir
una pérdida fetal.

TRATAMIENTO

Si la paciente tiene diagnostico de confirmacion o sospecha de SAF, SAF-O o SAF-SN el
abordaje es multidisciplinario, involucrando especialidades como Reumatologia,
Hematologia, Medicina Materno-Fetal, Neonatologia y Psicologia (13)

El tratamiento de la trombosis en el sindrome antifosfolipido incluye anticoagulacion,
inicialmente puede ser con heparina endovenosa o con heparina de bajo peso molecular por
ejemplo enoxaparina subcutanea, seguida de tratamiento con anticoagulantes orales
postevento obstetrico con cumarina o warfarina basicamente de por vida.(13)

La hidrocloroguina se incluye frecuentemente como un tratamiento integral en el sindrome
antifosfolipido, particularmente si el paciente ademas padece concomitantemente de lupus
eritematoso sistémico. En pacientes con eventos trombdticos recurrentes, ademas del
mencionado tratamiento anticoagulante, se recomienda frecuentemente adicionar aspirina en
bajas dosis de 100 mg, diariamente. Cuando se utiliza anticoagulante oral con warfarina, el
INR (que es la Relacion Normalizada Internacional) debe mantenerse entre 2,0 y 3,0. Los
valores mas altos de INR, recomendados por algunos autores para prevenir la trombosis
arterial, tienden a producir hemorragias y la mayoria de los clinicos estan en favor de utilizar
un INR entre 2,0 y 3,0. Asimismo se recomienda investigar la presencia de alguna otra causa
posible de trombofilia, por ejemplo Factor V Leiden o mutaciones del gen de la protrombina,
entre otros factores . (3

En aquellos casos en que la paciente acuda a vigilancia prenatal, en el manejo con
antagonistas de vitamina K se debe considerar el cambio de este anticoagulante a HBPM a
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dosis terapéuticas en combinacién con ASA, en especial durante el primer trimestre, por su
relacién con defectos estructurales severos, en especial durante la organogénesis. Las
recomendaciones actuales consideran que en las pacientes que cuentan con el diagndstico de
SAF, primigestas o con embarazos previos a término sin complicaciones relacionadas, se
deberé realizar una monitorizacion estrecha del binomio con vigilancia del crecimiento fetal,
cifras tensionales maternas, ganancia ponderal del binomio y manejo con ASA a dosis bajas,
como profilaxis para disfuncion placentaria (PE y/o restriccion del crecimiento intrauterino);
sin embargo, esta decision se hard a juicio clinico del médico tratante. (13)

Es necesario enfatizar en los pacientes con sindrome antifosfolipido, la busqueda de otros
factores protrombdticos que deben ser eliminados; esto incluye el fumar, la terapia de
reemplazo hormonal conteniendo estrégenos y el uso de drogas ilicitas como la cocaina sola
o combinada con otras drogas. En la evaluacion clinica de los pacientes con lupus eritematoso
sistémico por ejemplo, y antes de la prescripcion de anticoagulantes orales conteniendo
estrogenos, debe evaluarse cuidadosamente en las mujeres, si son positivas para anticuerpos
antifosfolipidos. Si es asi, deben ser evitadas las pildoras anticonceptivas que contienen
estrogenos (13)

Para el sindrome antifosfolipido catastrofico se utiliza frecuentemente la plasmaféresis. Sin
embargo no hemos sabido de estudios que validen este enfoque terapéutico. Ademas, otros
investigadores utilizan inmunoglobulina endovenosa y/ 0 agentes inmunosupresores.
Recientemente se reportd la utilizacion de rituximab, que es un anticuerpo monoclonal que
selectivamente reduce los linfocitos B (CD20-positivos), en el sindrome antifosfolipido
catastrofico. Este tratamiento resultdé exitoso en un grupo pequefio de pacientes que no
respondian a tratamientos tradicionales. 3

La trombosis per se es una consecuencia grave en pacientes con sindrome antifosfolipido
primario y sindrome antifosfolipido secundario y puede afectar cualquier érgano. La
recurrencia de trombosis con anticuerpos antifosfolipidos es alta. EI sindrome antifosfolipido
ocurre predominantemente en mujeres jovenes y la variedad de los sintomas, combinada con
la alta morbilidad, exige un tratamiento adecuado. Ademas, esta enfermedad esta asociada
con un impacto socioeconémico importante, ya que lleva frecuentemente a la incapacidad
fisica por largo tiempo e incluye tratamientos costosos.

Es importante, tanto en las pacientes con SAF definitivo como en las SAF-O y SAF-SN,
realizar una monitorizacion estrecha durante el embarazo de la presion arterial materna, la
ganancia ponderal de binomio, estudios de laboratorio periddicos incluyendo plaguetas,
complemento y titulaciones de anticuerpos (AAC, AL, y aB2GP-1). Asi mismo, la vigilancia
fetal requerira estudios estructurales tanto de primer como de segundo trimestre; en el tercer
trimestre se centrara en el crecimiento fetal, en la bldsqueda de datos de insuficiencia
placentaria de manera temprana y tardia; el doppler de arterias uterinas tiene un papel
fundamental, por correlacionarse con la prediccion de disfuncion placentaria (PE y/o
RCIU).(3,4,13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Del 5-20% de las pérdida gestacional recurrente (PGR) se relacionan con el sindrome
antifosfolipido (SAF), conocer el impacto que tiene con respecto a complicaciones
obstétricas en nuestras pacientes atendida en el servicio de Medicina Materno-Fetal del
Hospital General de México, nos permitira establecer protocolos de estudio y atencidn que
permitan realizar un diagnostico oportuno, y poder reducir las complicaciones obstétricas y
reducir la morbilidad y mortalidad materna y/o fetal, presentadas en este grupo de pacientes
Ilevado a cabo con manejo integral multidisciplinario en el continuo de atencion .

JUSTIFICACION

La pérdida gestacional recurrente (PGR) es de origen multifactorial, por lo que es importante
conocer a fondo cada uno de los factores que alteran a las mujeres mexicanas enfocandonos
en el factor inmunolégico ya que en la actualidad el sindrome antifosfolipido es una de las
causas que tiene tratamiento especifico y que con un diagndstico oportuno y manejo previo
y durante el embarazo, se puede lograr llevar a cabo una gestacién exitosa, reduciendo con
esto de forma significativa las complicaciones materno-fetales. Asi mismo, llevar un
seguimiento estrecho de aquellas pacientes obstétricas con esta enfermedad por el alto riesgo
de morbilidad y mortalidad perinatal y complicaciones maternas que ponen en riesgo la vida
del binomio.

HIPOTESIS

El sindrome antifosfolipido es subdiagnosticado en mujeres con pérdida gestacional
recurrente debido a la ausencia de un protocolo de estudio adecuado, en el que se lleve a cabo
de forma integral el estudio de estas pacientes siendo un problema importante de infertilidad
en México y que tiene un impacto obstétrico significativo ya que aumenta el nimero de
pacientes con muerte fetal, nifios con prematurez y complicaciones maternas como
Preeclampsia severa, eventos tromboticos y vasculares cerebrales.

OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de pérdida gestacional recurrente y su relacion con las complicaciones
obstétricas que se han presentado en pacientes con diagndstico de sindrome antifosfolipido
atendidas en el Hospital General de México del 01 de enero al 31 de diciembre de 2016 .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la incidencia de pérdida gestacional recurrente, en pacientes con sindrome
antifosfolipido atendidas en el Hospital General de México.
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e Conocer las complicaciones obstétricas que se presentan en este grupo de pacientes
atendidas en el servicio de Medicina Materno-Fetal del Hospital General de México
y su repercusion perinatal.

e Evaluar a qué pacientes con pérdidas gestacionales recurrentes se les realizd
protocolo de estudio para factores inmunologico y quienes de ellas se diagnostico con
sindrome antifosfolipido.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé la basqueda en el departamento de epidemiologia del area de Ginecologia y
Obstetricia asi como de consulta externa del servicio de Reumatologia del Hospital General
de México para obtener los datos y el nUmero de expediente de pacientes atendidas con
diagnostico de sindrome antifosfolipido.

Se solicitaron los permisos de busqueda de expedientes a las autoridades correspondientes
para llevar a cabo dicho fin, encontrando un sub-registro de diagnostico de perdida
gestacional recurrente asi como de falta de registro de pacientes con diagndéstico de sindrome
antifosfolipido en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, por lo que se tuvieron que revisar
las libretas de atencion del servicio de urgencias de ginecologia y se solicitaron ademas la
basqueda de egresos hospitalarios con los diagnésticos de abortadora habitual,
flebotrombosis profunda en el embarazo, lupus eritematoso sistémico, otras enfermedades de
la sangre y 6rganos hematopoyéticos, lupus eritematosos localizados y enfermedades del
sistema circulatorio que complican el embarazo.

Obteniendo en total 49 casos, numeros de expedientes que se revisaron en el archivo clinico
del servicio de Ginecologia y Obstetricia, encontrando Unicamente 7 expedientes que
correspondieron a pacientes obstétricas con sindrome antifosfolipido atendidas en el servicio
de Medicina Materno Fetal de nuestra unidad.

La segunda linea de investigacion fue la solicitud de pacientes atendidas con sindrome
antifosfolipido atendidas en consulta externa del servicio de Reumatologia de nuestra unidad
y se revisaron las historias clinicas, estudios de laboratorio que confirmaban el diagndstico y
que reportaban los antecedentes Ginecoobstétricos de las pacientes.

La informacion obtenida se clasifico y registro en un programa de Excel, las cuales contenian
los siguientes datos para pacientes con diagnostico de sindrome antifosfolipido atendidas en
nuestra unidad:

Edad, Gestas: Parto, Cesarea, Embarazos ectopicos, Aborto, Obitos, pacientes con pérdida
gestacional recurrente, Complicaciones obstétricas (Restriccion del crecimiento intrauterino,
Trombosis, Desprendimiento Prematuro de placenta normo inserta, Productos Pretérmino o
Prematuros, Preeclampsia) si presenté alguna complicacion en embarazo previo. Tipo de
Sindrome antifosfolipido (Primario, Secundario, Obstétrico) y Tratamiento establecido.
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Y se utilizé un segundo formato de recoleccidn de datos para pacientes exclusivamente con
diagnostico de pérdida gestacional recurrente para valorar protocolo de estudio realizado, el
cual incluia los siguientes datos:

Edad, Gestas: Parto, Cesarea, Embarazos ectopicos, Aborto, Obitos, enfermedad crénico
degenerativa, Tipo de estudios realizados: Estudio Geneético, Perfil Inmunoldgico, Torch,
Infecciones, Ultrasonido, Incompetencia Istmico-cervical.

Asi mismo se realizé una segunda hoja Excel para las pacientes recabando sus laboratorios:
Biometria hematica, perfil inmunoldgico realizado incluyendo Anticuerpos anticardiolipinas
IgG, 1gM, IgA, Anticoagulante Lupico IgG, IgM, B2 Glicoproteina 1gG, IgM, ANA, Anti
DNA, C3, C4, Anti Ro, Anti LA, VDRL, TPTa.

TIPO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, analitico, transversal.
POBLACION DE ESTUDIO

Mujeres con diagnéstico de sindrome antifosfolipido que hayan sido atendidas en el servicio
de Consulta Externa de Reumatologia del Hospital General de México en el periodo
comprendido del 01 Enero a Diciembre del 2106.

Mujeres embarazadas con diagnostico de Sindrome Antifosfolipido que hayan sido atendidas
en el servicio de Gineco Obstetricia Hospital General de México de Enero de 2016 a Enero
de 2017.

TAMANO DE LA MUESTRA

Todas las pacientes que cumplan con criterios diagnostico para sindrome antifosfolipido que
hayan sido atendida en el hospital General de México durante Enero de 2016 a Diciembre
del 2016 tanto en el servicio de consulta externa de Reumatologia como del servicio de
Gineco-Obstetricia.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagndéstico de perdida gestacional recurrente que hayan presentado alguna
atencion por aborto reciente asi como embarazadas con diagnostico de sindrome
antifosfolipido atendidas en el servicio de Gineco Obstetricia del Hospital General de
México.

Pacientes con diagnostico de sindrome antifosfolipido atendidas en consulta externa de

Reumatologia del Hospital General de México atendidas durante el periodo comprendido de
Enero a 31 Diciembre 2016 .
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagndstico de alguna enfermedad crénico degenerativa: Diabetes Mellitus tipo
2, Hipertension arterial Sistémica, Hipotiroidismo, Artritis Reumatoide o Enfermedad Renal
Cuya causa se asocie a la pérdida gestacional recurrente.

Paciente con antecedentes de que los abortos hayan sido provocados.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes quienes no cumplan con criterios de pérdida gestacional recurrente debido a que
esos abortos fueron provocados, asi como pacientes que no cumplan con criterios de
sindrome antifosfolipidos.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Aborto es la terminacion de un embarazo antes de la semana 20 de la gestacion, o la
expulsién de un feto de menos de 500g. Se divide en:

Temprano: Si ocurre antes de la semana 12.

Tardio: Si es posterior a esta fecha (entre la semana 13 y la 20).

Muerte Fetal: Es la muerte del producto de la concepcion antes de la expulsion o su extraccion
completa del cuerpo de la madre, independientemente del tiempo de duracion del embarazo.
El diagndstico de muerte sélo debe emitirse cuando el feto no respira ni da ninguna otra sefial
de vida, como latidos cardiacos, pulsaciones del cordon umbilical o movimientos definidos
de los musculos voluntarios, con independencia de si se ha seccionado o no el cordén
umbilical y de si se ha desprendido o no la placenta.

Muerte fetal temprana: Incluye todas las muertes que se producen in utero desde la
concepcién hasta las 22 semanas de gestacion. Se refiere, por tanto a los abortos. En la
préctica se incluyen los fetos que pesan menos de 500g.

Muerte Fetal intermedia: Incluye las muertes fetales que tienen lugar entre las 22 y las 28
semanas de gestacion (con pesos fetales comprendidos entre 500 y 999¢).

Muerte fetal tardia: Incluye las muertes fetales que se producen a partir de las 28 semanas,
incluyéndose todos los fetos que pesan 1,000g o méas y/o tienen una longitud de 35cm o0 mas
al nacer.

Muerte perinatal: Es la suma de la mortalidad fetal tardia y la neonatal precoz (mortalidad
perinatal 1) o de la mortalidad fetal intermedia y tardia mas la mortalidad neonatal
(mortalidad perinatal I1).

Producto inmaduro: Aquel con una edad gestacional entre las 20 y 27 semanas de gestacion.
Producto pretérmino: El de edad comprendida entre las 28 y 37 semanas de gestacion.

21



Criterios de Preeclampsia: Cifras tensionales elevadas >140/90mmHg asociadas con
proteinuria (300mg en una muestra de orina de 24hrs) después de la semana 20 de gestacion.
O un incremento en la presion sistélica mayor de 30mm de Hg o un incremento > de 15mm
de Hg en la presion diastolica con respecto a la basal con edema y o proteinuria.

Preeclmapsia severa: Presencia de preeclampsia y al menos uno de los siguientes criterios:
-Cifras tensionales > 160/110mmHg en dos ocasiones diferentes con al menos 4hrs de

diferencia.

Proteinuria >5¢g en una muestra de orina de 24hrs.
Cianosis 0 edema pulmonar agudo

Oliguria (< 400ml de orina en 24hrs)

Cefaleas persistentes

Dolor en epigastrio y/o alteraciones de la funcion hepatica
Trombocitopenia < de 100,000

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Plan de recoleccién de datos:

Listado estadistico de todas las pacientes a quienes se les haya practicado
algun legrado uterino instrumentado o AMEU y que hayan sido atendidas en
el Hospital General de México con diagndstico de pérdida gestacional
recurrente dentro del periodo comprendido entre enero del 2016 a enero del
2017 y revision de expedientes y de laboratorios de las pacientes a quienes se
les haya realizado perfil inmunoldgico.

Evaluacién de expedientes de pacientes atendidas en consulta externa del
servicio de Reumatologia con diagnostico de sindrome antifosfolipidos.
Evaluacion de expedientes de pacientes embarazadas con diagnostico de
sindrome de anticuerpos antifosfolipidos que hayan sido atendidas por
servicio de medicina materno fetal de nuestra unidad.

El material utilizado se enlista a continuacion:

Expedientes clinicos del listado anteriormente mencionado.

Bibliografia tipo revistas, articulos, libros, normas oficiales mexicanas
relacionados con el tema.

Equipo de oficina

IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

El presente trabajo es una investigacion sin riesgo ya que solo se utilizaran técnicas y métodos
de investigacion documental.

22



RESULTADOS

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, estadistico en el Hospital General de México
en el cual se analizaron 53 expedientes clinicos de pacientes con probable sindrome
antifosfolipidos atendidas en el periodo de tiempo comprendido del de Enero a 31 Diciembre
2016 para conocer la incidencia de aborto recurrente y de complicaciones obstétricas en
pacientes con sindrome antifosfolipidos; inicamente 28 cumplian con criterios diagndsticos,
de estas pacientes, el promedio de edad fue de 28 afios.

De acuerdo a los criterios de Sapporo y de Sidney cumplian criterios 28 pacientes, las cuales
se dividieron de la siguiente forma:

SAF Primario SAF Secundario SAF Obstetrico SAF Descartado
22 5 1 25

La edad de las pacientes en la cual se realiz6 el diagnéstico de sindrome antifosfolipidos fue
en edad feértil. Las edades de las pacientes a quienes se reviso sus expedientes variaban de
entre 22 afios hasta 56 afios.

De las 28 pacientes el 36% present6 perdida gestacional recurrente, la mitad de las pacientes
presento al menos un aborto y el 25% curs6 con un producto dbito del segundo trimestre del
embarazo requiriendo revision de cavidad y legrado uterino instrumentado. EI 50% de las
pacientes present6 algln evento de trombosis venosa profunda, correspondiendo el 79% de
dichos eventos a una trombosis de miembro pélvico izquierdo y un 21% a trombosis de
miembro pélvico derecho; el 14% de estas pacientes presentd un evento de tromboembolia
pulmonar y 17% tuvo manifestaciones de un Evento Vascular Cerebral. El 21% de pacientes
presentaron trombocitopenia que requirié vigilancia y manejo. De los antecedentes
obstétricos se encontraron que el 32% de ellas tuvieron productos pretérminos secundario a
preeclampsia con criterios de severidad que requirieron la interrupcién del embarazo.
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MANIFESTACIONES CLINICAS DE LAS PACIENTES
CON SINDROME ANTIFOSFOLIPIDOS

Trombosis
Aborto

PGR
Preeclampsia
Pretermino
Perdida Fetal
Trombocitopenia
EVC

TEP

RCIU

o
N
N
o)}
(o]
=
o
=
N
[
N

B SAF Primario B SAF Secundario SAF Obstetrico

El total de pacientes obstétricas con sindrome antifosfolipidos atendidas en el servicio de
Materno Fetal del Hospital General fueron 7:

SAF Primario SAF Secundario SAF Obstetrico
3 3 1

Se atendieron a 7 pacientes obstétricas, 3 con diagnostico de sindrome antifosfolipidos
primario y 3 con sindrome antifosfolipidos secundario y una paciente con Sindrome
antifosfolipidos Obstétrico.

Dos de ellas presentando trombosis de miembro pélvico izquierdo en el primer trimestre de
embarazo, 3 pacientes presentaron preeclampsia con criterios de severidad por lo que se
tuvieron gque interrumpir a la semana 30.2 y a la semana 33 de gestacion y a una paciente se
realiz6 atencién de trabajo de aborto a la semana 19 por presentar ademas un feto con
restriccion del crecimiento intrauterino tipo V, requiriendo de cuidados de paciente critico en
la unidad de terapia intensiva de Gineco Obstetricia. A otra paciente se le realiz6 revision de
cavidad y legrado uterino instrumentado por aborto de segundo trimestre de la semana 17
que presento lesion renal aguda, trombocitopenia y que también requirié manejo por terapia
intensiva. Todas llevaron control prenatal desde el primer trimestre de la gestacion y en
manejo con Acido acetilsalicilico 100 mg diarios y con Enoxaparina de bajo peso molecular
a dosis profilactica y sin embargo presentaron las complicaciones ya mencionadas.
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ATENCION OBSTETRICA DE PACIENTES CON
SINDROME ANTIFOSFOLIPIDOS

PARTO

CESAREA
43%

LEGRADO
29%

B PARTO mLEGRADO m CESAREA

Resolucion obstétrica de las pacientes embarazadas con sindrome antifosfolipidos: Se
realizaron 3 ceséreas secundario a preeclampsia con criterios de severidad con productos
pretérminos. Dos atenciones de parto, de productos de término sin complicaciones y dos
pacientes a quienes se realizd legrado uterino instrumentado por aborto de embarazo de 17
semanas y una atencion de parto con revision de cavidad y legrado uterino instrumentado
secundario a un trabajo de aborto de embarazo de 19 semanas de gestacion inducido
secundario a restriccion del crecimiento intrauterino tipo V con preeclampsia con criterios
de severidad.

El manejo establecido se realizé con base a los lineamientos y protocolos de sindrome
antifosfolipidos, dandose manejo con Enoxaparina dosis profilactica en combinacién con
aspirina 100mg para pacientes obstétricas, a quienes de acuerdo a su estado clinico se agreg6
glucocorticoide e hidroxicloroquina y manejo de preeclampsia con antihipertensivos siendo
principalmente usado el nifedipino, alfa metildopa y metoprolol para su contol. En cuanto a
las pacientes con sindrome antifosfolipidos no embarazadas el manejo ideal es la
anticoagulacion con Acenocumarina en dosis terapéutica y con controles de INR para ajuste
de dosis. A continuacion, se lista el nimero de pacientes que recibieron diferentes esquemas
de manejo de medidas antitrombdticas.
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Tratamiento establecido en pacientes con sindrome antifosfolipidos:

Tratamiento SAF Primario | SAF Secundario | SAF Obstetrico Total de
Pacientes
Enoxaparina 3 0 1 4
1mg/kg/dia
Aspirina 100mg 5 1 0 6
Enoxaparina y 2 3 0 5
Aspirina
Acenocumarina 7 0 0 7
Acenocumarina y 4 0 0 4
aspirina
Hidroxicloroquina 4 3 1 8
200mg
Prednisona 50mg 3 2 1 6
Aziatoprina 50mg 0 1 0 1
Medias 10 3 1 14
compresivas
Rivaroxaban 1 0 0 1
Pentoxifilina 1 0 0 1
400mg

Pacientes que requirieron Unidad de Terapia Intensiva del servicio de Ginecoobstetricia.

En cuanto se refiere al protocolo de estudio de pacientes con pérdida gestacional recurrente

asociado con sindrome antifosfolipidos obtuvimos los siguientes resultados:
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Existe un sub registro de pacientes con el diagnostico de perdida gestacional recurrente en el
hospital el cual se encuentra registrado como aborto habitual, ya que en el registro de un afio
solo se encontraron en servicio de estadistica a 7 pacientes registradas, por lo que se acudio
a las libretas de filtro de urgencias para valorar la atencion de las pacientes que cumplian con
los criterios de perdida gestacional recurrente y se revisaron los estudios realizados en estas
pacientes haciendo hincapié en la busqueda de perfil inmunoldgico y se encontré lo siguiente:

En el Hospital General de México en el mes de Enero de 2016 a 31 de Diciembre de 2016 se
realizaron en total la atencion de 516 pacientes que tuvieron un aborto de las cuales 393
pacientes fueron secundario a un aborto incompleto, 65 pacientes con aborto completo y 58
pacientes con aborto retenido, asi mismo se egresaron 69 pacientes que presentaron productos
oObitos. Asi como de las complicaciones obstétricas atendidas Unicamente hay 9 pacientes que
presentaron durante el embarazo tromboflebitis de miembros inferiores.

En este periodo de tiempo no se registrd ninguna paciente con diagnostico de sindrome
antifosfolipidos en el servicio de GinecoObstetricia y se desconoce las referencias que se
hayan realizado a servicio de Reumatologia para seguimiento y/o vigilancia de pacientes
sospechosas por eventos tromboticos durante el embarazo.

De la lista de pacientes atendidas en servicio de filtro se encontraron 60 pacientes con perdida
gestacional recurrente con un rango de edad que fluctuaba entre los 16 y 36 afios de edad con
una edad promedio de 29 afios de edad. De estas pacientes Unicamente 10 se les habia
realizado perfil inmunolégico los cuales fueron negativos para sindrome antifosfolipidos, una
de las pacientes tenia lupus eritematoso sistémico, una paciente con Utero bicorne, una
paciente con incompetencia istmo-cervical, como causa de perdida gestacional recurrente.

PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE

B Desconocido
Genetico

B Inmunologico
Incompetencia

Istmocervical

B Anatomico
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DISCUSION

La perdida gestacional recurrente es una es un sindrome de importancia creciente en la
practica clinica. Su frecuencia es de un 1-5% en la poblacién general. Un estudio cuidadoso
y sistematico que incluya las diferentes etiologias es clave para su investigacion y
tratamiento. Aun no se conocen todas las posibles etiologias. Un grupo importante de ellas
esta todavia en fase inicial de investigacion y comprension. En nuestro trabajo se traté de
encontrar la incidencia con respecto a la etiologia inmunologica refiriéndonos
especificamente sobre el sindrome antifosfolipidos, sin embargo no existe un protocolo bien
establecido en nuestra unidad para darle seguimiento a aquellas pacientes que hayan sido
atendidas por un aborto diferido, incompleto o completo y que cumplan con criterios para
perdida gestacional recurrente, por lo que esta entidad continua en desconocimiento en
nuestro medio y por lo tanto subdiagnosticada.

El sindrome antifosfolipidos implica en la actualidad un reto diagnostico ya sea primario,
secundario u obstétrico, debido a las diferentes técnicas que cuantifican. En el estudio
realizado podemos observar que muchos de los diagndsticos de estas pacientes se realizan al
presentar algun evento de trombosis venosa profunda, encontrando en nuestro estudio una
mayor incidencia en miembro pélvico izquierdo mas que el derecho, asi como de eventos
vasculares cerebrales o de tromboembolia pulmonar en pacientes jovenes sin ninguna causa
aparente y posteriormente relacionan los antecedentes obstétricos de las pacientes.

Sin embargo, muchas de ellas podrian ser diagnosticadas al presentar antecedentes
ginecoobstetricos de perdidas gestacionales recurrentes, ya sea por perdidas tempranas del
embarazo o de productos 6bitos o pacientes con preeclampsia severa; pero a muchas de estas
pacientes no se realizan estudios inmunologicos y llegan a presentar hasta 4 a 7 abortos sin
ninguna causa aparente teniendo implicaciones psicologicas fuertes en estas pacientes.
También cabe mencionar que hay pacientes con lupus eritematoso sistémico que presentan
complicaciones durante el embarazo y que son debidas a un sindrome antifosfolipidos no
diagnosticado y que a pesar de que por laboratorio no se encuentran elevados los titulos de
anticuerpos antifosfolipidos y aln asi no se puede descartar a esta entidad. Es necesario
nuevos consensos y mayor investigacion de sindrome antifosfolipidos para poder realizar un
diagndstico basado en clinica y en laboratorio que sea mas préactico y fécil de llevar a cabo.

En este estudio se observaron que las principales manifestaciones clinicas presentes en estas
pacientes fueron trombosis de miembro pélvico izquierdo, eventos vasculares cerebrales y
tromboembolia pulmonar, las manifestaciones obstétricas fueron preeclampsia con criterios
de severidad, perdidas fetales de segundo trimestre y abortos recurrentes del primer trimestre.

Por ultimo aquellas pacientes embarazadas con sindrome antifosfolipidos es importante
Ilevar un manejo integral ya que las complicaciones obstétricas son multiples y requieren
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manejo en hospitales que tengan unidad critica obstétrica ya que sino el desenlace puede ser
fatal y las secuelas mayores en este tipo de pacientes.

CONCLUSIONES

El sindrome antifosfolipidos es una enfermedad autoinmune con manifestaciones clinicas
principalmente de tipo trombdtico por su fisiopatogenia, con repercusion importante en
cuanto a complicaciones obstétricas, ya sea secundario a una perdida gestacional recurrente
por abortos de primer y segundo trimestre y/o muertes fetales intermedias y tardias, lo cual
tiene un alto impacto biopsicosocial en estas pacientes por lo que su manejo deberia de ser
multidisciplinario.

El diagnostico es complejo y dificil de llevar a cabo tanto por los elevados costos de los
estudios y porque debe de corroborarse con una segunda toma de laboratorios en al menos
12 semanas y algunos pacientes no acuden a seguimiento y control.

No se lleva a cabo formalmente un protocolo de estudio para pérdida gestacional recurrente
gue nos permita identificar un diagndstico etioldgico ya sea de causa inmunoldgica, genética,
anatémica, metabdlica del sindrome antifosfolipidos, ya que el seguimiento de estas
pacientes se pierde porque contintan su atencién en centros de salud o porque no cuentan
con recursos para realizarse el perfil inmunoldgico, a pesar de que se solicita por los médicos
tratantes.

Las manifestaciones clinicas son muy idénticas con respecto a la literatura general de esta
enfermedad, encontrandose en nuestro estudio que aproximadamente el 50% de las pacientes
presenta un evento trombotico y el otro 50% presenta un evento obstétrico desfavorable.

Asi mismo tiene especial interés encontrar que la mayoria de las trombosis venosas profundas
presentadas en estas pacientes es en miembro pélvico izquierdo y cuando se asocio al
embarazo fue en el primer trimestre de la gestacion y no durante el segundo trimestre como
reporta la literatura.

La asociacion con preeclampsia con criterios de severidad y recién nacidos
prematuros/pretérmino en pacientes con sindrome antifosfolipidos se encontro en el 43% de
las pacientes atendidas en nuestro Hospital, requiriendo estancia por al menos tres dias en
terapia intensiva de Ginecoobstetricia con manejo multidisciplinario por médicos materno
fetales, intensivistas, reumatélogos.

A pesar de haber llevado un adecuado manejo y seguimiento durante su control prenatal de
estas pacientes con vigilancia estrecha aun asi su desenlace obstétrico en estas pacientes
tiende a ser malo para el binomio.
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Los eventos vasculares cerebrales, la tromboembolia pulmonar son eventos trombaticos con
alto riesgo de morbimortalidad en estas pacientes, asi como de secuelas que repercuten en su
calidad de vida.

Falta muchas areas de investigacion para esclarecer estas manifestaciones que se presentan
en nuestras pacientes y como poder realizar un diagndstico oportuno y revisar otras formas
de terapéutica ya que las que se cuentan actualmente Unicamente en cierta medida previenen
el aborto o la muerte fetal in Gtero, pero no previenen las complicaciones obstétricas para la
madre y las complicaciones del recién nacido que tiende a ser prematuro.
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ANEXOS

HOSPITAL
o GENERAL
de MEXICO

DI FDUARDO [ ICFAGA

Ciudad de México a 09 de Octubre de 2017

A quien corresponda:

Por medio de la presenté solicito sean proporcionados los nimeros de expediente clinico
(nico de las pacientes que fueron atendidas en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital
General de México durante el periodo comprendido de Enero de 2016 a Enero de 2017 con los
siguientes diagnosticos;

e Pérdida Gestacional Recurrente

* Embarazo y Sindrome anti fosfolipidos

* Trombosis venosa profunda de miembros inferiores
e Lupus eritematoso Sistémico

Para la realizacion de la estadistica y estudio retrospectivo de la Tesis con Titulo Incidencia y
complicaciones obstétricas del Sindrome antifosfolipidos en mujeres con perdida gestacional
recurrente atendidas en el Hospital General de México del 01 de Enero de 2016 a Enero de 201,

Atentamente

Dr. Juﬁé;&!ﬁﬁ‘.ﬁu@mg; Cobos
Resi{g!:ént{de 4 afio de Ginecologia y Obstetricia.

; CE
5 LA

C.c.p. Dr. lesus Carlos Briones Gardufio Jefe de Servicio de Ginecologia. -
C.c.p. Maria Eugenia Gonzdlez Dra. Encargada de Unidad de Estadistica de Ginecologla.
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HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR EDUARDO LICEAGA
Ciudad de México a 24 de Octubre de 2017

DR FELIPE SANDOVAL MAGALLANES:

Por medio de la presente Solicito sean proporcionados los expedientes clinicos de archivo
general de las pacientes que fueron atendidas en el Hospital General de México durante el periodo
comprendido de Enero de 2016 a Enero de 2017 con los siguientes diagndsticos:

¢ Sindrome Antifosfolipidos

Para la revisién de historia clinica y de estudios de laboratorios realizados para estudio
retrospectivo transversal de investigacion para la realizacion de la Tesis con Titulo Incidencia de
perdida gestacional recurrente y complicaciones obstétricas del Sindrome antifosfolipidos en
mujeres atendidas en el Hospital General de México del 01 de Enero de 2016 a Enero de 2017.

ERAL Dg
& g

C.c.p. Dr. Jesus Carlos Briones Gardufio Jefe de Servicio de Ginecologia.

‘ &>
RECIBIDO %
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HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR EBUARDO 1ICEAGA

Ciudad de México a 09 de Octubre de 2017

A quien corresponda:

Por medio de la presente solicito sean proporcionados los nimeros de expediente clinico
unico de las pacientes que fueron atendidas en el servicio de Ginecologia y obstetricia del Hospital
General de México durante el periodo comprendido de Enero de 2016 a Enero de 2017 con los
siguientes diagndsticos:

e Pérdida Gestacional Recurrente

e Embarazo y Sindrome anti fosfolipidos

e Trombosis venosa profunda de miembros inferiores
e Lupus eritematoso Sistémico

Para la realizacion de la estadistica y estudio retrospectivo de la Tesis con Titulo Incidencia y
complicaciones obstétricas del Sindrome antifosfolipidos en mujeres con perdida gestacional
recurrente atendidas en el Hospital General de México del 01 de Enero de 2016 a Enero de 201.3-

Atentamente

e
Dr. Juan C rTo uentes Cobos
Resmig e 4 afio de Ginecologia y Obstetricia.

[Dr. Jestis mnmea Gardusio 1}
4 . |

OF. 3340199

C.c.p. Dr. Jesus Carlos Briones Gardufio lefe de Servicio de Ginecologfa.
C.c.p. Maria Eugenia Gonzdlez Dra. Encargada de Unidad de Estadistica de Ginecologia.



HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
SUBDIRECCION DE SISTEMAS ADMINISTRATIVOS

REPORTE EMITIDO DEL 26/12/15 AL 30/09/17

CON EL DIAGNOSTICO:

D6891 SINDROME DE ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS

N e € X IR DX OOOK N 4

A R OIAR ISR < OO, K

, EgU AP. PATERNO AP. MATERNO NOMBRE EDAD ||
V/ 650574]LOPEZ FLORENTINO FRANCISCA 40|+
. 818034|PAREDES HERRERA JANET )( ALEJANDRA 40

v/ 855391|ARREOLA RUIZ KARLA EDITH 36
946206|GARDU/O MORALES BLANCA MIREYA 32
1026773 |GUZMAN TOLEDO ALMA AZUCENA 49
1295745|GARCIA SIMUTA ANDREA 20|
1327312|CARRASCO LOPEZ FIGUEREDO )(  |ELENA 53
1346696|BENITEZ VAZQUEZ OLGA 52
1605732|CONSTANTINO VILLATORO )( RUTH 56
1634785|CANDIA)( VALLE VERONICA (MARIA) 40
1693334 MARTINEZ ALFONSO MARTHA ADRIANA 43
1732356/ ARTEAGA BARRIOS PATRICIA 44
1785994 |HIBERT PEREZ SOTO MARIANA PAOLA 27
1792645|PEREZ JIMENEZ CONCEPCION (MARIA) 53
1908788| TORRES LOPEZ LOURDES (MARIA DE) 45|
1934121|LEDEZMA LUNA LUCIA (MARIA) 33
1950866|S0SA SOSA FRANCISCA 45
2024482 MONTEALEGRE CHAVEZ SUSANA GABRIELA 22
2173060|SANCHEZ LOPEZ DANYA GUADALUPE 26
2201370|GARCIA MEDINA ROSA ELENA 68
2202346|ALVAREZ REAL RAQUEL 49
2202346|ALVAREZ REAL RAQUEL 50
2214066|GONZALEZ TRINIDAD ROSA ADRIANA 27
2214137|BRAVO DIAZ MINDI VERONICA 31
2266768|RODRIGUEZ LARA CONCEPCION 46
2277551|CORTES RIVAS ELIZABETH 38
2285507 |RODRIGUEZ ZAMORA ILIANA RAQUEL 49

== 2298539|CARMEN (DEL) MARTINEZ REYNA 36
2500378|RANGEL MENDEZ CLAUDIA 48
2505012 |IBELLES PASTRANA SANDRA 46
2517941|MARTINEZ GARCIA CARMEN (MARIA ) 42
2558421 |PALESTINO ANDRADE CAMERINO 68
2592577|GARCIA JIMENEZ TERESA (MARIA) 63
2620750|MANZANO PE/A ELIZABETH (MARIA ) 53
2641407 |GONZALEZ GONZALEZ ESTRELLA MONZERRAT 29
2642265|SANCHEZ MACIAS YADIRA 28|
2655299 |SANCHEZ MEDRANO SALMA MERICIA 38|
2681019|MARTINEZ DIAZ JESICA 22|
2718985 |SANCHEZ PINEDA MONSERRAT ANGELICA 30|
2761045|GARCIA HERNANDEZ VIRIDIANA 23|
2764587 |RAMIREZ GARCIA SEVERIANA GABRIELA 38
2766290(CASTILLO ARREOLA GRACIELA 34
2768818 MAYA FERMIN SARAI 32
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~ ECU AP, PATERNO AP. MATERNO NOMBRE EDAD

o 3471702]MUNGUIA MONTA/O CATALINA 47

X 3484776/AGUILAR PUCH JULIA 67
S 3490083|COVARRUBIAS SANCHEZ KARLA PAULINA 33
X 3500498|GONZALEZ GAONA VALENTINA ANGELINA 55
% 3501640|GUTIERREZ CHAVEZ LIZBETH 23
% 3517659|RAMIREZ MARTINEZ ANABEL 30
‘X 3518386|DELGADILLO JIMENEZ CLARA ANGELICA 34
% 3521253|0CAMPO RAMIREZ JESUS (MARIA DE ) 38

"X 1634785|CANDIA)( VALLE VERONICA (MARIA)

" 2214066|GONZALEZ TRINIDAD ROSA ADRIANA
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HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
DIRECCION DE PLANEACION Y DESARROLLO DE SISTEMAS
SUBDIRECCION DE SISTEMAS ADMINISTRATIVOS
EGRESOS HOSPITALARIOS CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS

Rt

Fecha de emision:

09/10/17 13:12

Pagina 1 de

CIE10: N9BX.0991,D6891,0223,L930.L931,L932,M328
UNIDADES: 1122
INTERVALO DE EDADES: ANOS 0 MESES 0 DIAS 0 A ANOS 120 MESES 0 DIAS 0
PERIODO DEL: 01/01/16 AL 01/01/17
UNIDAD 112A GINECO-OBSTETRICIA 112
D¥. NBX ABORTADORA HABITUAL
ECU REC ANOS DIAS E|FI
2960522 TEMK890915000 | TEMIX ) MONTES KEIRY ASTRID )( 16 02/05/16 2 03/05/16
2654819 AEZN980425000 | ARCE ZAVALA NORMA ANGELICA 18 29/11/18 1 3011716
2370109 MAMMS11113000] MANZANARES MARTINEZ MANELY 24 20/01/16 3 22/01/16
2150541 GAAAZ20610000 | GARCIA ARELLANES ANA CRISTINA 24 23/09/16 4 26/09/16
2994472 FESF910709000 | FERNANDEZ SANCHEZ FERNANDA PATRI 25 26/09/16 3 28/09/16
1558639 MAMX831218000| MALAGON MACIAS ARACELI 32 03/10/16 2 05/10/16
2151007 PARNB00819000 | PADILLA REYES NORA LETICIA 36 03/12/16 2 05/12/16
EGRESOS X UNIDAD: 7
DY, 0223 FLEBOTROMBOSIS PROFUNDA.EN EL EMBARAZO
\ ECU REC N |_ANOS |INGRESO[DIAS E[FECHA EGRESO
! 3148818 . - |GAPGB70324000| GARCIA PONCE GABRIELA JAZMIN 29 04/06/16 4 07/06/16
1138446 + | |AESA860525000 | AVELING SANCHEZ ANIVETT 29 07/04/16 2 08/04/16
2147042 - |/ |GOGY870406000) GONZALEZ GONZALEZ YAZMIN 29 27/04/16 13 09/05/16
2148982 -+~ |SAQAB60529000 | SANDOVAL QUIROZ ALICIA 30 02/10/16 4 05/10/16
3150520 + | .- [BAMMB60B04000| BRAVO MOSCO MARAESLI 30 20/09/16 7 26/09/16
1387733 .y | JAADBS0106000 | JAIMES ALVARADO DOLORES MARISOL 31 26/05/16 3 20/05/18
1394937 . /| JUZEB30919000 | JURADO ZEPEDA EVELINA 32 02/03/16 4 05/03/16
2961670 « /| RIBA770909000 | RIVERA BONILLA ADELAIDA 38 25/02/16 7 02/03/16
1986128 - 7 | VEAL741016000 | VERGARA ALPIZAR LILIA a1 01/06/16 3 03/06/16
EGRESOS X UNIDAD: 9

DX, L930

LUPUS ERITEMATOSO DISCOIDE

_ECU REC NOMBRE DEIL. PACIENTE ANOS |INGRESODIAS E|FECHA EGRESO
0247169 PUMN850614000| PULIDO MORALES NORMA ANGELICA AN 13/08/16 3 15/08/16
5 X

EGRESOS X UNIDAD:

px. 0891 OTRAS ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y ORGANOS
HEMATOPO
ECU RFC ANOS |INGRESO/DIAS E|FECHA EGRESO |

2148947 «— | LOLJ990207000 | LOPEZ LOPEZ JOSELIN CITLALI 17 28/06/16 4 01/07/16
3072084 |~ |BERDS70528000 | BERNAL ROMERO DIANA LEZLI 19 08/06/16 3 10/06/16
2150855 | ~# |GAGN970617000) GALLEGOS GUTIERREZ NANCY YANET 19 13/10/16 [ 18/10/18
2150225 4 |CORA850723000| CORTES ROCHA ALONDRA DEYANIRA 20 06/08/16 1 07/08/16
3447534, |CUGE950823000 | CRUZ GUERRERO EVELYN AMAYRANY 21 30/11/16 3 02/12/16
2337052 |MENN931121000| MENDEZ NIETO NOEMI 23 15112116 6 20/12/16
2342617 - |CAND901115000 | CARDENAS NAVARRO DULCE KARINA 25 21/07/16 7 27/07/16
2133985 ¢ |AAGG870719000( ANAYA GARCIA GABRIELA 29 25/10/16 3 27/10/16
1162845 ,_~" | FAVGB810813000 | FRANCO VALLE GUADALUPE KARINA (MA 34 24/07/16 2 25/07/18
1718267 ./ |ZARLB00930000 | ZARZA ROJAS LILIBETH 35 12/07/16 3 15/07/16

EGRESOS X UNIDAD: 10

DX. M323 OTRAS FORMAS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

1 ECH RFEC | aNos | RESO/DIAS R
2304283 $05J931208000 | SOTO SOTO JESSICA LILIANA 22 02/03/16 5 06/03/16

| 2144042 - SAOL900502000 | SALCEDO OZOLLO LAURA VICTORIA 25 31/03/16 2 02/04/16

| 1972237  _ CORB870403000| CORTES ROMERO BANGELINA )( 28 12/02/16 3 " 14/02/16

EGRESOS X UNIDAD: 3

DX . L932 OTROS LUPUS ERITEMATOSOS LOCALIZADOS

) [ REC [ NOMBRE 0

] 2572287 |, |AEA$95041DQDE)] ALEJO ALVARADO SARAHI 29/0518

27/05/16
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Rt
Fecha de emision:
09/10/17 13:12

Pagina 2 de

J CIE10: N9BX,0991,D6891,0223,L930,L931,0932,M328
/ UNIDADES: 1123
INTERVALO DE EDADES: ANOS 0 MESES 0 DIAS 0 A ANOS MESES 0 DIAS 0
PERIODO DEL: 01/01/16 AL 010117
DX. L932 OTROS LUPUS ERITEMATOSOS LOCALIZADOS
ECU REC N | aNos | DIAS E|FECHA EGRESO
2904283 $08J931208000 | SOTO SOTO JESSICA LILIANA 22 02/02/16 2 03/02/16
2233858 AAPN920420000 | ALVAREZ PINEDA NURIA FELIX 24 29/04/16 4 02/05/16
2751768 RORP910708000 | RODRIGUEZ RAMIREZ PAULINA 25 17111116 3 19/11/16
2342617 CAND901115000 | CARDENAS NAVARRO DULCE KARINA 25 24/05/16 2 25/05/16
2150526 PEHEB860831000 | PEREZ HERNANDEZ BRENDA YOLANNY 29 08/05/16 3 10/05/16
2589548 SQOTI860313000 | SOLIS TEJEDA ILSE MARIA 29 14/02/16 4 17/02/16
2167729 MAVLB60531000 | MARTINEZ VERGARA LILIAN JACQUELINE 29 26/02/16 4 29/02/16
2718985 SAPMB&61127000 | SANCHEZ PINEDA MONSERRAT ANGELIC| 30 28/12/16 1 28/12/16
1440743 RUCCB50123000 | RUBIO CAMACHO CONCEPCION (MARIA) | 31 02/12/16 4 05/12/16
. 2213906 MEHG821026000| MEDELLIN HERNANDEZ GUADALUPE (MA| 33 12/05/16 1 12/05/16

2213806 MEHG821026000| MEDELLIN HERNANDEZ GUADALUPE (MA| 33 20/05/16 3 31/05/16
3144482 BUCS700923000 | BUSTOS CASTRO SOFIA 45 06/04/16 10 15/04/16

EGRESOS X UNIDAD: 13

TOTAL POR PERIODO: 43
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r 4

. HOSPITAL GENERAL DE MEXICO R
D|RECC|ON DE PLANEAC|ON Y DESARROLLO DE SISTEMAS Fecha de emisién:
SUBDIRECCION DE SISTEMAS ADMINISTRATIVOS _
EGRESOS HOSPITALARIOS CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS ~ 09/10/17 1321

Pagina 1 de
CIE10: D6891,L931.0994
UNIDADES: 112A
INTERVALO DE EDADES: ANOS 0 MESES O DIAS 0 A ANOS 120 MESES 0 DIAS 0
PERIODO DEL: 01/01/16 AL 01/0117
UNIDAD  112A GINECO-OBSTETRICIA 112
p¥X. 0994 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO QUE COMPLIC
ECU RFC NOMBRE DEL PACTENTE | |INGRESO!DIAS E
3143962 MEMP840415000) MENDIOLA MARTINEZ PATRICIA 21 31/03/16 6 05/04/16
2149910 ZUXS5900912000 | ZHU XXX SHU Y1 25 11/07/16 3 13/07116
2952924 .~ TORV870712000 | TORRES ROJAS VICTORIA MARIANA 28 08/02/16 3 10/02/16
3424176 AUMGB40110000| AGUIRRE MARTINEZ GUADALUPE (MARIA 32 05/09/16 4 08/08/16
2407668 ROVF771014001 | ROSAS VALVERDE FABIOLA 38 25/08/16 3 27/08/16 D'('
2969456 XXLE701230000 | XXX LOPEZ ERIKA ALEJANDRA 45 03/08/16 1 03/08/16
EGRESOS X UNIDAD: 6
TOTAL POR PERIODO: 6 i
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