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Resumen nian una enfermedad de inicio mas tardio y ma-
yor numero de pérdidas fetales que pacientes con
SAFS. La recurencia de los eventos tromboticos
fue mayor para los venosos que para los arteriales.

Objetivo: describir las manifestaciones clinicas

nes entre el perfil de autoanticuerpos y el desa- Conclusiones: el SAF puede presentarse con un
rrollo de complicaciones del SAF. amplio espectro de manifestaciones clinicas y com-

te transversal en pacientes con criterios de
Sapporo para SAF.

ron, con una distribucién por sexo del 83,9% mu-
jeres y 16,1% hombres con una mediana de la edad .
al inicio del estudio de 28 afios. De los criterios de
SAF la trombosis venosa fue el criterio clinico méas

prometer cualquier 6rgano de la economia. La aso-

ciacion con otras enfermedades autoinmunes
puede crear subgrupos de la enfermedad. Se en-
contraron algunas diferencias clinicas y pronos-

Resultados: un total de 62 pacientes se incluye-ticas entreSAPS y PAPS.

Métodos: se realizd6 un estudio analitico de cor-

Palabras clave: sindrome antifosfolipido prima-
rio, sindrome antifosfolipido secundario, anti-
cuerpos anticardiolipina, anticoagulante lapico.

frecuente y los anticuerpos anticardiolipina fue- Summary

ron la manifestacion inmunolégica mas comun. El
SAF primario (SAFP) se presentd en 32,3% de los
pacientes y el SAF secundario (SAFS) se presentd
en el 67,7% de ellos. Los pacientes con SAFP te;
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Objetive: describe the clinical and laboratory
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Results: a total of 62 patients are described, with ha propuesto el nombre de “Sindrome Antifosfo-
a 83.9% of women and 16.1% of men. The patients lipido Catastréfico” para definir a este subgrupo de
were 28 years old at inclusion. pacientes

The primary anthiphospholipid syndrome Aunque una gran variedad de presentaciones cli-
(PAPS) was observed in 32.3% of patients and the nicas han sido descritas en pacientes con sindrome
secondary anthiphospholipid syndrome (SAPS) antifosfolipido, la prevalencia de muchas de estas
were found in the 67.7% of patients. manifestaciones continda siendo desconécidarios
investigadores han publicado resultados distintos pro-
bablemente por diferencias en el nimero de pacien-
tes, en los criterios de seleccion de los mismos, o en

The risk of recurrence venous thrombosis was |a definicion de variablés® % En nuestro medio no
major than arterial thrombosis. hay estudios que evalGen el comportamiento clinico

Conclusions: anthiphospholipid syndrome have del SAF y el pronostico de los pacientes o que explo-
a big spectrum of clinicals manifestation afecting €N la asociacion entre los diferentas autoanticuerpos

any organ. The association with autoinmune Y l&s manifestaciones clinicas del SAF.
disease can create subgroups of this disease. Some E| objetivo principal del presente estudio fue ana-
differences were found between SAPS and PAPS|izar |a prevalencia y caracteristicas de las principa-
in prognosis and clinical compromise. les manifestaciones clinicas e inmunoldgicas del SAF
Key words: anthiphospholipid syndrome, a! Icomienzo de Ig enfermeqlad y durante su evolu-
antibodies anticardiolipin, lupus coagulation C€iOn en una serie de pacientes de la ciudad de
inhibitor. Medellin, evaluar el prondstico de los pacientes y
detectar posibles asociaciones entre los APL y
subgrupos clinicos.

The patients with PAPS were older and have
more fetal looses than SAPS.

Introduccioén

El sindrome antifosfolipido (SAF) es una condi- Materiales y Métodos
cion autoinmune sistémica caracterizada por la com- _
binacién de trombosis arterial o venosa, pérdidas Pacientes

fetales recurrentes, y la presencia de anticuerposyn estudio analitico de corte transversal fue con-

antifosfolipidos (AFL) como anticoagulante llpicogycido entre los meses de junio y agosto del 2004.
(AL) y anticuerpos anticardiolipina (aCL)El SAF

puede presentarse como una enfermedad primariaS€Seénta y dos pacientes fueron identificados en
en pacientes sin enfermedad de base (sindrofleHospital Pablo Tobon Uribe, Medellin — Colom-
antifosfolipido primario —SAFP)o como un desor- bia, Institucién universitaria de cuarto nivel de
den secundario (sindrome antifosfolipido secundaténcion.

rio —SAFS) asociado principalmente a otros ge incluyeron los pacientes con diagnéstico de
desérdenes autoinmunes, mas frecuentemente lURUSHrome antifosfolipido primario o secundario (de
eritematoso sistémico (LES)La accion pleiotropica 5cerdo con los criterios de Sappétolos pacien-

de los anticuerpos antifosfolipidos en las diferent@ss fyeron definidos como sindrome antifosfolipido
vias de la coagulacion y en las membranas celula@s. ndario si cumplian los criterios del American

explica la amplia variedad de presentaciones de eé‘@llege of Rheumatology (ACR) para lupus erite-

sindrome que mcluy_en trorr_1b03|s venosa S‘uDerf'C'fﬂatoso sistémico o para otras enfermedades del teji-
y profunda, trombosis arteriales en mdaltiples local

: losi vl di b 'do conectivo (Artritis Reumatoide, Polimiositis,
zaciones, eS|9ner]s va IYL.J ares car ﬁcas, trom OC'tBérmatomiositis y Esclerosis Sistémica). Adicional-
penia y anemia hemolitica entre oftos mente se incluyeron en el grupo de SAPS, los pa-

Existe un subgrupo de este sindrome caracterizaentes clasificados como “Lupus-Like” (pacientes
do por multiples oclusiones microvasculares, fallgue cumplian con dos o tres criterios de ACR para
multiorganica y frecuentemente la muerte. Ashersadmpus).
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas al inicio de la enfermedad en 62 pacientes con sindrome antifosfolipido.

Mediana (RIQ) de la edad al inicio de la enfermedad. 28,00 (23-42)
Mediana (RIQ) de la edad al diagnéstico de la enfermedad. 28,00 (23-42)
Mediana (RIQ) de la edad en afios de pacientes con SAFP (n=20) 39,83 (29,5-47
Mediana (RIQ) de la edad en afios de pacientes con SAFS (n=42) 27,24 (21-38,75)
Sexo femenino n (%) 52 (83,9)
Manifestacion inicial evento trombético n (%) 34 (54,8)
Manifestacion inicial evento obstétrico n (%) 10 (16,1)
Manifestacién inicial no vascular no obstétrico n (%) 19 (30,6)

RIQ = Rango intercuartilico (P P.,.).

Las manifestaciones clinicas de la enfermeddrecuente fue la trombosis que se presentd en 34
fueron confirmadas por laboratorio, imaginologiapacientes (54,8%) (ver tabla 1).
Doppler, y anatomia patoldgica cuando se conté con

L : Entre los criterios de Sapporo, la manifestacion
las biopsias. Todos los datos fueron revisados yg PP

inica mas frecuente fue trombosis venosa que se
resenté en 31 pacientes (50%) y la manifestacion
Andlisis estadistico inmunoldgica mas frecuente fue la presencia de

Las variables cualitativas se describieron Comantlcuerpos anticardiolipina (ACL) en 58 pacientes
3,4%) (ver tabla 2).

frecuencias absolutas y relativas. A las variables
cuantitativas se les realizé la prueba de Kolmogorov- La tabla 3 resume las manifestaciones clinicas
Smirnov con correccién de Lillienfors con el fin deglurante la evolucion posterior al diagnéstico de
determinar el supuesto de normalidad y se descritdé\F. La manifestacion clinica no obstétrica mas fre-

como media y desviacién estandar o mediana y raente durante la evolucion de la enfermedad fue
go intercuartilico segun correspondieran. la trombosis venosa en 28 pacientes (45,2%), sien-

L . . do el territorio mas comprometido los miembros

Para el analisis bi-variado, Iz_;ls proporciones Sgarigres con 24 pacientes (38,7%) vy la segunda
exploraron con la prueba de Chi cuadrado de indg;,nifestacion el tromboembolismo pulmonar con
pendencia o exacta de Fisher y para las variablgs ,cientes (24,2%). Los eventos vaso-oclusivos
cuantitativas con la prueba de t student 0 U de MagRerigles comprometieron principalmente el SNC

- Whitney segun esten distribuidas normalmente 0 nperon mucho menos frecuentes en la circulacion
Para el ajuste de las variables independientes ggriférica.

bre el desenlace (presencia de complicaciones) seg| 29 194 de los pacientes con historia de trom-
realizd, en forma exploratoria, una regresion logistosis presentaron recurrencia de estos eventos. La

ca binaria, usando el modelo Forward Stepwise, ifscurrencia de la trombosis venosa fue mas frecuen-
cluyendo en dicho modelo sélo las variables

estadisticamente significativas del analisis bivariado
con un valor de p < 0,05. Todas las pruebas fuer@abla 2. Criterios de Sapporo en 62 pacientes con

gistrados por uno de los autores (FVG, LFP, AT, P

de dos colas y con un error tipo 1 de 0,05. Sindrome Antifosfolipido.
o .
Resultados Crlt,el.rlo No. (%)
Evento trombatico venoso 31 (50,0)
La poblacién (n. 62) incluye 52 mujeres (83,9%)Morbilidad gestacional 14 (22,6)
y 10 hombres (16,1%). La mediana de la edad |&vento trombotico arterial 13 (21,0)
inicio de la enfermedad y el diagndstico fue 28 afipdnticuerpos anticardiolipina 58 (93,4)
(ver tabla 1). La manifestacion clinica inicial magAnticoagulante lipico 32 (52,5)
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas durante la evolucion de la enfermedad en 62 pacientes con sindrome

antifosfolipido.

Caracteristicas

No. pacientes (%)

Trombosis y morbilidad no obstétrica

Trombosis venosa de cualquier lecho no arterial 28 (45,2)
Trombosis venosa miembros inferiores 24 (38,7)
Tromboembolismo pulmonar 15 (24,2)
Enfermedad cerebro vascular 13 (21,0)
Trombosis venosa en otro sitio (cerebral, hepatico) 3 (4,8)
Livedo reticularis 5(8,1)
Evento microvascular 2(3,2
Trombosis arterial 2 (3,2
Trombosis miembros inferiores y superiores 1(1,6)
Recurrencia de trombosis en lecho arterial 4 (6,5)
Recurrencia de trombosis en lecho venoso 14 (22,6)
Morbilidad gestacional y obstétrica

Pérdida fetal 12 (19,4)
Preclampsia 2 (3,2
Cesarea (n = 61) 2 (3,2)
Bajo peso al nacer 2 (3,2)
Prematurez 1(1,6)
Sindrome Hellp 1(1,6)
Manifestaciones hematolédgicas

Trombocitopenia 15 (24,2)
Trombocitopenia leve (< 150 mil) 4 (26,7)
Trombocitopenia moderada (< 100 mil) 4 (26,7)
Trombocitopenia severa (< 50 mil) 7 (46,7)
Anemia hemolitica autoinmune (n = 61) 7(11,3)
Sindrome de Evans 4 (6,5)
Manifestaciones cardiacas renales o catastrofico

Valvulopatia (n = 60) 8 (12,9)
Nefropatia (n = 61) 10 (16,4)
Nefropatia lUpica (h = 61) 7(11,3)
Sindrome antifosfolipido catastrofico 0
Manifestaciones neurolégicas

Enfermedad cerebro-vascular 13 (21,0)
Corea 5(8,1)
Mielopatia o mielitis transversa 3 (4,8)
Neuritis Optica 2 (3,2)
Demencia 1(1,6)
Mioclonias 1(1,6)
Sindrome Sneddon 0
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te que la arterial: 14 pacientes (22,6%) frente a cua- Las principales caracteristicas inmunolégicas son
tro pacientes (6,5%) p< 0,05. presentadas en la tabla 4.

La manifestacion hematologica mas frecuente fue La presencia de anticuerpos anticardiolipina Ig
la trombocitopenia se presenté en 15 pacient&s fue detectada en 54 pacientes (88,1%) y
(24,2%) y en la mayoria de ellos (46,7%) hubo remnticardiolipina Ig M, en 57 pacientes (95,0%). En
cuentos de menos de 50 mil plaquetas por mm3 1 pacientes (42,5%) se encontr6 falso positivo para
menos una vez durante el seguimiento. VDRL.

Una gran variedad de manifestaciones neurol6- De los 62 pacientes, el 32,3% (n: 20) tenian SAFP
gicas fueron encontradas, siendo la enfermedad geel 67,7% (n: 42), SAFS asociado a Les, “Lupus like
rebro-vascular la mas comun [13 pacientes (21,0%)],otras enfermedades del tejido conectivo (ver tabla
seguida por la corea, mielopatia y neuritis 0ptic®). Las manifestaciones clinicas durante la evolucion
No quedaron incluidos pacientes con sindrome digeron similares en ambos grupos. Los pacientes con
sneddon y convulsiones. SAF primario tenian mayor edad al inicio de la enfer-

Tabla 4. Hallazgos inmunolégicos en pacientes con sindrome antifosfolipido.

Parametro No. pacientes (%)
Anticardiolipina Ilg G (n = 61) 54 (88,1)
Pacientes no Ig G (n = 61) 7 (11,5)
Niveles anticardiolipina Ig G (n = 50)

20-39 GPL 17 (29,8)
40-80 GPL 13 (22,8)
>80 GPL 20 (35,1)
Anticardiolipina Ilg M (n = 60) 57 (95,0)
No anticardiolipina Ig M (n = 60) 3 (5,0)
Niveles Anticardiolipina Ilg M (n = 54)

20-39 MPL 16 (28,1)
40-80 MPL 22 (38,6)
>80 MPL 16 (28,1)
Anticoagulante lapico (n = 60) 30 (5,0)
Deteccion de anticoagulante IGpico (n = 60)

TPT alargado 27 (45,0)
Vibora de Russell 3 (5,0)
Otros test inmunolégicos

ANAS (n = 54) 38 (70,4)
Anti Smith (n = 49) 18 (36,7)
Anti DNA (n = 53) 22 (41,5)
Anti Ro (n = 48) 15 (31,3)
Anti La (n =48) 13 (27,1)
Anti RNP (n = 48) 13 (27,1)
Anti B2 GP 1 (n = 26) 3 (11,5)
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Tabla 5. Clasificacion de pacientes con sindrome antifosfolipido de acuerdo a la enfermedad subyacente.

Caracteristicas No. pacientes (%)

Sindrome antifosfolipido secundario 42 (67,7)
Sindrome antifosfolipido primario 20 (32,3)
Distribucion de los pacientes con sindrome antifosfolipido secundario

(n=42)

LES 29 (69,0)
LES Like 11 (26,2)
Otras enfermedades tejido conectivo 2 (4,7)
medad (35,25 afios frente a 27,21 aiffios, 0,01) y Discusion

al momento del diagndstico (36,3 afos frente a 27,9

afios, p = 0,01). Las pérdidas fetales fueron mas fre- En el presente estudio, analizamos la prevalencia

cuentes en las pacientes con SAFP (OR 3,98 IC. 930garacteristicas mas relevantes de la presentacion

1,07-14,76. Valop = 0,04) (ver tabla 6). clinica e inmunoldgica de un grupo de pacientes con
indrome antifosfolipidoBasados en los criterios de

Aunque en ambos grupos hubo predominio dtS:asificaci()n de Sappotbpara sindrome antifosfo-
las mujeres, este fue mas marcado en el grupo ge

_ pido, realizamos un estudio de corte transversal en

SAFS (93% frente a 65%, p = 0,001). 62 pacientes con anticuerpos antifosfolipidos en la
Las caracteristicas inmunolégicas de los pacientegidad de Medellin.

con SAFP y SAFS son presentadas en la tabla 7. NOL dad dio d ¢ d ient

se encontraron diferencias entre ambos grupos en | a edad promedio de nuestro grupo de pacientes

referente a la presencia de anticuerpos anticardiolipfﬁere de la edad de otr~os girup_os repqrtados (28 afios

y anticoagulante lUpico. Se encontraron diferenci ente a 42,1 + 154 afidsy. Diferencias que son

r
entre SAFP y SAFS en la presencia de ANAS (O@(plicables por ser un grupo que tomd pacientes tan-
0,09 IC. 95% 0,02 - 0,3@ = 0,0001), anti DNA (OR to pediatricos como adultos. La enfermedad fue mas

0,12 IC 95 % 0,02 - 0,6 = 0,006), Smith (OR 0,18 frecuente en muje_res que en hombre_s, lo c_;ual esta de

IC 95% 0,03 - 0,88p = 0,04) los cuales fueron masacuerdo con IQ§ informes d,e otros investigadéres

frecuentes en SAFS, como era de esperarse. La manlfestacu_)n inicial mas frecugnte fueror_1_|os

_ _ eventos tromboticos. La baja incidencia de morbilidad
Los factores de riesgo para trombosis son prgpstétrica reportada es explicable por el hecho de que

sentados en la tabla 8. EI tnico factor de riesgo idefyjesiro servicio de reumatologia esta en un centro

tific'ado para eventos tro_mbéticos qrteriales efonde no hay atencién de pacientes obstétricas.
pacientes con SAF fue la Diabetes Mellitus (OR 5,45
IC 95% 3,19 - 9,30. p = 0,041). Ninguno de los fac- Algunos pacientes presentaron, como manifesta-

tores de riesgo tradicionales se asocié a mayor in€ion inicial del SAF, manifestaciones “menores”, no
dencia de trombosis venosa. El nimero de eventf§luidas en los criterios de Sapporo, tales como
no fue suficiente para hacer anélisis multivariado digedo reticularis (5 pacientes) y trombocitopenia (15
los factores de riesgo para trombosis. pacientes).

Las caracteristicas del tratamiento en pacientes Dentro de los criterios de Sapporo, la manifesta-
con sindrome antifosfolipido son presentadas end#n clinica mas frecuente fue la trombosis venosa,
tabla 9. Los tratamientos mas frecuentemente encgnel criterio inmunolégico mas comun fue la presen-
trados fueron la aspirina en 29 pacientes (46,77%)cia de anticuerpos anticardiolipina, lo cual concuer-
la warfarina en 23 pacientes (37,09%). da con otros reportés
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Tabla 6. Comparacion de caracteristicas clinicas en pacientes con sindrome antifosfolipido primario

(SAFP) y secundario (SAFS).

Caracteristicas (?1 é;g) (?éigs) OR (IC 95) Valor p
Edad de pacientes al inicio de enfermedad (media 35,25 27,21 0,01
Edad al dx enfermedad (media) 36,30 27,19 0,01
Sexo M/ F 7/13 30/39 7 (1,57-31,09) 0,001
Trombosis y morbilidad no obstétrica
Trombosis venosa 11 17 1,79 (0,61-5,26 0,28
Trombosis arterial 2 0 0,90 (0,77-1,04) 0,10
ECV 3 10 0,56 (0,13-2,33) 0,52
TEP 3 12 0,44 (0,10-1,78) 0,34
Livedo reticularis 2 3 1,44 (0,22-9,41) 0,65
Microvascular 0 2 1,05 (0,98-1,12) 1,00
Recurrencia arterial 1 3 0,68 (0,67-7,02 1,00
Recurrencia venosa 5 9 1,22 (0,34-4,27 0,¥Y5
Morbilidad gestacional
Pérdida fetal 7 5 3,98 (1,07-14,76 0,04
Prematurez 0 1 1,02 (0,97-1,07) 1,00
Bajo peso al nacer 1 1 2,15 (0,12-36,3[7) 0,54
Preclampsia 0 2 1,05 (0,98-1,12) 1,00
Hellp 0 1 1,02 (0,97-1,07) 1,00
Cesarea 1 1 2,10 (0,12-35,50) 1,00
Manifestaciones hematoldgicas
Trombaocitopenia 5 10 1,06 (0,31-3,67) 1,00
Anemia autoinmune 1 6 0,30 (0,03-2,74 0,40
Sindrome de Evans 1 3 0,68 (0,06-7,02 1,00
Manifestaciones cardiacas y renales
Valvulopatia 2 6 0,63 (0,11-3,44) 0,70
Nefropatia 1 9 0,18 (0,02-1,59) 0,14
Manifestaciones neuroldgicas
Demencia 0 1 1,02 (0,97-1,07) 1,00
Corea 1 4 0,50 (0,052-4,78 1,0d
Mioclonias 0 1 1,02 (0,97-1,07) 1,00
Convulsiones 0 5 1,13 (1,01-1,26) 0,16
Neuritis optica 0 2 1,05 (0,98-1,12) 1,00
Mielopatia y mielitis transversa 0 3 1,07 (0,99-1,17 0,54

Este estudio permitio, ademas, estimar la prevaembdticas, la trombosis venosa profunda de miem-
lencia de la gran variedad de manifestaciones clinida®s inferiores fue la manifestacion mas frecuente al
de los pacientes con SAF, lo cual ha sido informadgual que en otras series publicddas® 9 sin em-
en otros estudidd Dentro de las manifestacioneshargo, los eventos oclusivos vasculares se presenta-
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Tabla 7. Comparacion de caracteristicas inmunoldgicas en pacientes con sindrome antifosfolipido primario

y secundario.

Parametro SAEE.((T) A):) 20) SAES.((r(]) A):) 42) OR (IC 95) Valor p
aCLIg G 18 (90,0) 34 (80,9) 2,10 (0,40-11,04) 0,61
aCLIgM 18 (90,0) 37 (88,0) 1,20 (0,21-6,88) 1,19
AL 11 (55,0) 19 (30,6) 1,40 (0,50-4,31) 0,65
B2GP 1 1 (5,0) 2(4,7) 1,0 (0,08-12,34) 1,39
ADNA 2 (10,0) 20 (47,6) 0,12 (0,02-0,59) 0,00
ANAS 5 (25,0) 33 (78,5) 0,09 (0,02-0,31) 0,00
Ro 2 (10,0) 13 (30,9) 0,24 (0,05-1,22) 0,129
La 2 (10,0) 11 (26,1) 0,31 (0,06-1,57) 0,25
Smith 2 (10,0) 16 (38,0) 0,18 (0,03-0,88) 0,04
RNP 1 (5,0) 11 (26,1) 0,14 (0,01-1,24) 0,08

Tabla 8. Asociacion entre varios factores de riesgo y ocurrencia de eventos trombaticos arteriales en
62 pacientes con sindrome antifosfolipido.

Variable OR (IC 95%) Valor p
Factores de riesgo y evento arterial

Tabaquismo y evento arterial 2,64 (0,54-12,91) 0,34
Hipertension arterial y evento arterial 1,80 (0,39-8,21) 0,42
Dislipidemia y evento arterial 1,95 (0,16-23,44) 0,51
Diabetes Mellitus y evento arterial 5,45 (3,19-9,30) 0,04
Anticonceptivos orales 1,28 (1,12-1,46) 1,00
Factores de riesgo y evento venoso o TEP

Tabaquismo y evento venoso 0,55 (0,12-2,56) 0,70
Hipertension arterial y evento venoso 0,61 (0,15-2,44) 0,49
Dislipidemia y evento venoso 2,06 (0,17-24,07) 1,00
Diabetes Mellitus y evento venoso 0,61 (0,15-2,68) 0,49
Anticonceptivos orales y evento venoso 2,06 (0,17-24,07) 1,00

Tabla 9. Caracteristicas del tratamiento en 62

pacientes con sindrome antifosfolipido.

ron en multiples territorios como miembros superio-

Caracteristicas

No. pacientes (%)

Aspirina 29 (46,77)
Aspirina mas Warfarina 4 (6,45)
Warfarina 23 (37,09)
Heparina 3 (4,83)
Otros 2 (3,22)
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res, lecho pulmonar y diferentes territorios cerebra-
les. Cabe mencionar que en dos pacientes se
documentd sindrome de Budd Chiari (SBC) como
manifestacion tromboética venosa. El SAF es una
causa importante de este sindrome y es considerada
la segunda causa no tumoral del mi¥mBn ningu-

no de los pacientes con SBC se documentd un se-
gundo estado trombofilico, lo cual ya ha sido
reportado hasta el 33% de los pacientes con'SBC
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De las manifestaciones obstétricas encontradascientes con LES y denominado por algunos auto-
la pérdida fetal fue la méas frecuente. La trombaes como “esclerosis lupoid@”
citopenia fue la manifestacion hematoldgica mas fre-
cuente encontrada en el 22,4% de los pacientes,nm
cual es similar a estudios ya publicados (234.%)
En la mayoria de series publicadas, la tromb

La presentacion inmunoldgica encontrada fue si-
ar a la reportada en otros estudios. Los anticuerpos
(Zntifosfoll’pidos més frecuentes fueron anticuerpos
. . . nticardiolipina (93,4% frente a 87,9%) y la presencia
citopenia asociada a SAF €s leve a moderatia de anticoagulante lUpico se presentd en 50% frente a
En el grupo del hospital Saint Thomas (Londres-lr§3’6%. De manera interesante nuestro grupo mostro

6 0 i
glaterra}® solo el 17,6% de los pacientes tuv?nayor presencia de ANAS (70,4% frente a 59,7%), Anti

trombocitopenia severa a diferencia de nuestros BRIA (41,5 frente a 29,2) Anti Ro/ SSA (31,3% frente a
cientes en los cuales esta complicacién se obserl\;% j ’ ’

| 46.7% de | Este fend 0%) Anti La /SSB (27,1 frente a 5,7) Anti Smith
en e , (70 0€ [0S €asos. ESIe fenomeno se pu .7 frente a 5,5%), lo cual es explicable por el nime-
explicar por el hecho de que nuestro grupo de p

ientes teni (2 SAF iad L ) de pacientes de nuestro grupo con SAFS principal-
cientes tenian en su r_nayorla , asocia 9 a énte asociado a LES. En este estudio se encontraron
Uno de nuestros pacientes tenia trombocitope

L ifestacion de SAF iad fterencias en la presencia de ANAS anti DNA y anti
como unica manitestacion de asoclado & entre pacientes con SAFP y pacientes con SAFS.
anticoagulante lpico persistentemente positivo s tas diferencias ya han sido informadas en otros estu-
presencia de LES u otra enfermedad del teji

. . , 0s* ° y son producto de la presencia de pacientes con
conectivo. Aunque este paciente no cumplia con |

L . . on IPES en el grupo de SAFS.
criterios de Sapporo, varios autores sugieren incluir

como SAF a pacientes con anticoagulante IGpico y/ La mayoria de nuestro grupo estaba constituido
o anticuerpos anticardiolipina si estos se acompBor pacientes con SAFS (67,7%) principalmente aso-
fian de manifestaciones menores como trombocit@ado a LES (69%); sin embargo, dos de nuestros
penia, corea, livedo reticularis y Ulceras en loggacientes tenian otras enfermedades del tejido
miembros inferiores. Algunas publicaciones han irfonectivo (artritis reumatoide y esclerosis sistémica),
terpretado este fenbmeno como un incremento enlgacual ha sido iformadé Esta distribucién ha sido
activacion plaquetaria en pacientes con anticuerp@$ormada en otros estudios: en el grupo de Soltesz,
antifosfolipidod’. El sindrome de Evans se present®l 65,7% de los pacientes presentaron SAFS dentro
en cuatro pacientes (dos hombres y dos mujereg§ los cuales 45,21% presentaban LEBn embar-

En tres de los pacientes el sindrome de Evans se @@- el “Euro-Phospholipid project” hall6 que el SAFP
sentd en el contexto de SAFS y solo uno como SAFPa mas comun que el SAFEsta diferencia puede
La presentacion de este sindrome se asoci6 a la e+ consecuencia de la composicion de la poblacion
sencia de anticuerpos anticardiolipina Ig M en lode estudio con una alta prevalencia de LES.

cuatro pacientes, lo cual ya se ha descrito en otros\j,chos estudios han mostrado diferencias entre
estudios”. los pacientes con sindrome antifosfolipido primario
Las manifestaciones neuroldgicas del sindronfé compararlos con pacientes con sindrome antifos-
antifosfolipido son principalmente, pero no exclusifolipido secundarit La presencia de enfermedad
vamente, asociadas a eventos oclusivos tromb@itoinmune asociada ha sido considerada importante
ticos!®. La manifestacion mas frecuentement80 sélo por el diagndstico sino también por su papel
encontrada fue la enfermedad cerebro-vascular. Ea €l enfoque terapéeutico y pronostico. Nosotros
corea, otra manifestacion neuroldgica frecuentemegcontramos diferencia en las caracteristicas gene-
te reportad®, se encontrd en el 8,1% de nuestrog@les de los pacientes con SAFP y SAFS en términos
pacientes tanto en pacientes con SAFP como en g&-edad al inicio de la enfermedad (35,25 frente a
cientes con SAFS. En dos de los pacientes, ambbs21), edad al diagnostico de la enfermedad (36,3
con SAFS a LES, la corea fue la manifestacion infrente a 27,79) y distribucion en el predominio del
cial de la enfermedad. Tres pacientes presentar®®xo femenino (relacion 1:1.8 frente a 1:13). En ter-
mielitis transversa o mielopatia, siendo los tres p&¥Nos clinicos, los pacientes con SAFP presentaron
cientes con SAFS, lo cual ya ha sido reportado @&mas pérdidas fetales que los pacientes con SAFS.
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No encontramos diferencias en la presentacién cli-
nica en lo referente a livedo reticularis, trombo-
citopenia, como lo informé el “Euro-PhosphoIipidl'
Project® ni diferencias en la presencia de enferme-
dad cerebro-vascular como lo inform6 Soltesso

se encontré diferencia en la incidencia de trombosis
arterial o venosa ni de trombocitopenia entre 6%
pacientes con SAFP y pacientes con SAFS.

Se han descrito factores de riesgo para la ocAl'j—
rrencia de eventos trombéticos en pacientes con sn-
drome antifosfolipid®. Nosotros encontramos
recurrencia tanto arterial y venosa en pacientes cBn
SAF. El 6,5% de los pacientes tuvieron recurrencia
de trombosis arterial y el 22,6% recurrencia de trom-
bosis venosa (p < 0,05). Esta complicaciéon es simi-
lar a lo descrito por otros estudios. En nuestro estudio
s6lo encontramos la diabetes como factor de riesgo
para eventos oclusivos de tipo arterial. No encontra-
mos que otros factores de riesgo (hipertensi@n
arterial, tabaquismo, uso de anticonceptivos orales
o dislipidemia) afectaran la tasa de recurrencia para

eventos tromboéticos arteriales o venosos. 9

En conclusion, este estudio identificé la preva-
lencia y caracteristicas principales en las manifesta-
ciones clinicas y de laboratorio en pacientes cqg
sindrome antifosfolipido tanto al inicio como durante
la evolucion de la enfermedad; esto evidencia la
heterogeneidad del sindrome.

Demostramos que en nuestro medio los pacieht
tes con SAFP se manifiestan y se diagnostican a
mayor edad que los pacientes con SAFS y tienen
mayor riesgo de sufrir pérdidas fetales recurrentes.
mientras que el grupo de SAFS tiene una mayor re-
presentacion del sexo femenino. 13,

Los pacientes con historia de trombosis veno
tienen mayor riesgo de recurrencia que aquellos que
han sufrido trombosis arterial.

Entre los factores de riesgo tradicionales para.
trombosis, sélo se encontré asociacidon entre diabe-
tes mellitus y trombosis arterial.
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