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¿Puede ser útil tratar con heparina a mujeres con anticuerpos antifosfolípidicos a 
título bajo que han tenido al menos dos abortos o dos fallos de implantación? 
 

Los anticuerpos antifosfolipídicos son autoanticuerpos que se dirigen contra 
fosfolípidos y/o proteínas cofactores produciendo daño placentario por múltiples 
mecanismos trombóticos e inflamatorios. Reducen la invasión trofoblástica e 
interfieren en la correcta placentación. 
Aunque existen muchos tipos de anticuerpos antifosfolipídicos está establecido que se 
realice estudio de anticuerpos anticardiolipinas IgG e IgM, anti Beta2 glicoproteína I 
IgG e IgM y anticoagulante lúpico. 
Pueden ser detectables en un 1-5 % de mujeres sanas en edad reproductiva sin que les 
ocasione daño. Sin embargo, en mujeres que han tenido al menos 3 abortos se 
objetivan de forma persistentemente positiva en un 15 % y en el 30 % de las mujeres 
con pérdidas fetales posteriores a la semana 20. 
El síndrome antifosfolipídico obstétrico (SAFO) incluye mujeres con tres abortos o una 
pérdida fetal de más de 10 semanas y anticuerpos antifosfolipídicos positivo 
moderado. Está establecido el tratamiento en dicho síndrome con el empleo de 
heparina de bajo peso molecular y ácido acetil salicílico a bajas dosis. Es importante no 
subestimar el diagnóstico de SAFO porque si no reciben tratamiento hasta el 90 % de 
estas mujeres tendrán una nueva pérdida del embarazo. 
 



 
 

Es característico de los anticuerpos antifosfolipídicos su fluctuación, es decir pueden 
desaparecer o disminuir su título en un momento dado para ser nuevamente 
objetivados en el futuro. 
En los últimos años se está dando cada vez más importancia a los anticuerpos 
antifosfolipídicos con titulaciones bajas en especial los detectados en una ocasión 
durante el embarazo ya que parece que el tratamiento permite obtener mejores 
resultados perinatales. 
En el año 2012 el registro europeo de Síndrome antifosfolipídico obstétrico (EUROAPS) 
establecía la entidad morbilidad obstétrica asociada a anticuerpos antifosfolipídicos 
que incluye mujeres con dos abortos y/o dos fallos de implantación como criterios 
clínicos y dos determinaciones de anticardiolipinas a título bajo o anticoagulante lúpico 
de valor positivo fluctuante como criterios de laboratorio (1,2). Muchos expertos 
consideran que tratarlas como si fuera un síndrome antifosfolipídico obstétrico es 
beneficioso.  
 



 
 

Posteriormente se establece la entidad síndrome antifosfolipídico obstétrico con 
criterios no convencionales. Es necesario cumplir al menos criterios clínicos o analíticos 
clásicos de Sidney, pero combinados con criterios no convencionales que incluyen dos 
abortos y la positividad baja o intermitente de anticuerpos antifosfolipídicos (3). 
El registro EUROAPS en el año 2019 ya tiene 1640 casos. Diferencia el síndrome 
antifosfolipídico obstétrico que cumple los criterios de Sidney y el Síndrome 
antifosfolipídico obstétrico no criterios. Este último se subdivide en tres grupos: el 
equivalente a la morbilidad obstétrica ya referida y los dos que corresponderían al 
síndrome antifosfolipídico con criterios no clásicos o convencionales. Se refleja en las 
figuras de abajo que provienen de dichas publicaciones (4,5). 
 



 
 
 

 
 

Los autores sugieren que el Síndrome antifosfolipídico obstétrico no criterios sería 
considerado como una causa tratable de resultados obstétricos pobres en relación con 



anticuerpos antifosfolipídicos (5). Se refiere fundamentalmente al tratamiento con 
heparina de bajo peso molecular y AAS a bajas dosis. 
 

 
 

En el año 2018 nosotros decidimos analizar qué resultado ha tenido aplicar dicho 
tratamiento con heparina y AAS a bajas dosis en mujeres que han tenido al menos dos 
abortos y/o dos fallos de de implantación, pero solo tienen una determinación positiva 
de anticardiolipinas título positivo bajo o una sola de anticoagulante lúpico positivo.  
 

 



Para ello revisamos 97 pacientes con dichos criterios que habían sido valoradas en 
nuestra consulta en un período de 17 meses y analizamos el resultado embarazo a 
término.  
 

 
 

Este tipo de estudios son siempre complejos para establecer conclusiones ya que son 
múltiples los factores que influyen en el fallo reproductivo, pero nos permiten 
observan una tendencia. 
Observamos que en mujeres que han tenido abortos y no han realizado reproducción 
asistida el resultado es bueno, especialmente si consideramos que la mediana de edad 
es de 37 años. 
En mujeres con reproducción asistida es más difícil el análisis porque están implicados 
muchos factores siendo el más importante que muchas de ellas realizarán 
ovodonación tras dos o tres fallos de implantación previos con ovocitos suyos. Al 
seleccionar el grupo de 22 mujeres que ya han realizado alguna ovodonación sin éxito 
el resultado es bueno ya que 17 consiguen tener un hijo. También llama la atención 
que de 13 mujeres con al menos 3 fallos de implantación 11 consiguen un embarazo a 
término. 
Es interesante resaltar que casi el 80 % de las mujeres que habían tenido una sola 
determinación de anticardiolipina positivo débil o de anticoagulante lúpico la volverán 
a tener positiva durante el embarazo, pero ya estarán siendo tratadas con heparina 
con el posible beneficio en el resultado de embarazo a término.  
Adjuntamos la comunicación realizada por Hemomadrid y múltiples colaboradores al 
Congreso Nacional (XXXIV) de la Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia 
(Octubre 2018) tal y como ha sido publicada en la revista Thrombosis and Haemostasis 
(ponencias y comunicaciones de dicho congreso) pagina 211. 
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Introducción: 
El síndrome antifosfolipídico obstétrico se trata con heparina de bajo peso molecular (HBPM) y 

AAS. La morbilidad obstétrica asociada a anticuerpos antifosfolipídicos (MOAAF), con criterios 

menos estrictos, incluye pacientes (pac) con dos abortos y/o dos fallos de implantación (FI) y 

anticardiolipinas (aCL) título bajo dos veces o anticoagulante lúpico (AL) positivo (+) fluctuante. 

Muchos expertos sugieren tratarlas igual. 

Existe variabilidad en el umbral para considerar + un aCL. Si es + débil una sola vez y lo vuelve a 

ser durante el embarazo se consideraría MOAAF y quizás sea útil que ya esté con HBPM. 

Valoramos nuestra experiencia en un grupo de pac. con al menos 2 abortos y/o una pérdida 

fetal (PF) de más de 10 semanas y/o al menos 2 FI que tienen una sola aCL + débil y/o AL +.  

 Métodos: 

Revisamos 97 pac. consecutivos con estos criterios valorados en primera consulta durante 17 

meses desde 1-1-2015 que buscan un nuevo embarazo y reciben HBPM (la mayoría tinzaparina 

) desde el diagnóstico de embarazo y/o antes de la transferencia y  durante la gestación.  

Además, AAS. Se considera aCL + débil aCL IgG de 10-40 y/o IgM de 7-40 UI/ml, así como anti 

Beta2glicoproteína I IgG e IgM de 8 a 40 UI/ml. Se valora el resultado de nacido vivo 

transcurridos al menos 24 meses.  

Resultados: 

65 tenían aCL < 20 UI/ml, 15 de 20-40, 26 AL + una sola vez. En 52 hacemos seguimiento de 
aCL y AL en el embarazo y en 40 son nuevamente +. 
 
 
 
 
 
 
 



Los resultados se reflejan en la tabla: 
 

Grupo de pacientes  Grupo 
de 
edad  

Total  
de  
pac. 

Nacidos 
vivos  
(NV) 

NV con 
embarazo 
natural  

NV con 
ovocitos 
propios  

 NV con  
ovo-
donación  

Al menos 2 abortos 
 y/ o una PF tras 
embarazo natural sin 
reproducción asistida  

26 a 45 
años 
Mediana 
37 

25 22 
88% 

19 
76% 

2 1 

Al menos 2 abortos  
y/ o una PF que han 
realizado algún 
procedimiento de 
reproducción asistida 

< 38 
años 

14 10 
71% 

3 3 4 

>37 
años 

21 14 
67% 

1 2 11 

Al menos dos fallos de 
implantación  
(de ellos 47 con al 
menos 3 FI)  
con/sin abortos o PF 

<38 
años 

30 21 
70% 

5 9 7 

>37 
años 
 

38 26 
68% 

2 5 19 

 
De los 22 pac. que ya habían realizado ovodonación sin éxito consiguen NV 17. De ellos los 13 
pac. con al menos 3 FI consiguen NV 11. 
Limitaciones: además se intentó optimizar otros factores. 
 
Conclusiones: 
Es probable que la HBPM sea útil en mujeres con fallos gestacionales previos y aCL + débil o AL 
+ una sola vez. En muchas será + de nuevo en el embarazo.  El efecto beneficioso de la HBPM 
se ve mejor en el embarazo natural, pero es una muestra reducida. En reproducción asistida 
parece útil pero están implicados otros muchos factores. El análisis de las mujeres que realizan 
nueva ovodonación sugiere su utilidad. Se necesitan estudios con un número mayor de 
pacientes.  
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