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HOJA DE RUTA



CASO CLÍNICO 

Sexo femenino, 21 años. 

Procedente de Cerro Largo.

Ama de casa. VBG. 

FICHA PATRONÍMICA



CASO CLÍNICO 

Personales: consumo ocasional THC.

Depresión. IAE en 2018 recibió tratamiento con sertralina y benzodiacepinas. Pierde seguimiento.

Ginecoobstétricos: 2G 1AE precoz 1PV 1RN pretérmino 32 semanas sin clara causa. 
Plaquetopenia de 87 mil durante el embarazo, causa no estudiada. No control posterior.

ANTECEDENTES



CASO CLÍNICO 

Cursando embarazo de 20 sem de EG por ecografía del 21/11 que informa 20s. Embarazo de
captación precoz, no buscado, aceptado. Mal controlado por ausencia de TN y rutinas de primer
trimestre.

Trasladada de CHPR por plaquetopenia de 27.000 plaquetas.

Gingivorragia, epistaxis leve, no otros sangrados. No fiebre. No lesiones en piel. No síntomas de
EAIS. No uso de fármacos.

ENFERMEDAD ACTUAL



CASO CLÍNICO 

EF al ingreso: lúcida, buen estado general, apirética, PA 120/70 mmHg.

PyM: BHyP, sin lesiones en piel ni mucosas, no adenopatías en cuello.

CV: RR 90 lpm RBG, no soplos ni elementos de hipervolemia.

PP: eupneica mav +/+ sin estertores.

ABD: gravídico AU hasta cicatriz umbilical, no hepatalgia ni esplenomegalia, no se constatan CUD.

ENFERMEDAD ACTUAL



CASO CLÍNICO 

Hemograma: Hb 12.9 g/dL - Plq 34.000 u/L - Leu 9.380 u/L (Neu 7.950 u/L - Lind 930 u/L). 
Lámina periferica confirma plaquetas aisladas y dispersas.

Planteo: plaquetopenia verdadera, severa, pura, con sangrado leve en embarazo de 2do trimestre.

Se solicita paraclínica complementaria para búsqueda etiológica y se inicia tratamiento con prednisona.   

¿PRIMARIA? ¿SECUNDARIA? ¿GESTACIONAL?



CASO CLÍNICO 

*Función renal, hepatograma, LDH y crasis normales.
*PCR negativa
*VHB, VHC, VIH, VDRL, Chagas negativo. Toxo no inmunizada. VEB negativo. CMV IgM+ CV negativa.
*TSH normal.
*ANA y ENA negativos. Complementemia normal. AAF pendientes.
*H. pylori en materia fecal negativo
*Ecografía de abdomen: hígado de forma y tamaño normal. Vía biliar s/p. Bazo de forma y tamaño
habitual. Riñones de topografía y tamaño normal. No líquido libre en cavidad intra abdominal.

BÚSQUEDA ETIOLÓGICA



CASO CLÍNICO 



CASO CLÍNICO 

Pierde seguimiento. Retoma controles en UMMF 1/26 bajo prednisona 30mg.
Plaquetas 88.000 u/L.
Ecografía con crecimiento en p40, Doppler normal.

Se recibe resultado AAF:
Inhibidor lúpico: positivo 1.7 

B2 glicoproteína 1: IgM positivo 49 u/mL - IgG 1675 u/mL 
Anticardiolipina: IgM 58.7 u/mL - IgG 488 u/mL



CASO CLÍNICO 

Historia

obstétrica

desfavorable

Plaquetopenia

severa

SÍNDROME ANTIFOSFOLIPÍDICO OBSTÉTRICO

perfil inmunológico de alto riesgo

Anticuerpos

antifosfolipídicos

triple positivo 



CASO CLÍNICO 
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CASO CLÍNICO 

¿Cuál es el abordaje diagnóstico de la plaquetopenia en el embarazo?

¿Qué peso tienen los criterios clasificatorios vs la sospecha clínica en este caso?

¿Qué lugar tienen los pulsos de corticoides en esta patología?

¿En qué contexto tienen lugar los inmunomoduladores y/o ahorradores de corticoides en estos
casos?

PREGUNTAS PARA DISCUSIÓN



REVISIÓN DEL TEMA

Trombocitopenia y embarazo   
SAF: Concepto
Importancia
Criterios clasificatorios y diagnóstico 
SAFO
Estratificacion del riesgo 
Tratamiento 



TROMBOCITOPENIA Y EMBARAZO

Recuento plaquetario inferior a 150,000 plaquetas/μL.

Segunda alteración hematológica más frecuente en la gestación (entre un 7% y el
12% de las embarazadas).

 El diagnóstico preciso de la etiología determina el tratamiento específico y el
pronóstico materno-fetal.



Etiologia de la trombocitopenia

Centrales Periféricas 

Infiltración medular: Leucemias, linfomas,
mielofibrosis, metástasis.
Daño medular: Anemia aplásica, infecciones
(VIH), déficit de folatos o vitamina B12.
Alteración en la maduración
megacariocítica: Síndromes
mielodisplásicos.

Inmunes Primarias: Púrpura Trombocitopénica
Inmune (PTI), púrpura postransfusional.
Inmunes Secundarias: Fármacos. Infecciones
(VIH, VHB, VHC, EBV, E. Pylori), enfermedades
autoinmunes (LES, SAF), síndromes
linfoproliferativos.
No inmunes / Microangiopáticas: Púrpura
Trombocitopénica Trombótica (PTT), Síndrome
Urémico Hemolítico (SHU), Coagulación
Intravascular Diseminada (CID).
Gravídicas: Trombocitopenia gestacional,
Preeclampsia, Síndrome HELLP, Hígado graso
agudo. 
Otras: hiperesplenismo, sepsis.

TROMBOCITOPENIA Y EMBARAZO



TROMBOCITOPENIA Y EMBARAZO

TI VS TG

TI              TG



SAF

Enfermedad sistémica autoinmune.

Caracterizada por la aparición de trombosis venosas y/o arteriales, complicaciones obstétricas y
títulos elevados de anticuerpos antifosfolipídicos (anti-cardiolipina, anticoagulante lúpico, anti B2
glicoproteina 1).  

Se puede presentar como una patología aislada (en más del 50% de los casos) o estar asociado a
otra enfermedad AI (LES).

trombosis +morbilidad obstetrica+ aaf 



SAF:IMPORTANCIA

Principal causa de trombofilia adquirida. Incidencia: 5 casos cada 100000 personas/año.
Prevalencia: 45 casos cada 100000 personas/año. 
Responsable de: 

9,5% de las trombosis venosas profundas (TVP)
11% de los infartos de miocardio
13,5% de los ictus

6% de las morbilidades obstétricas: 5%-20% de las mujeres con abortos recurrentes. Preeclampsia
grave: del 11% al 17% presentan AAF. RCIU: hasta en el 12% de las pacientes con aCL y en el 30% de las
pacientes con un SAF establecido antes del embarazo.



CRITERIOS CLASIFICATORIOS



CRITERIOS CLASIFICATORIOS



CRITERIOS CLASIFICATORIOS



SAF OBSTÉTRICO (SAFO)



ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO SEGÚN PERFIL SEROLÓGICO

Impacto de perfil serológico de alto riesgo:
Hasta 70% de mortalidad neonatal



TRATAMIENTO

SAFO

A tener en cuenta:
AAS a todas
¿A quién anticoagular? Trombosis previa,
SAFO refractario
Considerar Hidroxicloroquina



HIDROXICLOROQUINA

20% pacientes con SAFO presentan complicaciones obstetricas pese al tratamiento combinado HBPM + AAS.

Revisión sistemática y meta-análisis. 
Outcome primario: OR de nacidos vivos y complicaciones obstetricas en grupo HCQ + HBPM + AAS
vs HBPM + AAS.
Estudios observacionales y retrospectivos desde 2016 a 2023. 
El tratamiento con HCQ se asoció a tasas mas altas de RN vivos (OR 2.66).
SAFO refractario mayor evidencia 
Menores tasas de complicaciones obstétricas (OR 0.19)
Múltiples debilidades.



Recomendación condicional para
pacientes con SAFO en combinación
con HBPM dosis profilácticas + AAS.

HIDROXICLOROQUINA



PUERPERIO



La plaquetopenia es una forma de presentación del SAF que debe diferenciarse de la
trombocitopenia gestacional.

El SAF Obstétrico tiene indicación de aspirina y enoxaparina a dosis de tromboprofilaxis.

La hidroxicloroquina estaría indicada en casos seleccionados de SAF Obstétrico.

El perfil serológico determina el riesgo de malos resultados obstétricos.

El mayor riesgo trombótico materno ocurre en el puerperio.

MENSAJES FINALES



GRACIAS
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