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ELEGIR CON PRUDENCIA Y EVIDENCIA  

NOTA Nº 5 

CONTROVERSIAS Y CERTEZAS SOBRE ANTICUERPOS 
ANTIFOSFOLÍPIDOS EN EL SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO 

OBSTÉTRICO 
 

La presencia de anticuerpos antifosfolípidos (aPL) en mujeres con historia de antecedentes de 

pérdidas fetales o abortos recurrentes define al síndrome antifosfolípido obstétrico (APS-O). La 

última actualización de los criterios del APS se publicó en 2006 (Sydney) y a pesar de las 

definiciones más claras de los criterios clínicos y de laboratorio, muchos inconvenientes o 

controversias aún persisten. Desde el punto de vista del laboratorio hay muchas discrepancias 

tanto en la realización de los ensayos de aPL como en su interpretación. Al día de hoy la 

recomendación es evaluar la actividad anticoagulante de los aPL (anticoagulante lúpico, AL) y 

los anticuerpos anticardiolipina (aCL) y anti-β2 glicoproteína I (aβ2GPI). La sola presencia de uno 

de ellos en títulos acordes a la definición de Sydney es suficiente como criterio de laboratorio 

del APS. Sin embargo, en los últimos 20 años cada vez hay más evidencia de la importancia del 

perfil de aPL en el riesgo clínico. Además, hay otros anticuerpos (anti-dominio 1 de la β2GPI y 

anti-fosfatidilserina/protrombina) que aún no están incluidos en los criterios actuales pero que 

la evidencia indica que son importantes en la estratificación del riesgo trombótico y obstétrico. 

En nuestra opinión hay varios puntos que queremos reforzar en los estudios de laboratorio: 

1. El estudio de AL debería realizarse por fuera del periodo de embarazo (posibilidad de falsos 

negativos durante gestación), pero las determinaciones inmunológicas (aCL, aβ2GPI) pueden 

evaluarse en cualquier momento. Los estudios de aPL deben si o si confirmarse en el tiempo 

(más allá de 12 semanas) porque hay aPL transitorios que deben considerarse por parte del 

médico en su evaluación global. 

2. El médico que prescribe la determinación de aPL debería aconsejar al paciente la realización 

de los estudios en aquellos laboratorios o centros médicos que considera apropiados por su 

experiencia en el área. Tener en cuenta que hay centros que solo realizan ensayos de 

screening y por lo tanto no están en condiciones de estudiar al AL según las guías 

internacionales. 

3. Los laboratorios deberían informar los resultados de AL en forma detallada indicando 

valores de las pruebas en los ensayos de screening, mezcla con normal y confirmación. 

Además, una conclusión o interpretación global del estudio. Es recomendado que los 
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responsables del laboratorio indiquen en caso de positividad, el grado de esta (actividad 

débil, moderada o fuerte de AL). Esto forma parte importante de la responsabilidad y criterio 

profesional del área de laboratorio. 

4. El grado de positividad del AL es trascendental porque en general los AL con actividad débil 

confirmada (ej. prolongaciones leves de los ensayos de screening) tienen mayor 

probabilidad de desaparecer con el tiempo que los AL de actividad fuerte. Además, el AL con 

actividad débil tiene mucha menor relevancia clínica en el APS. Un dato del AL que 

correlaciona con el riesgo es el % del índice de Rosner (mezcla con normal). 

5. Respecto a los ensayos en fase sólida, la gran variedad de equipos comerciales y 

metodologías (ELISA, quimioluminiscencia, etc) utilizadas contribuyen a las discrepancias 

observadas en los resultados. La recomendación es usar ensayos que hayan tenido 

validación con otros considerados de referencia a través de estudios multicéntricos o 

workshops de laboratorio.  Los resultados deben si o si confirmarse más allá de 12 semanas 

desde su primer dato de laboratorio.  

6. Uno de los puntos más críticos es el informe en unidades y la interpretación del resultado a 

cargo del laboratorio que los realiza. Las guías internacionales recomiendan establecer 

puntos de corte del ensayo en cada laboratorio (ELISA, quimioluminiscencia, etc) y comparar 

con lo sugerido en los equipos comerciales. Además, es muy útil establecer el punto de corte 

clínico del ensayo para que el informe indique si el resultado es negativo, indeterminado o 

positivo. Para el diagnóstico del APS se requiere que el resultado siga los lineamientos 

establecidos. Es importante recordar que títulos indeterminados o positivos débiles tienen 

mayor variabilidad y una tendencia a desaparecer con el tiempo. Como consecuencia los 

títulos recién mencionados tienen menor relevancia clínica. 

7. Es importante evaluar el perfil completo de aPL porque hay muchos trabajos que 

comprueban que el perfil de triple positividad (AL-aCL-aβ2GPI) es de mayor relevancia clínica 

(tanto en recurrencia de eventos como en aquellos eventos clínicos primarios) que los 

perfiles con doble y más aun con aquellos con simple positividad. Estudios recientes 

comprueban que la posibilidad de negativización de los aPL es mucho mayor en pacientes 

con simple positividad (solo AL, aCL o aβ2GPI). 

8. La evaluación de anticuerpos anti-dominio 1 de la β2GPI y anti-fosfatidilserina/protrombina 

no está hoy en día incorporada en el perfil de estudio de aPL. Sin embargo, su presencia 

parece ser importante en la estratificación del riesgo clínico. Más aún si se utilizan en las 
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pacientes con aPL los scores clínicos de aPL que en diferentes estudios también contribuyen 

a estratificar el riesgo. 

9. Es bastante probable y en nuestra opinión importante que las próximas modificaciones en 

los criterios internacionales del APS incluyan la manera de no solamente diagnosticar con 

certeza el APS trombótico o el APS-O sino además de incluir la estratificación del riesgo de 

acuerdo con los perfiles de aPL. 
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