UNIVERSIDAD
DE CANTABRIA

EL SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO EN
ATENCION PRIMARIA
THE ANTIPHOSPHOLIPID SYNDROME IN
PRIMARY HEALTH CARE

Trabajo Fin de Grado Enfermeria

Autora: Aroa Cayon Vega
Director: Alfonso Torre Valle
Facultad de Enfermeria
Universidad de Cantabria
Junio 2019



uc Normativa del Trabajo Fin de Grado
UNIVERSIDAD Facultad de Enfermeria
DE CANTABRIA

Anexo II: AVISO RESPONSABILIDAD UC

Este documento es el resultado del Trabajo Fin de Grado de un alumno, siendo su autor responsable de
su contenido.

Se trata por tanto de un trabajo académico que puede contener errores detectados por el tribunal y que
pueden no haber sido corregidos por el autor en la presente edicion.

Debido a dicha orientacion académica no debe hacerse un uso profesional de su contenido.

Este tipo de trabajos, junto con su defensa, pueden haber obtenido una nota que oscila entre 5 y 10
puntos, por lo que la calidad y el nimero de errores que puedan contener difieren en gran medida entre
unos trabajos y otros,

La Universidad de Cantabria, el Centro, los miembros del Tribunal de Trabajos Fin de Grado, asi como el
profesor tutor/director no son responsables del contenido Gltimo de este Trabajo.”



indice:
1. RESUMEN / ADSTIACT et uiu vt ittt ettt ettt st et tet e st st aests sre st aesaes saesesaesssesressssensesssressssensnssressesnes L
B 1) 4 o o LU Tolol T Y o U OO OO PSPPSR L.
2.0 JUSEIFICACION ettt ettt et ettt st st e st e s et et re e e et et e se e s s beeee D
I V=T doTe [o] oY =4 - T OO OO SO SSPUUUPRUPUOUUPUPPRRRRN o
4. ODBJETIVO BENETALci ittt ettt et e st et ste st sae s s aes et bt e n e sne st sbeetessresasernaeraeraeres D
4.1 ObjJetivos ESPECITICOS. c.uiuiiiiiiie e ettt ettt s st st s sr st r et e s e n st st et stesaesresraereees D
5. Desarrollo
5.1 Capitulo |
5.1.1 EQUE 5 €l SAF 2.ttt e e et a e e an b aeeeantaaaeen 10
5.0.2 PatOBENIA e ittt ettt ettt et et st e e e st e e e saeaenstesesanesneaessnesenssresnensresens 1O
5.1.3 IMpPacto @ NIVEl fiSICO....cuiiiiiiieicie ettt ettt ste s e ess v aeres e e s eneenns L1712
5.1.4 Impacto a NiVel PSICOIOZICO.....ccoi ittt ettt v et sre st ste e e stesvesvesnansas L 2
5.2 Capitulo Il
5.2.1 Criterios de clasifiCation.......cceuviveiceicece ettt st sttt v e ettt see e senies L3
5.2.2 SAF PriMAriO. .. i cceiee e e ste ettt e st e ste et e st bes e aes sbeses e sssaessae e saeaesntesessesssessnnesnssneesnsannes L
5.2.3 SAF SECUNTATIO ..cue et vt ettt et ete st st sts e et et tes e e enesse st st sassensessessesssssssensasessessessnsnnnnns L
5.2.4 SAF catastrofico (SAFC) o Sindrome de ASherson...........ceveeeveeieecesesececeeveevevessieennn 15
5.3 Capitulo 11l
5.3.1 Tipos de anticuerpos antifosfolipidos y métodos de deteccidn......c.cccceceeeeececeeeeneenn . 16
5.3.2 Niveles de rieSg0 ClINICO.......cici ittt e ev v b e e s s sae st s saeste e e svesveans 121 O
5.4 Capitulo IV
5.4.1 Farmacos, técnicas e indicaciones terapéuticas.........cceveeveeveeveeveierierieecceecseeseesneeeenen. 1 7-19
5.5 Capitulo V
5.5.1 Intervenciones de la enfermeria de AP........ccouvivivicecie et s senenenenn 20
5.5. 1.1 HIPEITENSION...c.occte ettt ettt st ettt st aes bt et e st st etesbesassnnasassaesaessesnnsnnss 20
5.5.1.2 DisSliPid@Mia... i e cece ettt ettt e te st ste e aer s et s e s sae saeebestesresrsansaeraesnnnersnesss 20
5.5.1.3 Obesidad ¥ SODIrEPESO0....c..cuiiice ettt ettt st st sr s aeraeraes seraeraesaeneenn 2.2
5.5.1.4 Alimentacion y actividad fiSiCa.......cccecveceiee e vt eneene 22523
5.5.1.5 HADIt0 tabA0UICO....ciiiiieiietietii ettt et st st st st st sr s aer et e s s s ereereee 23
5.5.1.6 Anticonceptivos SiN @StrOZENOS.......cvcveviiveieie e et er et et ene s sne st svesvesnssnnannans 24
5.5, 0.7 TratamieNtO. . et et et e e e b e e ten e e e e e e e e 2D
5.5.1.8 Inmovilizaciones e intervenciones qUIrlrgiCas......cccceeceevececececveeveinvvveseieriesienesenennn 20
5.5.1.9 ViaJES Y VACACIONES. .. .etieiteieiieceties et e sie e steaeseeastaessae e sveaesste sesaesssaessneaenstnassnsesssnnssseeesss 20
5.5.2 ReCUrsos diSPONIDIES.......ccoiiecee ettt sttt eer v s et e snesnesvesteaereaaa e 20
6. CONCIUSIONES et et ettt ettt ettt st s s s s s ses e esease et st sassesases s sesasensaneassssesnennessessessnse D ]
7. Bibliografid... i ettt sae s snssesaesaer e sennnnens 28730



1. Resumen

El sindrome antifosfolipido (SAF), es una enfermedad autoinmune que se caracteriza por la
presencia de autoanticuerpos que atacan a las proteinas unidas a los fosfolipidos con carga
negativa de las membranas celulares.

Se caracteriza por hipercoagulabilidad sanguinea que produce, principalmente, trombosis que
afectan a los vasos de cualquier diametro y morbilidad durante el embarazo, junto a la presencia
de anticuerpos antifosfolipidos (AAF).

El diagndstico se lleva a cabo mediante un andlisis sanguineo y criterios clinicos que deben incluir
trombosis y/o complicaciones obstétricas. El tratamiento debe ser individualizado, conteniendo
siempre medidas higiénico-dietéticas y en la mayoria de los casos, medicaciéon que incluye
anticoagulantes y/o antiagregantes, y raramente el recambio plasmatico.

El equipo de enfermeria de atencién primaria (AP) tiene un papel fundamental desde que se
produce el diagndstico, porque a través de la educacion para la salud puede proveer a los
pacientes de los conocimientos que precisan acerca de la enfermedad.

Las intervenciones deben ir encaminadas a la prevencidon y manejo de los factores de riesgo que
influyen en la salud de las personas con SAF, como son la hipertensién arterial (HTA), la
dislipidemia, el habito tabaquico, la alimentacion, y la obesidad y el sobrepeso. Asi como a
fomentar el conocimiento acerca de la administracién y efectos derivados de los farmacos
utilizados.

Palabras clave: sindrome antifosfolipido, anticuerpos antifosfolipidos, trombosis, enfermeria,
atencion primaria.

Abstract

The antiphospholipid syndrome (APS) is an autoimmune disease characterized by the presence
of autoantibodies that attack the proteins bounded to the phospholipids with negative
charge in the cell membranes.

It is characterized by blood hypercoagulability that produces, predominantly, thrombosis which
affect vessels of any diameter and morbidity during pregnancy, as well as the presence of
antiphospholipid antibodies (AAF).

The antiphospholipid syndrome (APS) is diagnosed by a blood test and clinical criteria, that must
include thrombosis and / or obstetric complications. The treatment must be individualized,
always including hygienic-dietetic measures and in most cases, medication which includes
anticoagulants and / or antiaggregants, and rarely plasma replacement.

The primary care nursing team (PC) has a fundamental role since the diagnosis is
made, as through health education can provide patients with the knowledge they need about
the disease.

Interventions should aim at the prevention and management of risk factors that influence the
health of people with APS, such as high blood pressure (HBP), dyslipidemia, smoking, diet,
overweight and obesity. As well as to promote knowledge about the drugs used, their
administration and side effects.

Key words: antiphospholipid syndrome, antiphospholipid antibodies, thrombosis, nursing,
primary health care.



2. Introduccion

1983 fue un afio clave para la medicina y concretamente para el SAF, ya que se describié la
enfermedad, lo que llevé a predecir a Miquel Vilardell, el que fuera decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona que: "hay 2 nuevas enfermedades en las postrimerias
del siglo XX, el sida y el SAF" (1).

El SAF o Sindrome de Hughes, es una forma de trombofilia autoinmune cuya caracteristica
principal es la presencia de un grupo heterogéneo de AAF que se dirigen y atacan a las proteinas
gue se asocian con los fosfolipidos de las membranas celulares, dando como resultado la
alteracién de la cascada de coagulacién y, por ende, la aparicion de trombos en cualquier tipo
de vaso debido a la mayor coagulabilidad de la sangre.

La clinica es variada, en la Prosser-White Oration el profesor Graham Hughes describid las
manifestaciones del sindrome como trombosis que afectan a grandes y pequefios vasos, por lo
gue los efectos se pueden observar en cualquier érgano o tejido; morbilidad en los embarazos,
enfermedad neurolégica, trombocitopenia y livedo reticularis (1).

Al igual que ocurre con otras enfermedades autoinmunes, es mas habitual en mujeres, siendo
la relacién 4:1. El sindrome puede aparecer en cualquier tramo de vida, pero de manera mas
frecuente, el debut de la enfermedad se manifiesta entre los 20 y los 40 afios (2).

Respecto a la epidemiologia, no se conocen de manera exacta la incidencia y prevalencia, ya que
cambian en funcidn del grupo de poblacién que se sondee (Tabla 1) y, ademas, hay sujetos sin
diagnosticar dada la heterogeneidad de las manifestaciones clinicas. A pesar de esta inexactitud,
hay resultados de distintos estudios que han encontrado AAF entre el 2% y el 5% de la poblacién
sana, prevalencia que aumenta con la edad (2).



Prevalencia de AAF en diferentes grupos poblacionales

Grupo poblacional estudiado Prevalencia de AAF (%)
Lupus eritematoso sistémico (LES) 30% - 40%
LES con osteonecrosis sintomatica 73%

Morfea generalizada 70%

Sindrome de Sjogren 11% - 34%
Receptores de trasplante cardiaco 83%
Sindrome de Sneddon 42%
Angor inestable 45%

Infarto de miocardio < 60 afos 12% - 21%
Valvulopatias cardiacas inespecificas 21%
Hipertension pulmonar tromboembdlica 20%
Hipertension pulmonar primaria 10%
Ictus encefalicos no seleccionados 6,8%

Ictus encefalicos en jovenes 18% - 46%
Insuficiencia renal terminal 19%
Pacientes VIH positivos 59%
Hepatitis C 37%

Periodontitis crénica 16% - 19%
Polimialgia reumatica/Arteritis temporal 36%
Adenocarcinoma de ovario 35%
Linfomas no-Hodgkin 26%

Personas asiaticas con neoplasias y trombosis 60,6%

Tratamiento neuroléptico 26%
Sordera neurosensorial 27%
Purpura trombocitopénica idiopatica 29%

Tromboembolismo venoso 3%-17%

Personas sanas mayores de 65 afios 7% - 12%

Tabla 1: Prevalencia de AAF en diferentes grupos de poblacion. Fuente: Sindrome
Antifosfolipido (2).



Segun el libro “Manual Prdctico de Hematologia Clinica”, la prevalencia de la enfermedad es de
40-50 casos por cada 100.000 habitantes y la incidencia de 5 casos por cada 100.000 habitantes
al afo (3).

En Estados Unidos, segun el estudio “Epidemiology of Antiphospholipid Syndrome: A Population-
Based Study”, la incedencia es de 2 casos por cada 100.000 habitantes al afio, alcanzandose el
pico maximo a los 75 afios y la prevalencia de 2,1 por cada 100.000 habitantes en el caso de las
mujeres y de 2,0 por cada 100.000 habitantes en el caso de los hombres (4).

Etiologicamente hablando, al igual que ocurre con otras enfermedades autoinmunes, el SAF se
produce por causas multifactoriales estando implicados factores ambientales y genéticos.
Respecto a estos ultimos, hay estudios que demuestran que el sindrome tiene una base
genética, de modo que se transmite en forma de herencia autosdmica dominante (5).

La mortalidad atribuible al SAF dentro del cédigo 68.6, segun la Clasificacidon Internacional de
Enfermedades (CIE), disponible en el Portal Estadistico del Gobierno de Espafia, Ministerio de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social, seccion mortalidad por causa de muerte (6) fue de 48
fallecidos desde 2010.

Tabla 2 para enfermedades que incluye el CIE10 cddigo D68.61 y tabla 3 para la décima revisiéon
segun el CIE10 cédigo D68.6:

Enfermedades que incluye el CIE10, cédigo D68.61

Sindrome anticardiolipina

Sindrome de anticuerpo antifosfolipido

Tabla 2: Enfermedades que incluye el CIE10, cédigo D68.61. Fuente: Portal Estadistico del
Gobierno de Espaiia (6).

CIE10, D68.6 OTRAS TROMBOFILIAS NUMERO DE DEFUNCIONES ANO
2010 2
2011 3
2012 5
2013 10
2014 6
2015 8
2016 14
Total 48

Tabla 3: Numero de defunciones afio. Fuente: Portal Estadistico del Gobierno de Espafia (6).




2.1 Justificacion

La decisién de efectuar una revisidén bibliografica acerca del SAF, surge principalmente para
aumentar el nivel de conocimientos que tienen los profesionales de enfermeria sobre el
sindrome ya que a pesar de ser una enfermedad con cierta prevalencia e incidencia en la
sociedad, la comprension acerca de la misma es limitada y no tan sustancial como ocurre con
otras afecciones a pesar de las consecuencias que puede tener para la persona, llegando a
causar importantes pérdidas de salud o incluso la muerte.

Creo firmemente que es indispensable escribir un texto en el que se hable de la enfermeria ante
el sindrome de Hughes, dado que la mayoria de los estudios se basan en describir la enfermedad
y sus efectos a nivel fisico y psiquico, pero no se habla del papel que puede adoptar el sanitario.

A la finalizacién y defensa de este trabajo, pretendo que el mayor nimero posible de personal
de enfermeria de atencidon primaria conozca la enfermedad, sus signos y sintomas y, sobre todo,
las recomendaciones para evitar las consecuencias asociadas, y que utilizando la educacion para
la salud transfiera ese conocimiento a los pacientes que la padecen, asi como a sus familiares
y/o acompanfiantes.



3. Metodologia

En los meses de enero y febrero del afio 2019, se llevd a cabo una revisidn bibliografica en 6
bases de datos de Enfermeria y de Medicina, en estudios cientificos, sociedades, bibliotecas,
libros y guias, siendo los idiomas elegidos el castellano y el inglés.

Bases de datos consultadas:

e Medline.
e Pubmed.
e Scopus.

e Cochrane.
e Cuiden.

e Scielo.

Descriptores consultados en castellano e inglés:

DECS MESH
Sindrome antifosfolipido Antiphospholipid syndrome
Anticuerpos antifosfolipidos Antiphospholipid antibodies
Trombosis Thrombosis
Morbilidad Morbidity
Embarazo Pregnancy
Intervenciones Interventions
Enfermeria Nursing
Atencion primaria Primary health care
Promocidn de la salud Health promotion
Habitos saludables Healthy habits

Tabla 4: Descriptores DECS y MESH. Fuente: elaboracién propia.

Ademas, se utilizd Medline, a través del tesauro mas destacado, Medical Subject Heading
(MeSH) y con los descriptores booleanos AND y NOT, para la siguiente busqueda:

e Antiphospholipid syndrome AND nursing.
e Antiphospholipid syndrome AND cares.

e Antiphospholipid syndrome AND nurse.

e Antiphospholipid syndrome NOT medicine.
e Antiphospholipid syndrome NOT LES.



Asimismo, se utilizaron las referencias bibliograficas existentes en las distintas publicaciones,
gue condujeron al acceso de mas informacién relevante para la realizacion del presente trabajo.

Por ultimo, se procedid a la busqueda de mas datos utilizando otras fuentes:

Enciclopedia Harrison online.

National Health Service (NHS).

Elsevier.

Sociedad Espafola Sindrome Antifosfolipido.
OMS.

Manual Practico de Hematologia Clinica.
Manual SER de las Enfermedades Reumaticas.
Google académico.

Una vez obtenidos todos los resultados, se efectud la eleccidn de los que servian para el objetivo
final, siguiendo los criterios de inclusién que se exponen a continuacion:

Publicaciones que permitian la lectura del resumen o de la informaciéon completa de
manera gratuita.

Estudios o articulos originales en castellano o inglés.

Divulgaciones en las que la metodologia o bibliografia eran de la calidad suficiente.
Afio de publicacion desde 2002 hasta la actualidad.

Publicaciones ampliamente relacionadas con el objetivo del trabajo.

Investigaciones llevadas a cabo en el ambito de la enfermeria de AP.

Intervenciones de enfermeria relativas a la educacién para la salud.

Intervenciones de enfermeria para la modificacion de estilos de vida.

Por ultimo, de todas las publicaciones obtenidas y revisadas (Figura 1), fueron seleccionadas 29,
cuya bibliografia se encuentra referenciada en el apartado 6 de este trabajo.



185 referencias bibliograficas encontradas

93 estudios revisados

92 estudios excluidos:

83 con acceso restringido
9 en idioma distinto al castellano
o inglés

49 estudios seleccionados

44 estudios excluidos:

14 no relacionados directamente con el
SAF

12 enfocados exclusivamente desde el
punto de vista médico

9 por utilizacion de medios indirectos

9 intervenciones no relacionadas con la
atencion primaria

29 estudios seleccionados para la
bibliografia

20 estudios excluidos:

10 no alcanzan la calidad metodoldgica
6 resultados sin justificacion suficiente
4 con conclusiones no relevantes

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso de seleccion.




4. Objetivo general

Especificar cudl es la situacion actual del sindrome antifosfolipido y el manejo del paciente por
parte de la enfermeria de atencidn primaria.

4.1. Objetivos especificos
Describir qué es el SAF, su patogenia e impacto a nivel fisico y psicoldgico.

Exponer los criterios clasificatorios del SAF y en qué consisten las distintas presentaciones del
sindrome: primario, secundario y catastroéfico.

Definir los distintos tipos de anticuerpos antifosfolipidos, métodos de deteccidén y niveles de
riesgo clinico.

Explicar el tratamiento utilizado para el SAF y sus indicaciones terapéuticas.

Detallar las intervenciones de la enfermeria en atencién primaria y los recursos disponibles.



5. Desarrollo

5.1 Capitulo I:

5.1.1 ¢{Qué es el SAF?

En 1983, se llevaron a cabo una serie de investigaciones por parte del equipo de cientificos
pertenecientes a la unidad de Lupus del The Rayne Institute del Hospital St. Thomas ubicado en
Londres, entre los que se encontraba el Profesor Graham R. V. Hughes (1).

Después de afios de estudio del lupus, la mielopatia (fundamentalmente la neuropatia
jamaicana) y las formas no tipicas de trastornos en el tejido conectivo, tuvo lugar la primera
definicion de la enfermedad bajo el nombre de sindrome anticardiolipina, denominaciéon que
mas tarde cambié a sindrome antifosfolipido debido a que las muestras de suero de los
pacientes también reaccionaban con otros tipos de fosfolipidos (1).

Actualmente, se sabe que el SAF o sindrome de Hughes es una enfermedad autoinmune
sistémica que se produce cuando el sistema inmunoldgico de la persona considera los propios
fosfolipidos de las membranas celulares como extrafos y produce anticuerpos antifosfolipidos
gue los atacan; siendo los mas conocidos los anticuerpos anti-R2-glicoproteina (2-GPl) y
anticardiolipina (aCL) y el anticoagulante lapico (AL) (2).

5.1.2 Patogenia

El por qué se desarrolla la enfermedad y las causas de la misma son parcialmente desconocidas,
es decir, se ignoran factores ambientales y genéticos que producen el SAF.

Sin embargo, se sabe que los AAF parecen tener cierta responsabilidad a la hora de desarrollar
la enfermedad y, en consecuencias sus signos y sintomas y para poder dar una explicacion, se
han sugerido algunos mecanismos por los cuales dichos anticuerpos actuarian sobre las dianas
patogénicas que se describen a continuacion (2):

e (Células endoteliales, impidiendo la fabricacién de prostaciclina, impulsando la expresiéon
de moléculas de adhesion, citoquinas inflamatorias, factor tisular, sustancias
procoagulantes y apoptosis celular.

e Plaquetas, estimulando la activacion y agregacion.

e Inhibicion de la fibrindlisis.

e Otros inhibidores de la coagulacion, sistema trombina-trombomodulina, proteina C,
proteina S y antitrombina Ill.

e Placenta, los AAF rivalizan con la anexina V, que es una proteina anticoagulante, para
poder unirse a los fosfolipidos, lo que da como resultado trombosis dentro de la
placenta.

Todos los desdrdenes anteriores se pueden producir de manera individual o en conjunto; a
mayor nimero, mayor probabilidad de formacidn de trombos y sus consecuencias asociadas (2).

Por ultimo, hay que tener en cuenta que se han hallado diferencias tanto clinicas, como
inmunoldgicas en las diferentes etnias existentes (2).
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5.1.3 Impacto a nivel fisico

Manifestaciones fisicas (7)

Trombosis:

Pueden afectar a cualquier vena o arteria sin importar tamafno o ubicacién, por lo que
todos los drganos o sistemas pueden verse dafiados.

En el caso del capital venoso, la manifestacién que se presenta con mayor frecuencia,
entre el 30-55% de los afectados, es la trombosis venosa profunda (TVP), que puede ir
asociada o no a tromboembolismo pulmonar, de venas cavas o extremidades. Ademas,
se pueden producir trombosis en las venas cerebrales, suprahepatica, renal o porta.

En cuanto a las arterias, las que se encuentran en el cerebro son las mas afectadas,
dando lugar a ictus o a encefalopatias por multiinfarto. Asimismo, los trombos pueden
deteriorar las arterias coronarias, adrenales, ovaricas o mesentéricas.

Un dato importante a tener en cuenta, es que cuando se ha producido una trombosis
en un territorio vascular, si esta se repite, hay un 80% de probabilidades de que sea en
la misma zona.

Neuroldgicas:

El sintoma mas frecuente entre las manifestaciones neurolégicas son las cefaleas
crdnicas, tensionales y migraias.

Accidentes cerebrovasculares, debido a trombosis cerebral en las arterias.

Un 50% de las personas que padecen SAF desarrollan demencia vascular por trombosis
repetidas de forma silenciosa en diferentes focos del cerebro.

Sordera neurosensorial.

Ginecolodgicas:

Abortos precoces y repetidos, cuando el feto tiene 10 semanas o menos de vida y
muertes fetales tardias en el 22 y 32 trimestre de embarazo.

Preeclampsia y eclampsia que generalmente se manifiestan en el 22 trimestre de
gestacion. Asimismo, las mujeres que tienen SAF presentan un riesgo 9 veces mayor de
padecer preeclampsia en préximos embarazos que las féminas con historia anterior de
dicha alteracioén.

Aumento del riesgo de trombosis durante el embarazo y postparto.

Retraso del crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal, desprendimiento de placentay
parto prematuro.

Dermatoldgicas:

Livedo reticularis extenso, de patrdn fino, reticular e irregular que se manifiesta en un
20% de los casos y cuya presencia obliga a descartar el SAF ya que es uno de los signos
tipicos del mismo.

Ulceras en extremidades inferiores que son extensas y dejan cicatrices atréficas blancas.
Necrosis de la piel superficial, que es extensa y se localiza en la cabeza, las nalgas y las
extremidades.

Nodulos cutdneos dolorosos.
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Cardiacas:

e Valvulopatias, la afectacion mas frecuente y por lo general asintomatica, es la mitral
seguida de la adrtica con una prevalencia del 30%.

e Enfermedad coronaria por ateroesclerosis acelerada.

e Hipotensidn ortostatica.

Pulmonares:

e Hipertensién pulmonar debida a trombosis y embolismos repetidos, factor de mal
prondstico que ademads se ha descrito en asociacidn a hipertension portal y renal.

e Sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA).

e Embolia e infarto pulmonar.

Renales:

e Latriada tipica se manifiesta con hipertension arterial, proteinuria e insuficiencia renal,
debido a trombosis en pequefios vasos.

e Infartos y trombosis de las venas renales.

e Insuficiencia renal aguda.

Hematoldgicas:

e Trombocitopenia en el 30% de los casos, siendo moderada y asintomatica.
e Coagulacion intravascular diseminada.

Digestivas:

e Infartos pancreaticos y esplénicos.
e Necrosis del esdfago.

Oseas:

e Artralgias y artritis en el caso de SAF secundario.
5.1.4 Impacto a nivel psicoldgico

Manifestaciones psicoldgicas
Neuropsicoldgicas:

e Depresion (7).

e Psicosis y catatonia (8).
e Pérdida de memoria (9).
e Ansiedad (10).

e Insomnio (10).

Las manifestaciones clinicas se presentan de manera habitual en las formas primarias, asi como
las secundarias a LES y a conectivopatias. Por el contrario, en las asociadas al uso de farmacos,
infecciones o neoplasias sélidas, suelen existir AAF que no dan sintomas y por lo tanto la
posibilidad de manifestacion de un verdadero SAF es menor (2).
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5.2 Capitulo II:

5.2.1 Criterios de clasificacion

Alo largo del tiempo, los criterios para afirmar que una persona padece SAF han ido cambiando,
y hoy en dia siguen estando sometidos a revision por lo que han aparecido nuevas categorias
clasificatorias tales como “probable” y “posible”, que surgen por la observacion de una serie de
particularidades clinicas y de laboratorio que presentan este tipo de pacientes (5).

El profesional puede pensar que una persona padece SAF si hay presencia de fenédmenos
trombdticos que sugieren que puede haber una trombofilia, 1 o mas abortos o muertes fetales,
trombocitopenia y anemia hemolitica autoinmune, livedo reticularis, lesiones valvulares
cardiacas u otras manifestaciones que sugieran patogenia trombatica y pacientes con LES (3).

Asi, la clasificacion definitiva del sindrome se instaura si existe por lo menos un criterio clinico y
uno de laboratorio, siguiendo los expuestos en Sapporo en 1999 y que fueron modificados en el
Congreso Internacional de Anticuerpos Antifosfolipidico de Sidney en 2004 (7).

Criterios clinicos (7)

e Trombosis vascular:
= Uno o mas episodios de trombosis arterial, venosa o de pequeino vaso, que
pueden afectan a cualquier drgano o tejido, que sea demostrada mediante
criterios de caracter objetivo y sin que haya evidencia de inflamacién en la pared
vascular.
e Complicaciones obstétricas:
= Una o mas muertes de un feto de 10 o mdas semanas de gestacion, con
morfologia normal, sin explicaciéon alternativa.
= Uno o mas nacimientos de neonatos menores de 34 semanas con morfologia
normal, debido a preeclampsia grave o eclampsia o insuficiencia placentaria
severa.
= Tres o mas abortos consecutivos sin explicacién antes de la 102 semana de
gestacidén, excluyendo causas anatomicas de la madre, hormonales o
cromosdémicas.

Criterios de laboratorio (7)

e Anticoagulante lupico en plasma en 2 o mas ocasiones, separadas por un periodo de
tiempo de 12 semanas.

e Anticuerpos anticardiolipina 1gG y/o IgM en plasma o suero, a titulos medios o altos, en
2 0 mas ocasiones separadas 12 semanas.

e Anticuerpos anti-$2-glucoproteina 1gG y/o IgM en plasma o suero, en 2 0 mas ocasiones
separadas 12 semanas.

Destacar, que hay casos en los que se ha empezado a utilizar el término “SAF seronegativo”
creado por Hughes y Khamashta, para pacientes en los que se han descartado con anterioridad
otros motivos de trombofilia, pero existe una sospecha clinica alta a pesar de que la
determinacién en plasma de AAF es negativa (5).
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5.2.2 SAF primario (2)

En el SAF primario, el sindrome aparece solo, sin asociarse a ninguna otra enfermedad
autoinmune.

Ademads, segun JC Piette, investigador especializado en SAF, hay que tener en cuenta que el
paciente no debe presentar ninguna de las siguientes manifestaciones: rash malar en vespertilio,
lesiones cutaneas discoideas, ulceraciones orales, faringeas o nasales, artritis franca, pleuritis en
ausencia de embolismo pulmonar o insuficiencia cardiaca, pericarditis en ausencia de infarto de
miocardio o uremia, proteinuria persistente debida a glomerulonefritis relacionada con
inmunocomplejos y comprobada mediante biopsia o linfopenia.

5.2.3 SAF secundario (2)

En el caso del SAF secundario, la enfermedad se presenta en asociacidn a otra, que puede ser
de naturaleza:

e Autoinmune, purpura trombocitopénica autoinmune, sindrome de Sjégren, sindrome
lupus-like, artritis reumatoide, LES.

e Infecciosa, hepatitis A, B y C, enfermedad de Lyme, virus varicela-zoster,
citomegalovirus, tuberculosis, endocarditis, rubéola, sifilis, VIH.

e Hematoldgica, enfermedad de Hodgkin, linfoma no Hodgkin, anemia de células
falciformes, anemia perniciosa, mieloma multiple, leucemia.

e Neopldsica sdlida, adenocarcinoma de pulmdn, ovario, mama, cérvix, gastricos,
esofagicos, de prdstata o renales, colangiocarcinoma, melanoma.

e Farmacoldgica, interferdn alfa, clozapina, fenitoina.

e Otras, pacientes receptores de trasplantes de drganos sélidos, enfermedad de Crohn,
sindrome de Down, esclerosis multiple, hepatopatia alcohélica, migrafa.

En el caso de las enfermedades autoinmunes, el LES estd presente en un 36,2% de los pacientes,
el sindrome lupus-like en un 5% y el sindrome de Sjogren en un 1,8%. Asimismo, la aparicién de
AAF se puede atribuir en un 12% de los casos a los farmacos.
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5.2.4 SAF catastrofico (SAFC) o Sindrome de Asherson

La clinica del SAFC consiste en el desarrollo de una microangiopatia trombética generalizada que
afecta a varios drganos en un espacio corto de tiempo o de forma simultanea. Asi, los mas
afectados por % son el rifién 78%, pulmdn 56% y corazén 50%, pudiendo verse implicados en
menor medida el sistema nervioso central 30%, intestino, higado y glandulas suprarrenales,
entre otros (2).

Aunque solo afecta a un 1% de los pacientes, es la manifestacion mas peligrosa de la
enfermedad, ya que su evolucién es rapida y de caracter muy grave, siendo por lo general
necesaria la hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y teniendo una
mortalidad inicial del 50% a pesar de la administracidn del tratamiento correcto (2).

De los pacientes que sobreviven, el 65% no presenta recidiva trombdtica en 67 meses de
seguimiento medio, en cambio el 26% si, el 15% padece alteraciones de caracter funcional
importantes y el 16% muere en los proximos afios, la mitad como consecuencia del SAF (2).

La aparicion de la forma catastrofica del sindrome puede estar desencadenada por la retirada
del tratamiento anticoagulante, infecciones, traumatismos, cirugias o la toma de ciertos
farmacos, como por ejemplo los anticonceptivos orales (ACO) que contienen estrégenos (2).

Los criterios para definir el SAFC, estan basados segun lo expuesto en la X Conferencia
Internacional realizada en Taormina en el afio 2002 (7):

SAFC definitivo (3):

1. Afectacion de por lo menos 3 érganos, sistemas o tejidos diferentes.

2. Desarrollo de las manifestaciones clinicas simultdneamente o en menos de 1 semana.

3. Confirmacion histopatoldgica de la oclusion de vasos de pequefio calibre en al menos 1
tejido u érgano.

4. Confirmacién analitica de la presencia de AAF, AL y/o aCL, dicha confirmacién debe
hacerse mediante al menos 2 analiticas separadas en el tiempo como minimo 12
semanas.

Para llegar a este diagndstico, se tienen que cumplir los 4 criterios anteriores.
SAFC probable (3):

e Cumple los 4 criterios, pero Unicamente presenta afectacion de 2 drganos, sistemas o
tejidos diferentes.

e Cumple los 4 criterios, pero hay ausencia de confirmacion del laboratorio en una
segunda analitica a las 12 semanas por muerte prematura del paciente en el que no se
habian realizado estudios previos.

e Cumple los criterios 1, 2y 4.

e Cumple los criterios 1, 3 y 4 con desarrollo de un tercer episodio trombdtico, después
de 1 semana, pero antes de 1 mes a pesar del tratamiento anticoagulante.
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5.3 Capitulo lll:

5.3.1 Tipos de anticuerpos antifosfolipidos y métodos de deteccién
Anticuerpos anticardiolipina (11)

Los anticuerpos aCL, como su nombre indica, reaccionan contra los fosfolipidos cardiolipina que
se encuentran unidos a proteinas plasmaticas como la £2-GPI, la protrombina o anexina V.

La técnica ELISA es la utilizada para la deteccidon de estos anticuerpos y se realiza con suero
bovino que es fuente de $2-GPI, de esta forma se pueden detectar los anticuerpos aCL que se
dirigen contra la cardiolipina pura y contra los complejos cardiolipina-$2-GPlI.

Anticoagulante ltpico (11)

El AL actua produciendo el bloqueo in vitro del ensamblaje del complejo protrombina, lo que
produce una prolongacién de pruebas referentes a la coagulacion, como el tiempo parcial de
tromboplastina activada (TPTA), el tiempo diluido del veneno de Rusell y el tiempo de
protrombina, este ultimo se produce raramente.

Asi, cuando el plasma del paciente se diluye 1:1 con plasma normal con plaquetopenia, las
alteraciones no se corrigen como sucederia cuando la prolongacion de los tiempos se debe a la
deficiencia de factores de coagulacion.

De la misma forma que sucede con los aCL, el AL se dirige contra las proteinas plasmaticas 2-
GPI, protrombina y anexina V.

Anticuerpos B2-GPI

Los anticuerpos R2-GPI se encuentran en un gran niumero de pacientes, por lo general junto a
otros AAF, aunque en algunas personas se pueden localizar de manera Unica, lo que hace que la
determinacién de los anti-R2-GPI no se utilice en un primer momento para reconocer a los
pacientes con suposiciéon de presencia de SAF, dado que son pocos los que presentan esta
particularidad (11).

Al igual que ocurre con los aCL, el método de deteccién de estos anticuerpos es la técnica ELISA

(7).
5.3.2 Niveles de riesgo clinico (7)

La sola existencia de AAF, sin importar si hay clinica o no, implica una elevacion del riesgo de
padecer trombosis; riesgo que aumenta si existe una triple positividad, es decir, presencia en
sangre de los 3 tipos de anticuerpos (Ac), si hay AL a titulos elevados de forma repetida en
sucesivos andlisis o presencia de aCL reiteradamente.

El riesgo clinico se establece segun la positividad de los AAF, aumentando con el titulo y la
combinacion de los AAF:

Alto riesgo:

e AL+ aCL + anti-R2-GPI positivos.
e AL positivo.
e aCL positivo reiteradamente a titulos medio-altos, sobre todo en asociacidn con LES.

Bajo riesgo:

e Positividad aislada e intermitente para aCL o anti-$2-GPI a titulos medio-bajos.
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5.4 Capitulo IV:

5.4.1 Farmacos, técnicas e indicaciones terapéuticas

En el caso del SAF, no hay fijado un tratamiento de manera invariable dado que son pocos los
pacientes diagnosticados y los farmacos que se recetan y/o administran estan basados en
ensayos clinicos o estudios realizados con pocos participantes (2).

En cualquier caso, aunque se sigan unas pautas para establecer el régimen terapéutico, este se
debe individualizar teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente y sus antecedentes (2).

Profilaxis (3)
Medidas generales:

e Encaminadas a reducir o eliminar los factores de riesgo vascular como son la
hipertension arterial, hipercolesterolemia, tabaquismo, anticonceptivos orales que
contengan estrégenos, obesidad y la inmovilidad.

Pacientes asintomdticos:

e Sin historia de trombosis, acido acetilsalicilico (AAS) 100mg/dia via oral (VO) si AL
positivo de manera persistente o aCL a titulo intermedio o alto, en especial si existe
asociacién con Ac anti-$2-GPI.

e Con historia de trombosis:

= < de 1 afio antes, anticoagulacién con cumarinicos.
= > de 1 afio antes, AAS o cumarinicos de forma individualizada segin edad,
numero de trombosis y tiempo transcurrido.

Profilaxis de las pérdidas fetales:

e Siprimigesta con AAF o gestante con AAF y embarazos previos normales sin historia de
trombosis o gestante con AAF y patologia obstétrica asociada, pero sin historia de
trombosis, AAS 100 mg/dia VO desde el momento en que decide quedarse embarazada,
durante toda la gestacion y después, hay que mantener de manera indefinida como
profilaxis.

e En gestante con AAF y trombosis previas, tienen que suspender los cumarinicos nada
mas saber que esta embarazada y pasar a AAS 100 mg/dia VO + heparina de bajo peso
molecular (HBPM) a dosis anticoagulante y 4 semanas después del parto se
reintroducen los ACO.

e En el caso de fracaso terapéutico con los regimenes anteriores:

= Sien el embarazo anterior solo ha tomado AAS, hay que afiadir HBPM.
= Si persiste el fracaso de inmunoglobulinas (Ig), 400 mg/dia via intravenosa (IV)
durante 5 dias y readministracion cada mes a lo largo de todo el embarazo.
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Tratamiento (3)
Tratamiento de las trombosis:

e Arteriales, se administra heparina sddica durante al menos 5 dias, y a partir del 32 se
introduce el acenocumarol, la heparina se mantiene hasta estabilizar el Ratio
Internacional Normalizada (INR).

e Venosasytromboembolismo pulmonar (TEP), igual que en el caso de trombosis arterial,
pero con HBPM.

e Afeccidn valvular cardiaca:

= Siengrosamiento sin vegetaciones se pauta AAS.
= Sivegetaciones ACO.

Tratamiento de la trombopenia:

e Sin didtesis y dependiendo del grado de trombopenia, puede ser que no necesite
tratamiento o se realice una pauta de prednisona (PDN) a una dosis de 0,5 mg/kg/dia
VO, y segun la respuesta ira bajando.

e Con diatesis, pauta de corticosteroides.

e Para los refractarios a corticosteroides, hay que valorar Ig IV, AAS, esplenectomia y/o
rituximab.

Tratamiento del SAF catastrofico:

e Al inicio, heparina sédica y mantener de 7 a 10 dias si la evolucion es la esperada v,
ademas, cumarinicos para mantener el INR entre 2,5 y 3,5 mas metil-PDN de 1 a 2
mg/kg/dia IV desde el inicio del tratamiento.

e Siempeora o hay riesgo vital, se lleva a cabo el recambio plasmatico con plasma fresco
como minimo durante 3 a 5 dias.

El dia 20 de mayo de 2019, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS) publicé una nota informativa (12) para profesionales sanitarios, en la que a partir del
estudio “Rivaroxaban vs warfarin in high-risk patients with antiphospholipid syndrome” (13), se
advierte que el rivaroxaban produce un aumento de la posibilidad de sufrir eventos trombdticos
en pacientes con SAF y antecedentes de trombosis previas, en especial si en analisis anteriores,
han dado positivo para los tres AAF. Asimismo, el resto de anticoagulantes orales directos
(ACOD), como son el apixaban, edoxaban y dabigatran etaxilato, también estan desaconsejados
hasta la realizacion de estudios para comprobar su seguridad.

Tan importante es la medicacidon, como su correcta administracion y los factores externos que
pueden influir en su farmacodinamica, por ello desde AP se puede formar a los pacientes para
gue conozcan todos los aspectos relevantes.

En el caso de los anticoagulantes orales, ya sea acenocumarol o warfarina, hay que aconsejar al
paciente que tome la medicacién siempre a la misma hora, antes de la cena y con el estdmago
vacio, dado que es preferible que se administre alejado de las comidas para una mejor absorcion
y porque en caso de que el INR se encuentre fuera de rango, es posible realizar el cambio de
dosis en el mismo dia.

Asimismo, es importante que conozca que si olvida una dosis no debe duplicarla, que tiene que
comunicar al personal sanitario si ha padecido una enfermedad aguda y ha tomado algun
farmaco nuevo, si ha bebido alcohol, cambiado la dieta o introducido algin alimento nuevo,
sobre todo los ricos en vitamina K como el platano y las verduras de hoja verde, o si ha sufrido
alguna hemorragia por pequefia que sea. Las mujeres en edad fértil deben poner atencién por
si aumentase el sangrado durante el periodo.
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En el caso de la heparina, el personal de enfermeria es fundamental a la hora de instruir al
paciente en su correcta administracion. Lo primero que hay que hacer, es asegurarse de que
entiende que tiene que mirar que son la medicacién y dosis correctas y que el liquido no debe
estar turbio o tener particulas, después es importante que realice un buen lavado de manos,
gue conozca las posibles zonas de puncién y angulo correcto para introducir la aguja que debe
estar recta, en caso contrario se debe desechar, que no se puede puncionar cerca del ombligo,
cicatrices o hematomas y por ultimo, que en caso de duda siempre es mejor preguntar que
administrar la heparina sin estar seguros.
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5.5 Capitulo V:

5.5.1 Intervenciones de la enfermeria de AP

Las medidas para reducir y/o eliminar los factores de riesgo vascular son fundamentales y su
cumplimiento dentro del tratamiento es vital a la hora de disminuir las consecuencias asociadas
a la enfermedad.

Las evidencias que relacionan ciertos estilos de vida saludables y la disminucion de
enfermedades crénicas y mortalidad asociada a cualquier causa son numerosas (14).

El papel del equipo de enfermeria en AP es primordial a la hora de informar, dirigir, apoyar y en
definitiva ayudar al paciente en el seguimiento de las pautas propuestas y en la consecucién de
los objetivos.

A continuacién, se exponen una serie de recomendaciones desglosadas por enfermedad o
situaciones que pueden afectar, entre otras, a personas que padecen SAF.

5.5.1.1 Hipertension

Segun la Guia STAT, publicada por la Asociacién Espafiola de Enfermeria de Hipertension y
Riesgo Cardiovascular (EHRICA), “se define por una PA sistdlica > 140mmHg o una PA diastdlica
> 90mmHg o ambas (en personas que no estdn tomando medicacion hipertensiva), o como la
necesidad de tomar tratamiento antihipertensivo” (15).

Los pacientes que padecen SAF, al igual que el resto de la poblacién, debe mantener unas cifras
de tensién arterial (TA) dentro de los rangos de normalidad recomendados por la Sociedad
Europea de Hipertension (Tabla 5).

CATEGORIA SISTOLICA (mmHg) DIASTOLICA (mmHg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal-Alta 130-139 y/o 85-89

HIPERTENSION
Grado 1 - Ligera 140-159 y/0 90-99
Grado 2 2 Moderada 160-179 y/0 100-109

Grado 3 2 Grave >180 y/o 2110

Sistélica aislada > 140 <90

Tabla 5: Clasificacion de la TA. Fuente: Guia STAT (15).
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5.5.1.2 Dislipidemia

La Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC) describe la dislipidemia como:
“anomalias en los niveles séricos de los lipidos, incluyendo sobreproduccion o deficiencia. Los
niveles séricos de los lipidos anémalos comprenden altas concentraciones de colesterol total y/o
triglicéridos, bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad (High Density Lipoproteins) o
“colesterol bueno” y elevados niveles de lipoproteinas de baja densidad (Low Density

Lipoporteins)” (16).

Segun la Fundacion de Hipercolesterolemia Familiar, los valores normales para los niveles

séricos de lipidos son (17), (Tabla 6):

COLESTEROL TOTAL
Por debajo de 200 mg/dlI Deseable
200-239 mg/dl Limite alto
240 mg/dl Alto
Por debajo de 180 mg/dl (menor de 18 afios) Deseable
COLESTEROL LDL
Por debajo de 100 mg/dlI Optimo o ideal
100-129 mg/dI Bueno
130-159 mg/dI Limite alto
160-189 mg/dI Alto
190 mg/dl Muy alto
COLESTEROL HDL

Menos de 40 mg/dl

Factor de riesgo cardiovascular

60 mg/dl y superior

Mayor proteccion contra la enfermedad
cardiovascular

TRIGLICERIDOS

Por debajo de 150 mg/dI Deseable
150-199 mg/dI Limite alto
200-499 mg/dI Alto

Superior a 500 mg/d|

Riesgo de pancreatitis

Tabla 6: Niveles séricos de lipidos. Fuente: Fundaciéon de Hipercolesterolemia Familiar (17).

Los valores de referencia son validos tanto para lo poblacidon general, como para las personas
con SAF, no habiendo diferencias entre ambos colectivos.
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5.5.1.3. Obesidad y sobrepeso

Segun la OMS, es “una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para
la salud” (18).

El sobrepeso y la obesidad tienen efectos mas lesivos para los pacientes con SAF por el mayor
riesgo de trombosis, pero todas las personas deben tener cuidado, sin importar el rango de
edad, porque al exceso de grasa puede producir, entre otras, enfermedades respiratorias,
metabdlicas, del aparato digestivo y problemas ginecoldgicos, musculares y psicoldgicos.

Mediante la medicidon del indice de masa corporal (IMC) se puede saber si hay presente
sobrepeso u obesidad y su grado; este se obtiene con el peso expresado en kilos, dividido entre
la talla en metros al cuadrado. Si el resultado es un IMC igual o superior a 30 m/kg hay obesidad
y con un IMC igual o superior a 25 m/kg sobrepeso (19).

También es importante la localizacién de la grasa corporal, ya que por si misma establece un
factor predictor independiente de riesgo y morbilidad. Si la situacidon de la misma es la zona
abdominal, se debe tener en cuenta que es la de peor prondstico (19).

5.5.1.4 Alimentacidn y actividad fisica

Dentro de la Estrategia de Nutricidén, Actividad Fisica y Prevencién de la Obesidad (NAQS), se
encuentra la Piramide NAOS (Figura 2), perteneciente al Ministerio de Sanidad, Bienestar y
Consumo (20), que combina recomendaciones en alimentacién saludable y actividad fisica de
diversa consideracion. Los consejos se pueden utilizar para prevenir la HTA, la dislipidemia y el
sobrepeso y la obesidad o como parte del tratamiento de las mismas.

Gracias a la piramide, desde AP se pueden abarcar varias medidas higiénico-dietéticas en una
sola intervencién y, ademas, el paciente se puede llevar a su domicilio la ilustracion para que le
sea mas facil el seguimiento de las pautas.

En el caso de la actividad fisica, las recomendaciones pueden ir encaminadas desde dos lineas
de accion, por un lado, fortalecer la actividad fisica cotidiana, y por otro, realizar ejercicio de
manera programada (19).

Cuando los pacientes practican ejercicio, hay que tener en cuenta que, si toman anticoagulantes
y/o antiagregantes, los posibles impactos o golpes tienen una repercusién mayor que para el
resto de la poblacidn.

Desde AP, hay que instruirles para que, si esto ocurre, presten especial atencién a las
consecuencias derivadas, como pueden ser traumatismos, hemorragias y/o hematomas, y que
en caso de necesitarlo acudan a su centro de atencion médica mds cercano en el menor tiempo
posible.
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Figura 2: Pirdmide NAOS. Fuente: Ministerio de Sanidad, Bienestar y Consumo (20).

5.5.1.5 Habito tabaquico

Segun la OMS, un fumador es “una persona que ha fumado diariamente durante el ultimo mes
cualquier cantidad de cigarrillos, incluso uno” (21).

Todos los fumadores introducen en su cuerpo sustancias dafinas que actian produciendo
modificaciones, que a nivel cardiovascular dan como resultado un ascenso de la TA, cambios en
el sistema de coagulacidon, modificaciones vasculares, variaciones en el endotelio y una
aceleracién en la formacion de placas de ateroma (22).

En el caso de las personas que padecen el sindrome, es muy importante que abandonen el
habito porque el riesgo de sufrir un evento cardiovascular se ve altamente incrementado al
sumar la enfermedad y el tabaco.
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5.5.1.6 Anticonceptivos sin estrégenos

Por lo general, los métodos anticonceptivos que se usan son los llamados combinados, es decir,
los que contienen estrogenos y gestagenos, pero en el caso de las mujeres que padecen SAF,
solo deberian utilizar los dltimos, porque los estrégenos aumentan el riesgo de trombosis
venosa y arterial (23).

Dentro de este tipo de anticonceptivos, encontramos varias alternativas para que la mujer
pueda elegir la que mejor se adapta a sus caracteristicas y/o necesidades. Asi, pueden encontrar
en el mercado la pildora o mini pildora como se la llama habitualmente, el implante subdérmico
y el dispositivo intrauterino (DIU), también en caso de no haber usado proteccién o fallo de la
misma, tienen la anticoncepcion de emergencia, pero no se la debe considerar un método
anticonceptivo (24).

Mini pildora (23)
Se comercializa en envases de 28 pastillas que hay que tomar sin hacer descanso y sin que pasen

mas de 36h entre tomas porque pierde eficacia y, entonces, hay que utilizar un método de
barrera durante 7 dias.

El mecanismo de accidén actua produciendo espesamiento del moco cervical, inhibiendo la
ovulaciéon y produciendo el adelgazamiento del endometrio, su eficacia es comparable a la de
los anticonceptivos orales combinados (ACOC).

Implante subdérmico (23)

Hay distintos modelos, pueden estar formados por 1 varilla que dura 3 afios o 2 varillas que
duran 5 afios, aunque en este Ultimo caso se ha comprobado que, a mayor peso, menor eficacia
y por ello, en mujeres de mas de 60kg conviene llevar a cabo el cambio a los 4 afios.

Siempre debe colocarlo personal cualificado en la cara interna del brazo, teniendo en cuenta
qgue la introduccion puede provocar dolor, hematoma, infecciéon del punto de insercion e
irritacion local.

DIU (23)
Es un dispositivo en forma de T que se introduce en el Utero y tiene una duracién de 5 afios.

Si la mujer se quiere quedar embarazada, una vez se ha retirado, la ovulacion aparece a las 2
semanas, es mas, en menores de 30 afios, el 89% se quedé embarazada durante el primer afio.

Las principales razones para pedir la retirada de manera anticipada son las infecciones y el dolor.
Anticoncepcion de emergencia (23)

Se debe tomar lo antes posible después de las relaciones sexuales, preferiblemente en las 12
primeras horas y no mas tarde de 72, ya que el riesgo de embarazo no deseado se incrementa
un 50% cada 12h de retraso.

La fecha de la menstruacion se puede ver modificada y si en los siguientes 5 dias de la fecha
esperada no ha habido sangrado, debe hacerse una prueba de embarazo.

El mayor inconveniente de los anticonceptivos que contienen solamente gestagenos y que
provoca la mayor tasa de abandono es la irregularidad en los ciclos menstruales, por ello es
importante advertir a las pacientes antes de que empiecen a utilizar el método para que estén
informadas antes de que ocurra.
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5.5.1.7 Tratamiento

e Adherencia, es de vital importancia que desde el principio haya una correcta adherencia
al tratamiento y que el paciente tome el o los farmacos todos los dias, respetando las
recomendaciones dadas por el equipo sanitario. El personal de enfermeria puede llevar
a cabo entrevistas personalizadas para comprobar si esta siguiendo el tratamiento v,
también realizar el Test de Morisky-Green (25), (Tabla 7), que consta de 4 preguntas
cuyas respuestas son dicotdomicas si/no y que revelaran el comportamiento del enfermo
en relacién a la toma de la medicacion. Ademas, y para mayor seguridad, el personal de
enfermeria puede comprobar, si el sistema informatico lo permite, el nUmero de cajas
retiradas de acuerdo a su prescripcion.

e Interacciones con otros fdrmacos, siempre que se tomen otras medicaciones a parte de
los anticoagulantes y/o antiagregantes, ya sean pautadas o tomadas por decision
propia, el personal sanitario tiene que tener conocimiento, por las posibles
interacciones entre ellos. Se debe prestar especial atencidon a los farmacos sin receta, a
los de herboristeria o a los llamados naturales, porque en ocasiones los pacientes no
son conscientes del peligro que pueden entrafiar para la regulaciéon del INR.

e Consultas con otros profesionales sanitarios, cuando el paciente visita a otros
profesionales de la salud que no son lo habituales, debe avisar de que esta tomando
medicacion que favorece el sangrado y en caso de ser necesaria su retirada por unos
dias, debe consultarlo con su médico de referencia.

TEST MORISKY-GREEN
1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad? Si/No
2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas? Si/No
3. Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacién? Si/No
4. Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla? Si/No

Tabla 7: Test Morisky-Green. Fuente: referencia (25).
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5.5.1.8 Inmovilizaciones e Intervenciones quirurgicas

El usuario tiene que informar a todo el personal implicado desde el principio del proceso hasta
el final y cuantas veces sea necesario, de que se padece la enfermedad para que tomen las
medidas necesarias de manera individualizada en cada momento.

5.5.1.9 Viajes y vacaciones

Antes del viaje, hay que avisar al médico especialista o en su defecto al del centro de salud por
si tiene que hacer algin cambio en la medicacién.

Ademas, si la o las personas con las que viaja no saben que el paciente tiene SAF, es necesario
gue se lo comunique por si surgiese alguin imprevisto.

Si el viaje va a ser largo y es posible, hay que hacer paradas cada 2 horas y caminar, en caso de
no ser viable, se pueden hacer ejercicios moviendo las piernas mientras esta sentado y caminar
por el pasillo.

Por ultimo, es importante que lleve medicacidn suficiente para todas las vacaciones e incluso
sobrante y que sepa donde puede conseguir mas en caso de necesidad.

5.5.2 Recursos disponibles

A veces, es necesario que los pacientes y su entorno puedan conseguir apoyo e informacion
fuera del dambito sanitario y para ello existen asociaciones tanto a nivel nacional como
comunitario.

La Asociacion Espafiola del Sindrome Antifosfolipidico tiene pagina web (26) y Facebook (27) en
los que explican que es la enfermedad, como es el dia a dia con ella y hay testimonios de otras
personas con SAF. Ademas, comparten noticias, articulos relacionados, enlaces de interés,
lugares y fechas de congresos y hay opcion de unirse a ellos ya que en la pagina tienen un acceso
exclusivo para socios.

En la comunidad, concretamente en Santander, esta la Asociacion Lupus de Cantabria (28), que
ha traducido en el aflo 2006 por primera vez al castellano el libro “Sindrome de Hughes”
accesible para toda la gente que esta interesada en saber mas acerca de la enfermedad (29).

Es una guia para pacientes con SAF, van por la tercera edicién, y en esta ocasidon han impreso
1000 ejemplares que van a distribuir por los hospitales cantabros, entre los médicos de AP, a
asociaciones de lupus de todo el territorio nacional y a los profesionales sanitarios para los que
pueda ser de interés (29).

26



6.Conclusiones

Desde el descubrimiento y la descripcidn del sindrome, su repercusion y magnitud no han hecho
mas que crecer, dado que las consecuencias pueden afectar a todos los aspectos de la vida de
los pacientes que lo padecen.

El SAF es un gran desconocido para la mayoria de las personas, ya pertenezcan al ambito
sanitario o no.

No presenta signos y sintomas propios exclusivos, sino que son un compendio que facilmente
se puede confundir con otra afeccién, no pensado en un primer momento en el SAF, y hay que
tener en cuenta que, en ese caso, el tiempo corre en contra de la persona por la posibilidad de
la aparicién de las complicaciones derivadas de la misma.

Es una enfermedad sigilosa, cuya primera presentacion puede ser un evento trombadtico y que
con los conocimientos suficientes por parte del personal sanitario y un simple analisis de sangre
se podria diagnosticar y evitar; por ello el papel de la enfermeria en AP puede ser fundamental
en la deteccion cuando sospeche de un posible SAF.

Una vez diagnosticado, debe iniciar medidas de prevencidn y resolucion de los problemas
derivados de la propia enfermedad y de la medicacién utilizada para su tratamiento, dado que
puede realizar acciones de educacién tanto a nivel farmacoldgico, como en la adaptacion de
estilos de vida saludables, que no solo reducen el riesgo de trombosis, sino que también mejoran
la calidad de vida del paciente en lo que se refiere a los otros efectos de la enfermedad.

Por todo ello, es sumamente importante que, en los centros de salud, los profesionales de
enfermeria realicen, desde el conocimiento cientifico, las intervenciones necesarias para
empoderar al paciente y que este sea responsable de su autocuidado, tomando las decisiones
necesarias con seguridad al estar basadas en la evidencia cientifica.
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