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INTRODUCCION

El sindrome antifosfolipidico (SAF) es una trombofilia adquirida sistémica autoinmune que se
caracteriza por aparicion de trombosis (venosas y arteriales), complicaciones obstétricas y presencia
de titulos elevados de anticuerpos antifosfolipidicos (AAF). Se puede asociar a otras enfermedades
autoinmunes, en la mayoria de las ocasiones al lupus eritematoso sistémico (LES), sindrome de Sjégren
y artritis reumatoide, aunque en mas del 50% se encuentra como patologia aislada.

La presencia de un SAF durante el embarazo es una situacién de alto riesgo materno-fetal. Aunque
puede aparecer en cualquier momento del embarazo es mas frecuente su manifestacion clinica en el
segundo o tercer trimestre de embarazo.

CLASIFICACION

La clasificacidon del SAF (entre otras) la mas aceptada es aquella en la que el SAF se asocia o no a otras
patologias, asi se denominara:

- SAF primario:
Conjunto de sintomas en los que aparecen manifestaciones clinicas sobre todo tromboembdlicas,
neuroldgicas y obstétricas debido a la presencia de los anticuerpos antifosfolipidos.

- SAF secundario:

Entidad asociada a otras enfermedades autoinmunes, la mas frecuente LES. Aunque se conoce que casi
el 50% de los pacientes con LES pueden tener positivos los anticuerpos antifosfolipidos, solo en la
mitad aparecerdn episodios de trombosis o complicaciones obstétricas.

Existe un tipo de SAF especial que se puede dar asociado o no a otras patologias y que es el Sindrome
antifosfolipidico catastrofico (SAFC):

Modalidad de este sindrome, rapidamente progresiva. Se presenta en menos del 1% de los casos y se
caracteriza por complicaciones trombdéticas (macrovasculares y microvasculares) que desencadenan
fracaso multiorganico.

En el 60% de los casos, se encuentran factores desencadenantes como infecciones, procedimientos
quirargicos, etc. El SAFC relacionado con la gestacion representa el 6% de los casos registrados,
produciéndose en la mitad de los casos en el puerperio, el resto suele ocurrir en el segundo y tercer
trimestre. La mortalidad materna llega al 50%, con una mortalidad perinatal del 54%. Cuando se
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produce durante la gestacién se requiere finalizacion de esta una vez comprobado la madurez
pulmonar fetal.

Existe un SAF no especifico en el que pueden encontrarse elevados los AAF de forma transitoria como
son, estados inflamatorios, infecciones, toma de medicacién y hasta en un 5 % de personas
asintomaticas.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El diagndstico de SAF definitivo requiere de: 1 criterio clinico + 1 criterio de laboratorio.

1. Criterios clinicos:

Trombosis vascular: Uno o mas episodios clinicos de trombosis arterial, venosa o de pequefios
vasos, en cualquier érgano o tejido, sin evidencia de vasculitis. Dicha trombosis debe ser
confirmada por criterios validados tales como:
1. Alteraciones analiticas: elevacién de la velocidad de sedimentacién globular, proteina
C reactiva, plaquetas, creatinina o descenso de hemoglobina. Presencia de anticuerpos
como ANCA, factor reumatoide, ANA o anti-DNA.
2. Alteraciones especificas en pruebas de imagen como angio TAC o angio RM, PET y
arteriografia. La biopsia de los diferentes tejidos puede demostrar la inflamacion de la
pared del vaso..

Complicaciones obstétricas:

1. Una o mas muertes inexplicadas de fetos morfoldgicamente normales > 10 semanas
de gestacion, con morfologia fetal normal documentada por ecografia o examen
directo del feto.

2. Uno o mas nacimientos pretérminos de neonatos morfoldgicamente normales antes
de la semana 34 de gestacién debido a eclampsia o preeclampsia grave o hallazgos
reconocidos de insuficiencia placentaria (prueba de bienestar fetal anormal, estudio
Doppler anormal sugestivo de hipoxemia fetal, oligopamnios y un peso fetal al
nacimiento por debajo del percentil 10 para la edad gestacional).

3. Tres o mas abortos espontdneos consecutivos inexplicados antes de la semana 10 de
gestacion, con exclusidon de anomalias anatdmicas u hormonales maternas vy
alteraciones cromosdmicas maternas y paternas.

2. Criterios de laboratorio (AAF)

Anticoagulante lUpico (AL) presente en plasma, en dos o mas ocasiones separadas al menos
por 12 semanas.

Anticuerpos anticardiolipinas (aCL) isotipos IgG y/o IgM en suero o plasma, en titulos medios o
altos (> 40 GPL o MPL ¢ > percentil 99), en dos o mas ocasiones separadas al menos por 12
semanas y medidos mediante ELISA.

Anticuerpos anti-p2 glicoproteina-l (aB2GP-I) isotipos IgG y/o IgM en suero o plasma (titulos
mayores al Percentil 99 ), en dos o mas ocasiones separadas al menos por 12 semanas. Este es
el Ac que en menor grado se asocia a la perdida gestacional, al menos al aborto recurrente.
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e Trombosis arteriales y/o venosas, particularmente si aparecen en mujeres jovenes menores de

50 afos y sin factor desencadenante conocido.

e Trombosis recurrentes.

e Trombosis en territorios atipicos.
e Aborto recurrente no explicado.
e Muerte fetal inexplicada.

e Preeclampsia grave precoz o sindrome de HELLP
e Desprendimiento de placenta (DPPNI)
e Crecimiento fetal intrauterino severo precoz inexplicado.

e Trombopenia.
e Livedo reticularis.

e Sindrome postparto (similar a LES)

TRATAMIENTO

En el tratamiento de las pacientes gestantes con SAF existe diferentes opciones segun sus

caracteristicas (Tabla 1).

Tabla 1. TRATAMIENTO DEL SAF

AAF (+) sin criterios
clinicos

SAF + Antecedentes de
trombosis (*)

SAF +
Antecedentes de
>1 pérdidas
fetales o PE grave
CIR (**)

SAF + Antecedentes de
abortos de repeticion

-Abstencidn terapéutica y
vigilancia o AAS 100
mg/dia, desde
preconcepcién hasta
parto (si edad avanzada o
deseo de la paciente)

(*) (**) Si otros factores
riesgo de trombosis:
afiadir HBPM dosis
profildctica hasta parto y
6 semanas postparto

AVK (cumarinicos o
Warfarina)
pregestacional
-Suspender AVK antes
semana 6 e iniciar
HBPM a dosis
anticoagulante hasta
parto.

-Reiniciar AVK tras
parto

- AAS 100mg/dia
preconcepcional
-HBPM dosis
profilactica hasta
6 semanas
postparto

-AAS 100mg/dia
preconcepcional hasta
parto

(*)(**) Si otros factores
riesgo trombosis, afadir
HBPM dosis profildctica
hasta parto y 6 semanas
postparto

Afadir suplementos de calcio (500mg-1g) y vitamina D (400-800 U) al tratamiento con HBPM para
minimizar el riesgo de descalcificacion dsea.

(*) Factores de riesgo preexistentes de trombosis:
e Comorbilidades médicas

e FEdad > de 35 afios

e IMC>30Kg/m2
e Paridad > 3
e Tabaquismo

e Venas varicosas gruesas
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(**) Factores de riesgo de trombosis de aparicion durante el embarazo:
e Gestacion multiple
e Preeclampsia
e (Cesdrea
e Hemorragia postparto
e Cirugia en embarazo y puerperio
e Deshidratacion
e Sindrome de hiperestimulacion ovdrica
e Infeccidn sistémica
e Infeccion de herida postparto
e Reposo prolongado

[ ]
Actitud ante fracaso de tratamiento:
-Si gestacion previa con solo AAS: Afiadir HBPM profildctica.
-Si gestacion previa con AAS + HBPM profilactica: Usar HBPM dosis terapéutica.
-Si gestacion previa con AAS + HBPM terapéutica: Afiadir Inmunoglobulinas intravenosas mensual.
- Anadir corticoides si perdidas precoces: Prednisona 10 mg/dia desde confirmacion de gestacién hasta
semana 14.

Control del tratamiento:
Para realizar los controles del tratamiento con heparina,a dosis anticoagulante , la paciente se realizard
analitica con niveles de actividad anti-Xa, tras 4 horas de la ultima administracién de HBPM.

VISITA PRECONCEPCIONAL

Es recomendable la realizacion de visita preconcepcional por los especialistas de enfermedades
autoinmunes, para determinar el riesgo materno fetal.

Se debera realizar una valoracién del dafio organico producido por la enfermedad, sobre todo a nivel
renal, ya que aumenta el riesgo de preeclampsia y de abortos.

El antecedente de preeclampsia grave o sindrome de HELLP a pesar de tratamiento con AAS y
heparina, es una contraindicacion relativa.

Hay situaciones de alto riesgo obstétrico en este tipo de gestantes tales como la insuficiencia renal o
cardiaca, el accidente vascular cerebral o la hipertensidn pulmonar, la trombosis previa, la presencia
de anticoagulante lUpico o la triple positividad de los anticuerpos antifosfolipidicos. Otro factor
importante es la edad, ya que el riesgo aumenta por encima de los 40 aios.

La gestacidn estaria contraindicada en diferentes situaciones:
-Hipertension pulmonar grave (PAP sistélica estimada > 50 mm Hg o sintomatica)
-Insuficiencia cardiaca
-Fracaso renal crénico (creatinina sérica >2.8 mg/dl)
-Ictus en los 6 meses previos

Debe realizarse también un control analitico general y especifico con perfil inmunolégico y la
realizacion de una valoracién del tratamiento farmacolégico de la paciente antes de la gestacidn, ya
que los anticoagulantes orales antivitamina K provocan abortos, hemorragias fetales, muerte fetal y
efectos teratogénicos.
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CONTROL DE LA GESTACION

¢ La atencidn a la gestante requiere un control multidisciplinar por especialistas en Obstetricia (Alto
Riesgo Obstétrico), Hematologia y Medicina Interna o Reumatologia.

e Una vez diagnosticada la paciente de sindrome antifosfolipido no es necesario monitorizar los
anticuerpos durante la gestacidon. Dicha prdctica carece de interés y no aporta nada al control de la
paciente.

¢ Se deben realizar controles cada 4 semanas hasta la semana 28, cada 2 semanas hasta la semana
36 y cada semana hasta el parto, para valoracion clinica ademas de las visitas para control ecogréfico.

e En cada visita se valorardn signos y sintomas compatibles con enfermedad tromboembdlica y
preeclampsia, ademas de realizar un andlisis cualitativo de orina para determinar la presencia de
proteinas. Las analiticas se realizaran segun los protocolos del primer, segundo y tercer trimestre,
siendo ampliadas en estas pacientes con perfil renal y hepatico

Controles ecograficos y de bienestar fetal

e Primera visita obstétrica a las 12 semanas con valoracién Doppler de Arterias Uterinas,
realizando calculo del riesgo de preeclampsia.

e En Eco 20 semanas se debera realizar Doppler de A. Uterinas. Si Doppler es patoldgico o el
control de crecimiento con PFE < p10, se debera realiza un control de crecimiento fetal en la
consulta de altos riesgo estricto a partir de las 24 semanas.

e Si el Doppler de las A. Uterinas es normal, el siguiente control seria a las 28 semanas en
consulta de Alto Riesgo y con posterioridad cada cuatro semanas hasta termino si no hay
complicaciones.

e La frecuencia de las ecografias se debe ajustar en base a la presencia de complicaciones
maternas y/o fetales. La valoracion de las pacientes que presenten compromiso de la curva de
crecimiento fetal o con un peso fetal estimado < P10 para la edad gestacional, se hard un
seguimiento junto a Medicina Fetal con valoracidn del Doppler Fetal.

e RCTG a partir de las 37 semanas.

FINALIZACION DE LA GESTACION

e No existe contraindicacion para el parto vaginal.

e Se programara el parto entre las 40 y 41 semanas para pacientes sin complicaciones.

e En pacientes con SAF trombético programar finalizacidn entre la semana 39- 40.

e Si aparecen complicaciones maternas y/o fetales queda a consideracion del especialista
determinar la semana de finalizacidn.

e Fraccionar la heparina el dia antes a la induccidon o cesdrea programada (acordar con el
Servicio de Anestesia) La administracidon de heparina puede condicionar la administracion de
analgesia epidural, por el riesgo de hematoma en su aplicacidn. Por ello, deben pasar al menos
12 horas desde la ultima administracion para poder administrar analgesia epidural, asi
minimizar el riesgo de complicaciones.

e Comunicar a la paciente, que en caso de aparicidon de dinamica uterina o sangrado vaginal no
se administren la siguiente dosis de HBPM. Existe un aumento del riesgo de hemorragia
posparto en pacientes que se administran HBPM.
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POSTPARTO

AAF (+) sin criterios clinicos SAF Obstétrico SAF Trombético

- HBPM a dosis profilactica -HBPM a dosis profilacticay -HBPM a dosis anticoagulantes

durante el ingreso tras la cuarentena AAS hasta ser valorada por la

-HBPM a dosis profilactica 100mg/dia. Derivar a la unidad | unidad de enfermedades

durante minimo 6 semanas de enfermedades inmunoldgicas.

postparto si presentan factores | inmunoldgicas para su -Antivitamina K (su

de riesgo para trombosis. valoracion postparto. introduccion debe ser valorada
por la unidad de enfermedades
inmunoldgicas.
-Medias de compresion
(cesarea)

*Contraindicado el uso de anticonceptivo con estrégenos tanto en las pacientes con AAF como con SAF
confirmado.
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