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1. CLASIFICACION.
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Registro y Catalogo maestro <cédigo de catdlogo>
actualizacién 8 s S
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢{Cuales son las principales entidades nosoldgicas de trombosis en el embarazo y el puerperio?
¢Cuales son los factores de riesgo de trombosis en el embarazo y puerperio?
¢{Cuales son los criterios clinicos para identificar trombosis en el embarazo y puerperio?

{Qué marcadores de laboratorio son de utilidad para el diagnéstico de trombosis en el embarazo y
puerperio?

{Cuales son los estudios paraclinicos que permiten identificar una trombosis durante el embarazo
y/o el puerperio?

¢(Cual factores permiten predecir la evolucién hacia la severidad en la paciente con trombosis
durante el embarazo y/o el puerperio?

{Cudl es la probabilidad de que una mujer embarazada presente trombosis en el embarazo y/o en
el puerperio?

¢{Cuales son los criterios de envio de la paciente con probable tromboembolia pulmonar en el
embarazo y/o puerperio a la Unidad de Cuidados Intensivos o de referencia para la UMAE u

hospital de mayor capacidad resolutiva?

¢{Cuales son los parametros clinicos y paraclinicos que se deben monitorear para dar seguimiento a
la embarazada o puerpera con trombosis?

¢{Cuales son las medidas de prevencion de la paciente con factores de riesgo para trombosis en el
embarazo y el puerperio?

¢En qué pacientes se encuentra recomendado iniciar la terapia profilactica con anticoagulacion?
¢En qué consiste el manejo profilactico en pacientes con riesgo para trombosis?

¢Cual es el manejo farmacoldgico de la trombosis en el embarazo y puerperio?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

El término de trombosis hace referencia al proceso de formacion o la presencia de un coagulo que afecta la
circulacién sanguinea, tanto arterial como venosa (Venoni S, 2004). El embarazo humano normal se
asocia con alteraciones importantes en todos los componentes de la triada de Virchow (hipercoagulabilidad
sanguinea, estasis venosa y dario vascular), de tal forma que el efecto procoagulante se vuelve dominante.
(Schafer A, 1985) El estado de hipercoagulabilidad puede incrementar hasta en cinco veces el riesgo de
eventos tromboembdlicos durante la gestacién. (Salinas P, 2006) Los cambios en el sistema de
coagulacion inician en el momento de la concepcion y concluyen alrededor de ocho semanas después del
parto, los principales cambios fisiologicos en el sistema de coagulacion durante el embarazo se describen en
la Figura 1. (ACOG, 2000)

La Enfermedad Tromboembélica Venosa (ETV) incluye las siguientes entidades nosoldgicas: trombosis o
Tromboflebitis Superficial (TS), Trombosis Venosa Profunda (TVP), Trombosis de la Vena Ovarica y
Tromboembolia Pulmonar (TEP). La gran mayoria de los autores reconocen a la TVP y TEP como las dos
entidades mas importantes de la ETV, ya que son la principal causa de morbilidad y mortalidad materna en
los paises desarrollados. (Dizon-Townson D, 2002; Marik PE, 2008) Se estima que la incidencia de la
ETV en el embarazo es de 2 casos por cada 1000 nacimientos. (James AH, 2006)

A nivel mundial se reporta que es responsable de aproximadamente el 17% de las muertes maternas. La
prevalencia de TEP depende del diagndstico oportuno y del tratamiento adecuado de la TVP. Una TVP sin
tratamiento puede provocar una TEP hasta en un 24% de las pacientes embarazadas y puede asociarse
hasta en un 15% con mortalidad; sin embargo, un tratamiento oportuno y apropiado con anticoagulantes
disminuye el porcentaje de TEP a un 4.5% vy se asocia con una mortalidad menor del 1%. (ACOG, 2000;
Dizon-Townson D, 2002)

El momento de mayor riesgo para presentar una ETV es el puerperio, se calcula que en presencia de
factores asociados con anterioridad, puede incrementarse el riesgo hasta en 20 veces; (Heit JA, 2005) y
cuando el nacimiento es mediante operacion cesarea se duplica el riesgo del padecimiento. Sin embargo, en
pacientes a las que se les practicé operacion cesarea y que no tienen factores de riesgo, la posibilidad de
ETV es de aproximadamente 1 por cada 1000 casos. (Macklon NS, 1996;Jacobsen AF, 2004)

Diversos condiciones médicas y complicaciones del embarazo pueden asociarse con un incremento en el
riesgo de ETV (la razén de momios (odds ratio) se describe en la Tabla Il). Los mas frecuentes son:
Trombofilia, antecedente de trombosis y el sindrome de anticuerpo antifosfolipido. (James AH, 2006)

Tras estos conceptos, durante el embarazo el abordaje clinico del padecimiento tiene dos vertientes: el
primero (tratamiento profilactico) encaminado a la identificacién oportuna de aquellos casos con alto
riesgo de algun evento trombdtico con el fin de iniciar un manejo profilactico temprano que incluya
medicamentos y otras medidas para evitar la formacion de un trombo; y el segundo, dirigido a identificar
datos clinicos que sugieran alta sospecha del padecimiento para iniciar un manejo terapéutico capaz de
limitar las complicaciones asociadas tras la formacion del trombo a lo maximo posible.
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La identificacion oportuna de los signos clinicos de alarma permite seleccionar a un grupo de pacientes con
sospecha de tromboembolismo y en el cual sera necesario llevar a cabo un estudio diagndstico completo.
Asi pues, lograr el diagndstico de una forma precoz es fundamental, ya que disminuye por un lado el riesgo
de complicaciones embdlicas, y por otro la posibilidad de presentacion de secuelas. Dichas ventajas que
ofrece el abordaje precoz pueden convertirse en riesgo, puesto que la imprecision diagnostica puede
conducir a un tratamiento costoso y no exento de posibles complicaciones potencialmente iatrogénicas
tanto para la Madre como para el feto.

La evaluacion de la enfermedad suele plantear un reto para el clinico puesto que el cuadro de presentacion
es diverso y desafortunadamente no suele ser altamente sugestivo. Por otro lado, los estudios paraclinicos
solo apoyaran el diagndstico del evento tromboembdlico en la mitad de los casos. Sdlo sera posible
confirmar y precisar las lesiones mediante estudios paraclinicos especificos. (Gates S, 2008) La eleccién
del auxiliar diagndstico a requerir dependera de cada circunstancia clinica, de la disponibilidad de recurso en
la unidad, de la capacidad resolutiva y de la experiencia de cada centro o grupo de trabajo.

Existe una amplia gama de presentacion clinica del padecimiento; algunas pacientes cursan sin
manifestaciones clinicas o so6lo presentan edema, inflamacion y dolor leve. A diferencia de una TVP distal,
cuando se trata de una TVP de localizacion proximal y no se otorga el manejo adecuado, existe un alto
riesgo de recurrencia. En estos casos, algunos trombos se organizan y se canalizan; mientras que otros se
extienden por el sistema venoso y eventualmente embolizan a las arterias pulmonares a través de la via:
cava inferior, auricula y ventriculo derecho. El espectro clinico de la TEP puede ir desde un evento menor
incidental que clinicamente puede pasar desapercibido hasta una TEP masiva con choque cardiogénico y/o
muerte subita. La severidad del padecimiento, y por ende el prondstico depende principalmente de los
siguientes aspectos: estado previo del sistema cardiopulmonar, grado de obstruccion vascular, liberacion de
sustancias vasoactivas y la presencia o no de factores de riesgo asociados. (Gates S, 2008; Jerjes-
Sanchez C, 2007)

Otro aspecto a destacar en la ETV es el tratamiento con medicamentos. La anticoagulacion en el embarazo
representa un gran reto para el clinico puesto que puede asociarse con complicaciones maternas y/o
fetales. Gran parte de la informacion disponible en la actualidad ha sido obtenida a través de Ia
extrapolacion de los resultados observados con terapia anticoagulante en poblacion no embarazada, no son
disponibles ensayos clinicos en el embarazo lo suficientemente grandes y las recomendaciones para su uso
en el embarazo se basan en series de casos y opiniones de expertos; sin embargo, en los ultimos anos
nuevos alternativas han sido incorporadas en el manejo anticoagulante durante el embarazo logrando
buenos resultados para el binomio. (Bates SM, 2008)

3.2 JuSTIFICACION

Al comenzar el siglo XXI, la mortalidad materna contintia siendo considerada uno de los grandes problemas
de salud en muchos paises del mundo y también es un indicador de la persistencia de inequidad entre
géneros y de desigualdad tanto econdmica como social entre sus habitantes. En 1992, la Organizacion
Mundial de la Salud estimaba que aproximadamente 500,000 mujeres fallecen cada afio por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio; de estas defunciones, el 98% tienen lugar en los paises en
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vias de desarrollo en donde ain se registran tasas que llegan a ser hasta 100 veces superiores a las que se
observan en las naciones industrializadas (OMS, 2007); lo cierto es que el nimero de muertes maternas
refleja el grado de avance socioecondmico de la sociedad y de la calidad de los servicios de salud de cada
pais. En México, las estadisticas son una senal de preocupacion, puesto que el nimero de muertes maternas
es de alrededor de 6.39 por cada 10.000 nacidos vivos (diez veces mas alto que cualquier otro pais
desarrollado), y la muerte asociada a eventos de caracter obstétrico constituye la cuarta causa de muerte
en mujeres en edad reproductiva. En el Instituto Mexicano del Seguro Social, aunque la mortalidad materna
ha disminuido significativamente, la causalidad y los factores asociados permanecen relativamente estables;
en el decenio de 1992-2001, la tromboembolia pulmonar representé el 5.6% del total de casos de muerte
materna. (Velasco-Murillo V, 2003)

A pedsr de que en nuestro pais las principales causas de muerte en el embarazo continian siendo
preeclampsia, hemorragia e infeccion; dado el cambio del perfil epidemiolégico de algunos estratos de la
poblacion y el incremento de la probabilidad de trombosis en el embarazo asociado con intervenciones
quirurgicas, es necesario estandarizar el manejo de este padecimiento entre el personal de salud que se
encarga de la vigilancia del embarazo y del puerperio para disminuir al maximo posible la morbilidad vy la
mortalidad materna.

3.3 ProPOsITO

El proposito de esta Guia de Practica Clinica es ofrecer al clinico una herramienta que le permita reconocer
durante el embarazo y puerperio los diferentes factores de riesgo para la ETV e iniciar un manejo
profilactico oportuno y temprano que disminuya al maximo la aparicion de trombos; ademas, estandarizar
entre el personal de la salud los criterios para realizar el diagnéstico y para llevar a cabo el tratamiento. Tras
la implementacion del presente documento en la vigilancia pre y postnatal se pretende contribuir a la
disminucion de la morbilidad y de la mortalidad materna en unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel
de atencion.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Trombosis en el Embarazo y
Puerperio, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el cual
se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Esta guia pone a disposicion de todo el personal de salud, las recomendaciones basadas en la mejor
evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1.
2.

Identificar factores de riesgo para el desarrollo de ETV en el embarazo y puerperio.

Definir los criterios clinicos y paraclinicos para establecer el diagndstico oportuno de ETV.

Proponer recomendaciones oportunas de manejo tanto profilacticas como terapéuticas con base en
la evidencia cientifica disponible para la ETV.

Establecer criterios de referencia oportuna a Unidad de Cuidados Intensivos y a la Unidad Médica
de Alta Especialidad u Hospital con una mayor capacidad resolutiva.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Enfermedad Tromboembélica Venosa (ETV): Proceso patolégico que incluye las siguientes entidades
nosoldgicas: Trombosis o Tromboflebitis Superficial (TS), Trombosis Venosa Profunda (TVP), Trombosis
de la Vena Ovarica y Tromboembolia Pulmonar (TEP).

Trombosis: Proceso de formacion o la presencia de un coagulo que afecta la circulacién sanguinea, arterial

O venosa.

Trombosis Venosa Superficial (TVS): Formacién de un coagulo sanguineo o trombo en una vena
superficial. Se manifiesta clinicamente como un trayecto venoso inflamado, lineal, indurado, doloroso
ademas de aumento de la temperatura local.

Trombosis Venosa Profunda (TVP): Formacién de un codgulo sanguineo o trombo en una vena
profunda. Es una forma de tromboflebitis que usualmente afecta las venas tanto en extremidades inferiores
como superiores.
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.

12



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION

v' /R

4.1 PREVENCION PRIMARIA

4.1.1 EsTILO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Nivel / Grado

El antecedente de un evento trombodtico previo, la
obesidad, y ser portadora de una valvula cardiaca
mecanica incrementa el riesgo hasta tres veces para
Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV).

Las condiciones médicas que incrementan el riesgo de
ETV son: enfermedad cardiaca, enfermedad de células
falciformes, lupus eritematoso sistémico, obesidad,
anemia, diabetes mellitus, hipertension vy el
tabaquismo. (Tabla 1)

Las condiciones asociadas al embarazo y puerperio que
incrementan el riesgo de ETV son: embarazo multiple,
hiperemésis gravidica, desequilibrio hidroelectrolitico,
hemorragia preparto, operacion cesarea, infeccion
postparto, hemorragia postparto y transfusion
sanguinea.
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En mujeres que se encuentran en edad reproductiva,
con obesidad y tabaquismo; un cambio en los habitos
dietéticos, la promocion para evitar el sedentarismo con
la adopcion de rutinas de ejercicio y abandonar el
consumo de tabaco puede disminuir el riesgo de ETV
durante un posible embarazo.

Después de realizar cualquier procedimiento quirdirgico
pélvico en obstetricia: cesarea o legrado uterino, y/o
que se considere que existira un periodo de
inmovilizacion prolongada, considere utilizar las
medidas de higiene venosa para prevenir el
estancamiento sanguineo en miembros inferiores.

En mujeres portadoras de una valvula cardiaca
mecanica o con indicacion para tratamiento a largo
plazo con anticoagulantes orales y que tienen el deseo
de embarazarse se recomienda:

* Realizar una evaluacion individualizada y adicional
que incluya los factores de riesgo para trombosis
(tipo de valvula, posicién, y antecedentes de
trombosis).

* Continuar con tratamiento con anticoagulantes
orales vy realizar pruebas de embarazo
frecuentemente. De confirmar su existencia: se
recomienda suspender el manejo oral y cambiar a
heparina no fraccionada (HNF) o heparina de bajo
peso molecular (HBPM) para evitar la exposicién
del feto a los anticoagulantes orales.

Se recomienda realizar un tamizaje para Sindrome de
Anticuerpos  Antifosfolipidos en las siguientes
condiciones:

*  Mujeres con pérdida gestacional recurrente (tres o
mas abortos) o muerte fetal tardia no explicada.

«  Mujeres con el antecedente de preeclampsia y/o
restriccion del crecimiento intrauterino y cuya
presentacion clinica haya sido severa y temprana, o
cuando se han presentado cualquiera de los
padecimientos de forma recurrente.
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1. Reconozca en la historia clinica de cada mujer en
edad reproductiva o en la embarazada aquellos
factores de riesgo que se asocian con ETV y
anticipe acciones que permitan evitarlos al maximo
de lo posible.

2. Oriente y eduque a la mujer en edad reproductiva o
a la embarazada sobre el incremento en el riesgo del
padecimiento por el embarazo y sugiera cambios en
el estilo de vida hacia una mejor alimentacion,
adopcion de rutinas de ejercicio, abandonar
tabaquismo, etc.

3. En mujeres en edad reproductiva y con factores de
riesgo, anticipe la posibilidad de un posible
embarazo e instale medidas educativas orientadas a
exponer y crear conciencia en la mujer respecto al
riesgo reproductivo. Oriente acerca de Métodos de
Planificacion Familiar.

4. Informe y oriente a la mujer en edad reproductiva
con factores de riesgo para trombosis acerca de las
diversas medidas de tromboprofilaxis no
medicamentosa (higiene venosa) existentes.

D
(E. Shekelle)
Consenso de grupo

4.1.2 FACTORES DE RIESGO / TRATAMIENTO PROFILACTICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El nacimiento mediante cesarea duplica el riesgo para
ETV comparado con el nacimiento por via vaginal. Sin
embargo, en aquellas mujeres a las que se les practica
cesarea y que no tienen factores de riesgo, la incidencia
de ETV es baja (1 caso por cada 1000 embarazos).
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Si la operacion cesarea se practica de urgencia se
incrementa el riesgo para ETV dos veces en
comparacion con realizar la misma de forma electiva o
programada.

Son limitados y poco concluyentes los ensayos
aleatorizados que evalian si la tromboprofilaxis
disminuye el riesgo de ETV en pacientes sometidas a
operacion cesarea.

Antes de realizar una operacion cesarea se debera de
efectuar una evaluacion que contemple los factores de
riesgo para la formacion de un trombo y determinar la
posibilidad de requerir tromboprofilaxis.

En pacientes a las que se les practicara una operacion
cesarea y que no tienen factores de riesgo adicionales
para ETV, la unica medida de trombofilaxis
recomendada es la movilizacion postoperatoria
temprana.

Durante el embarazo, para la tromboprofilaxis
medicamentosa de ETV se sugiere utilizar HBPM sobre
la HNF.

Pacientes con al menos un factor de riesgo adicional al
embarazo y que se les practicara una operacion cesarea
pueden ser candidatas a manejo profilactico con
medidas farmacoldgicas o con no farmacolégicas. En
pacientes con multiples factores de riesgo se sugiere
manejar ambos tipos de medidas. (ver apartado de
definiciones para dosificacion)

Toda paciente que recibe manejo profilactico durante el
embarazo, requerira continuar con el mismo en el
puerperio.
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Se recomienda extender el manejo tromboprofilactico
entre 4 a 6 semanas después del parto en pacientes con
alto riesgo de ETV.

Las trombofilias hereditarias y adquiridas incrementan
el riesgo de ETV; dos terceras partes de estas mujeres
pueden tener antecedentes de pérdidas recurrentes del
embarazo, preeclampsia severa, restriccion del
crecimiento intrauterino, desprendimiento prematuro
de placenta y obito.

En embarazadas con diagndstico de trombofilia y sin
antecedente de ETV se sugiere una vigilancia estrecha
prenatal o tromboprofilaxis medicamentosa. Se
recomienda utilizar anticoagulantes postparto.

Las pacientes con las siguientes condiciones médicas
deben de recibir tromboprofilaxis:

e Portadora de Valvula mecanica cardiaca.
* Sindrome Antifosfolipidos.
* Deficiencia de antitrombina Ill.

e Historia de enfermedad cardiaca con fibrilacion
auricular.

* Mutacion del Factor V de Leyden y de Ila
Protrombina G20210A.

* Pacientes con antecedente de TVP o TEP previo al
embarazo.

» Deficiencia de Proteinas Cy S.

Las recomendaciones para iniciar tratamiento
profilactico acorde a los diversos factores de riesgo en
las etapas pre y postnatal se describen en los
algoritmos 1y 2.
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Embarazadas con anticuerpos antifosfolipidos positivos
y: perdida gestacional recurrente o antecedente de
muerte fetal, y sin antecedente de TVP se recomienda
la administracion profilactica o intermedia de HNF o
profilactica con HBPM combinado con aspirina. (ver
definiciones: regimenes de heparina)

La paciente con deficiencia de Antitrombina Ill,
mutacion del factor V de Leyden y Mutacion de la
protrombina G20210A y que cuenten con antecedente
de ETV se sugiere administrar dosis ajustadas. (ver
definiciones: regimenes de heparina)

Las pacientes que tienen anticuerpos anti fosfolipidos
positivos, incrementan el riesgo de ETV, las cuales
requeriran tratamiento profilactico con aspirina vy
Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) o Heparina
No Fraccionada (HNF), durante el embarazo vy
puerperio.

Toda paciente con diagnostico de trombofilia
hereditaria o adquirida, requiere manejo estricto con
aspirina y HBPM o HNF profilactica en el embarazo y
hasta 6 semanas posterior al parto.

No existen ensayos clinicos aleatorizados para
determinar los efectos de la heparina sobre los
resultados del embarazo para mujeres con wuna
trombofilia.

En embarazadas portadoras de valvulas mecanicas se
recomienda seguir uno de los siguientes regimenes de
anticoagulacion:

a. Dosis ajustadas de HBPM.

b. Dosis ajustadas de HNF para mantener el intervalo
medio del TPTa dos veces respecto al control o
alcanzar un nivel de heparina anti-Xa de 0.35 a
0.70 U/mL.

c. HNF o HBPM (acorde a incisos a y b) hasta las 13
semanas de la gestacion y después sustituir con
warfarina hasta antes del nacimiento, momento en
el cual se reinstala manejo con HNF o HBPM.
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En mujeres con muy alto riesgo de tromboembolismo
durante el embarazo y en las cuales existan dudas
respecto a la seguridad y eficacia de la HNF o de HBPM
(protesis mitrales de primera generacién o historia de
tromboembolismo), se sugiere utilizar antagonistas de
la vitamina K durante la gestacion con reemplazo poco
antes del parto.

Esta conducta debera adoptarse tras individualizar cada
caso y realizar un analisis minucioso de riesgos vy
beneficios.

En embarazadas con el antecedente de un episodio
tnico de ETV y que se asocié con un solo factor de
riesgo transitorio y que ya no esta presente, se
recomienda vigilancia clinica antenatal y terapia
profilactica anticoagulante después del parto.

Si el factor transitorio asociado a la ETV en el actual
embarazo persiste o se encuentra relacionado con
estrogenos, se recomienda vigilancia prenatal o manejo
profilactico (HBPM o HNF profilictica o dosis
intermedias HBPM o HNF) (ver definiciones) vy
profilaxis postparto.

En embarazadas con trombofilia (que cuentan con
confirmacién por pruebas de laboratorio), con el
antecedente de un episodio previo unico de ETV y que
no reciben anticoagulantes se recomienda alguno de los
siguientes manejos:

a. Manejo profilactico antenatal con HBPM.

b. Dosis intermedias prenatales de HBPM.

c. Manejo profilactico antenatal con HNF.

d. Dosis intermedias prenatales de HNF.

Tras el nacimiento, debera instalarse terapia profilactica
anticoagulante.

En embarazadas con el antecedente de dos o mas
episodios de ETV y que no reciben terapia con
anticoagulantes, se sugiere manejar de forma prenatal
con dosis profilactica o intermedia o ajustada de HBPM
o profilactica o intermedia o ajustada de HNF seguido
de anticoagulantes postparto.
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Todas las mujeres con antecedente de haber 2C

R presentado algin episodio de TVP deberan utilizar ACCP Based Clinical
medias elasticas compresivas en las extremidades Practice Guideline
inferiores antes y después del parto. Bates SM, 2008
En embarazas portadoras de valvulas mecanicas con 2C

R alto resgo de tromboembolismo, ademas del manejo ACCP Based Clinical
anticoagulante instalado se recomienda agregar aspirina Practice Guideline
a dosis bajas (75 a 100 mg/dia). Bates SM, 2008.

Evalte cuidadosamente cada caso e identifique las
condiciones médicas asociadas al embarazo que pueden
incrementar el riesgo de tromboembolismo. Los

‘/ factores con riesgo bajo de forma individual (razones D
/R de momios (OR) bajos) pueden combinarse e (E. Shekelle)
incrementar la probabilidad de ETV. La decision de Consenso de grupo

terapia profilactica debe de realizarse en consenso con
la paciente y teniendo en cuenta los riesgos y los
beneficios esperados.

4.2 DIAGNOSTICO
4.2.1 DiIAGNOSTICO CLiNICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Aproximadamente el 80% de los eventos trombéticos en

el embarazo son TVP y el 20% corresponden con émbolos b
pulmonares (TEP). Un tercio de TVP y la mitad de TEP se (E. Shekelle)
presentan después del parto. James AH, 2006
Si sucede un evento de TVP, la presentacion mas James AH, 2009

frecuente es en el miembro pélvico izquierdo, con
localizacion proximal y de forma masiva.
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1. Trombosis Venosa Superficial (TVS).

Se presenta como un trayecto venoso inflamado, lineal,
indurado, doloroso y con aumento de la temperatura local.

lib

En ocasiones, la inflamacion perivenosa es amplia y forma (E. Shekelle)
una placa que a la inspeccion es color roja. Kearon C, 2003
La trombosis venosa superficial que se presenta por arriba
de la rodilla se asocia en mayor grado con TVP.
2. Trombosis Venosa Profunda (TVP).
La presentacion clinica de la TVP se caracteriza por dolor
en el miembro pélvico afecto; por lo que es unilateral, se b
acompana de edema, cambios de coloracion y aumento en (E. Shekelle)
su circunferencia (méas de 3 cm en comparacién con la  Gonzalez Popoca M, 2008
extremidad sin trombosis). Ib

(E. Shekelle)
El dolor espontaneo o en respuesta al estiramiento o al Doyle NM, 2004
comprimir la region de los gemelos (signo de Homans)
puede encontrarse presente.
Entre el 78 al 90% de las TVP ocurren en la miembro
pélvico izquierdo y hasta en 72% de los casos afecta a la
vena iliofemoral. (ver algoritmo 3 para conducta clinica
ante la sospecha diagnéstica)
Muchos de los signos y sintomas de TVP pueden estar ib
presentes en el curso de un embarazo normal; realizar una (E. Shekelle)

valoracion clinica adecuada y la sospecha de un posible
evento trombdtico es crucial para el diagndstico
temprano, instalar un tratamiento con rapidez y evitar
complicaciones mayores, incluso la muerte de la Madre
y/o feto.

Gonzalez Popoca M, 2008
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Modelo de Wells de probabilidad clinica de Trombosis
Venosa Profunda es el siguiente:

Caracteristicas Puntaje
Cancer activo o tratamiento en 6 meses 1
previos

Paralisis, paresia o inmovilizacion de 3 1
dias o mas de miembro pélvico

Estancia reciente en cama 3 dias o mas o

cirugia mayor en las ultimas 4 semanas 1
Trayectos localizados a través de la 1
distribucion del sistema venoso profundo
Adormecimiento del miembro pélvico 1
Diferencia de la circunferencia de 3 cm 6

mas entre el miembro pélvico afectado y 1
el sano.

Edema de miembro pélvico afectado 1
Red venosa colateral superficial 1
Diagnostico alternativo parecido o mayor

al de TVP "

*Si ambas piernas son sintomaticas la medicion se hace en
el miembro mas afectado.

Riesgo Puntaje.
Riesgo alto 3 puntos o mas
Riesgo mediano 16 2 puntos
Riesgo bajo Menor a O puntos

3. Tromboembolia pulmonar (TEP).

Los signos y sintomas de la TEP en la paciente
embarazada con alta sospecha clinica incluyen: disnea,
taquipnea, tos, dolor toracico pleuritico, taquicardia y
fiebre. Los sintomas mas comunes son disnea y ansiedad y
el signo mas comun es la taquicardia.

Seglin la extension de tejido afecto, la TEP se puede
clasificar en menor y mayor o masiva; se caracterizan por:

TEP menor. Disnea y/o taquicardia transitoria, dolor
pleural, palpitaciones, taquipnea transitoria, tos,

hemoptisis, sibilancias y frote pleural.

TEP mayor o masiva. Disnea sostenida asociada a dolor
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en cara anterior del térax sugestivo de isquemia coronaria,
sincope, choque y paro cardiorrespiratorio. Ademas existe
un aumento importante del trabajo respiratorio,
taquicardia sostenida mayor de 100 latidos en cada
minuto, presencia de un tercer ruido derecho, aumentado
en la intensidad del segundo ruido pulmonar, hipotension
sistolica menor a 100 mmHg, hipotermia, diaforesis,
disminucion de la amplitud del pulso, cianosis y plétora
yugular.

De acuerdo con Wells, los pacientes pueden clasificarse en
tres grupos, de acuerdo a la presentacion clinica del
padecimiento: Tipico, atipico y severo.

Con esta clasificacion la presencia o no de factores de
riesgo y la presencia o no de un diagndstico alternativo, las
pacientes pueden estratificarse en grupos de probabilidad,
alta, moderada o baja. (Algoritmo 4) Aplicando este
algoritmo, los datos de sensibilidad y especificidad son:

Resultado Sensibilidad Especificidad
Probabilidad alta 40.87 % 97.63 %
Probabilidad 41.26 % 62.04 %
moderada

Probabilidad 15.87 % 59.68 %
baja

Normal 0.01 % 80.62 %

El Modelo de Wells para la prediccion de probabilidad
clinica pretest para TEP es el siguiente:

Modelo de Wells Puntos
Signos y sintomas de TVP 3
TEP mas probable que wun 3
diagnostico alternativo

Inmovilizaciéon mayor de 3 dias o 15
cirugia menor de 3 semanas

Frecuencia cardiaca mayor 100 1.5
latidos por minuto

Antecedentes de TVP o TEP 15
Hemoptisis 1
Enfermedad Neoplasica 1
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* Probabilidad clinica baja (<2 puntos): Probabilidad de
TEP de 10%; ocurre de 40% a 49% de los casos.

* Probabilidad clinica moderada (2 - 6 puntos):
Probabilidad de TEP de 20% a 40%; ocurre en el 50% de
los casos.

* Probabilidad clinica alta (>6 puntos): Probabilidad de
TEP del 65%; ocurre en el 6% al 7% de los casos.

En caso de encontrar una probabilidad clinica baja
(Modelo de Wells menor a 2 puntos) y un resultado
negativo de dimero D, es posible excluir el diagnéstico de
TEP, con un grado muy alto de confiabilidad (valor
predictivo negativo de 99%).

En caso de encontrar una probabilidad clinica intermedia o
alta (Modelo de Wells mayor a 2 puntos) y un resultado
positivo en el dimero D se sugiere realizar una TAC
helicoidal o una gammagrafia pulmonar,

Un puntaje mayor o igual a 6 puntos es indicativo de
manejo de la paciente en una Unidad de Cuidados
Intensivos.

4. Trombosis de la vena ovarica.

Complica el 0.5% de los partos y afecta principalmente al

lado derecho (68% de los casos); la presentacién de

forma bilateral sélo es en alrededor de 20% de los casos.

Resulta de la interaccion de multiples factores como:

estasis  venosa, infeccion y el estado de Ib

hipercoagulabilidad. (E. Shekelle)
Doyle NM, 2004

Se presenta con mayor frecuencia en el lado derecho

debido a que el calibre de la vena ovarica de ese lado esta

aumentado hasta tres veces al final del embarazo. En el

postparto puede existe un estancamiento de sangre dada

la hipoperfusion ovarica ademas del importante aumento

en el didmetro de las venas.

Puede asociarse con endometritis hasta en un 37% de los
casos.
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La sospecha de diagnostico es fundamental en los casos de

ETV. El tratamiento oportuno puede disminuir la D
\//R mortalidad asociada al padecimiento. Todo el personal de (E. Shekelle)
salud encargado de la vigilancia de los periodos de Consenso de Grupo

embarazo y puerperio, debera de estar familiarizado con
los datos clinicos de alarma vy solicitar apoyo de
especialistas para la evaluacion integral de cada caso.

4.2.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En trombosis venosa superficial:
Se reportan alargamiento de los tiempos de

coagulacion, desafortunadamente presentan muy poca Ib

especificidad diagndstica. (E. Shekelle)
ACOG, 2000

Enla TVPy TEP: la

Los siguientes estudios pueden contribuir a realizar el (E. Shekelle)

diagnostico: Jerjes CS, 2008

1) Anticoagulante ldpico.

2) Anticuerpos anticardiolipinas.

3) Niveles en ayuno de homocisteina o Mutacién de la
metilenetetrahidrofolato reductasa.

La concentracion plasmatica de Dimero D es
ampliamente utilizada para el diagndstico de ETV en
poblacion sin embarazo y en pacientes clasificados

clinicamente como de bajo riesgo, de ser negativo C
excluye con seguridad clinica el diagndstico. (E. Shekelle)
En el embarazo, debido a un aumento fisiolégico Bourjeily G, 2010

progresivo en la concentracion plasmatica de Dimero-D,
su especificidad para el diagndstico de ETV es baja.
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Si la capacidad resolutiva de la unidad hospitalaria
cuenta con los siguientes estudios solicitar:

4) Mutacién del Factor V de Leiden.

5) Mutacidn de la Protrombina G20210A.

6) Niveles de actividad de antitrombina- Ill. Ib

7) Niveles de actividad de la Proteina C. (E. Shekelle)

8) Niveles de actividad de la Proteina S (libre y total). ACOG, 2000
la

Ademas en pacientes con sospecha de TEP se (E. Shekelle)

recomienda solicitar: Jerjes CS, 2008

1) Electrocardiograma.

2) Radiografia de térax

3) Marcadores biolégicos de trombosis: Dimero D.
4) Ecocardiograma transtoracico.

1. Ante una alta sospecha de TVP en la paciente
embarazada o en el puerperio, los estudios que se
recomiendan para confirmar el diagnoéstico son:

® La Ultrasonografia de Tiempo Real (por
compresién) junto con ultrasonido Pulsado y
Doppler color; estos procedimientos son de
eleccion para detectar la TVP proximal (pruebas no
invasivas y seguras) teniendo una sensibilidad
entre el 89 al 96% vy especificidad cercana al 95%.

A
® La Resonancia Magnética es reservada para en (E. Shekelle)
casos.de que los haII_azgos por ultrasonido son Doyle NM, 2004
negativos, pero que existe una fuerte sospecha de la
trombosis, tiene una sensibilidad del 100% y una (E. Shekelle)

especificidad del 90%. Jerjes CS, 2008
® La Venografia o Plestografia es el estandar de oro

como prueba diagndstica para TVP; su desventaja

es que una prueba invasiva y no se usan en forma

rutinaria durante el embarazo.

2 La paciente con alta sospecha de TEP se recomienda
realizar para su diagndstico oportuno el estudio de
Rastreo de Ventilacion Perfusiéon (V/Q); este estudio
tiene una minima radiacién al feto (< 0.1 rads) por lo
que no se contraindica en el embarazo. (Tabla I1)
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En casos de resultados negativos en las pruebas
diagnosticas anteriores, pero una alta sospecha de TEP
en el embarazo o puerperio, se sugiere complementar
con Angiografia Pulmonar, como el estudio estandar de

oro para el diagnodstico de TEP. A

(E. Shekelle)

Los marcadores de disfuncion de ventriculo derecho y Doyle NM, 2004

estudios que pueden utilizarse en el proceso de
R diagnostico y estratificacion de una posible TEP se
describen en la Figura 2.

El Algoritmo 5 describe el abordaje diagndstico ante la
sospecha de trombosis venosa profunda o TEP.

4.3 TRATAMIENTO
4.3.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y REANIMACION INICIAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La warfarina:

® Cruza la placenta, se asocia con un aumento en la
incidencia de abortos, prematurez, muerte fetal y
hemorragia en el feto que complican el parto
especialmente si se utilizan forceps.

® Esta estrictamente contraindicada en el primer
trimestre por su asociacion con embriopatia
(hipoplasia nasal y/o epifisis punteadas asi como il
anormalidades en el sistema nervioso central en (ACC/AHA Guidelines)
cualquier trimestre) con una incidencia del 4 al Bonow RO, 2006.
10%; lo cual disminuye si la dosis es menor de
5mg diarios. Teniendo su mayor riesgo si se toma
entre la semana 6 y 12 de gestacion.

® Es relativamente segura durante el segundo vy
tercer trimestre pero debe ser descontinuada vy
cambiada por heparina varias semanas antes del
nacimiento.
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La Heparina no fraccionada (HNF) no cruza la barrera
placentaria y por lo tanto no tiene el potencial de
causar hemorragia fetal o teratogenicidad. Sin embargo,
la hemorragia en la union uteroplacentaria es posible.

1]
(ACC/AHA Guidelines)
Bonow RO, 2006.

La HBPM puede tener ventajas potenciales con
respecto a la HNF: causa menos trombocitopenia, su
vida media es mayor, tiene una respuesta mas
predecible de acuerdo a la dosis, es mas facil de
administrar sin necesidad de monitoreo por laboratorio,
presenta menor incidencia de osteoporosis y menor
riesgo de complicaciones hemorragicas. Tampoco cruza
la barrera placentaria y son seguras para el feto. Sin
embargo, al progresar el embarazo hay cambios en la
distribucion debido al aumento del volumen plasmatico
y debera ajustarse sus dosis de acuerdo con los niveles
anti-Xa.

Il
(ACC/AHA Guidelines)
Bonow RO, 2006.

En mujeres no embarazadas y con tromboembolia
venosa, la HNF subcutanea puede considerarse inferior

a otras modalidades de tratamiento en cuanto a ETV A
recurrente y a TEP a los tres meses de haberse (E. Shekelle)
presentado el evento; sin embargo, parece segura y Vardi M, 2009
eficaz con respecto a las tasas de hemorragia grave vy
mortalidad.

2C

ACCP Based Clinical
Practice Guideline
Bates SM, 2008.

Durante el embarazo, para el tratamiento de ETV se
sugiere utilizar HBPM sobre la HNF.
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Recomendaciones generales en la paciente
embarazada anticoagulada:

- Evitar la deshidratacion y periodos prolongados de
inmovilizacion durante el embarazo, trabajo de parto y
puerperio.

- Una vez iniciado el trabajo de parto suspender la
administracion heparina.

- Para minimizar el riesgo de hematoma epidural,
debida a la técnica de anestesia regional se recomienda
diferir el procedimiento hasta 12 horas después de la
dosis profilactica y 24 horas después de la ultima dosis
del régimen terapéutico de HBPM.

- La administracion de HNF o HBPM debe evitarse 1A
hasta por lo menos 4 horas después de haber sido ACCP Based Clinical

retirado el catéter epidural. Practice Guideline

- El anticoagulante, ya sea HNF o HBPM, se reinicia 6 Bates SM, 2008.
horas después de un nacimiento via vaginal y de

acuerdo a los factores de riesgo en la paciente de 6 a

12 horas después de una cesarea.

- En la paciente que se elige continuar con
acenocumarina o warfarina posterior al nacimiento
usualmente se inicia en el segundo o tercer dia y
requiere una estrecha monitorizacion con pruebas de
INR.

- Cuando un evento trombdtico ocurre en las etapas
tempranas del embarazo, después de completar 6
meses de tratamiento terapéutico, la dosis puede ser
reducida a niveles profilacticos y continuarlos de 6 a 12
semanas seguidas al nacimiento dependiendo si existen
o no, otros factores de riesgo asociados.

Ante un episodio agudo de ETV en la mujer
embarazada, se recomienda iniciar con una terapia ya

sea con dosis ajustada de HBPM o dosis ajustada de 1A

HNF (ver definiciones) (en bolo IV y continuando con ACCP Based Clinical
infusiéon continua para mantener el TPTa dentro de Practice Guideline
rangos terapéuticos o de forma subcutanea ajustada Bates SM, 2008.

para mantener el TPTa seis horas después de la
inyeccién dentro del rango terapéutico) por lo menos
durante 5 dias.
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Después de instalar el manejo inicial en la embarazada
con ETV, se recomienda continuar con la HBPM o la
HNF el resto del embarazo.

Si la embarazada presentd un evento trombético agudo
durante el embarazo, debe de continuar con régimen
terapéutico del anticoagulante ya sea HNF o HBPM por
los menos durante 6 meses posteriores a la resolucion
del embarazo (con un minimo de la duracién de la
terapia total de seis meses).

En embarazadas que reciben dosis ajustadas de HBPM
o HNF se recomienda suspender la heparina por lo
menos 24 horas antes de la induccion electiva del
trabajo de parto.

Tratamiento de TEP en el embarazo en una Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI):

- De eleccion es la heparina de bajo peso molecular
(HBPM), tanto en embarazo como fuera del mismo.
Incluso a largo plazo para la TVP recurrente.

- El tratamiento de una TEP se estratifica en cuatro
grupos:

1. Aguda (primeras 24 hrs del diagnéstico);

2. Subaguda corto plazo (dia 1 al 30);

3. Subaguda medio plazo (entre 1 a 6 meses);

4. Subaguda largo plazo (Después de 6 meses)

Esta clasificacion permite asignar el riesgo de una
recurrencia de trombosis o mortalidad. A mayor tiempo
del evento, disminuye el riesgo de presentacion de la
complicacion.

Fase aguda.

La HBPM es la primera linea (menos pérdida 6sea y
trombocitopenia); de ser posible monitorizar niveles
séricos de antifactor Xa (0.6 a 1.0) U/mL (3 a 6 horas
post dosis). Se recomienda utilizar HNF en caso de no
contar con la HBPM, en Insuficiencia Renal Aguda y en
caso de cirugia inminente. (ver cuadro de
medicamentos)
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Trombolisis: Las drogas tromboliticas, son consideradas
para pacientes con inestabilidad hemodinamica e
hipoxemia refractaria o falla del ventriculo derecho. El
riesgo de sangrado es del 4 al 14%. El esquema mas
utilizado es 100 mgs de tPA durante 2 horas. No se
recomienda aplicar en disfuncion ventricular derecha
aislada.

Fase subaguda.

HBPM 6 HNF por 5 dias; los tltimos 2 dias en conjunto
con anticoagulante oral para continuar con este para
manejo fuera de UCI y con control de tiempos
coagulacion. Evitar el anticoagulante oral en el primer
trimestre gestacion.

En el tromboembolismo venoso agudo y embarazo se
debe tratar con HBPM por 1 mes, continuar dosis
plenas o reducir a un cuarto y continuar por el resto del
embarazo hasta el periodo postparto. La segunda
alternativa es HNF monitorizando diariamente por 5 a
7 dias, ajustando dosis, continuar cada 8 a 12 hrs para
el manejo subagudo y después de 5 a 10 dias
manteniendo el tiempo parcial de tromboplastina
dentro de rangos terapéuticos.

Manejo periparto.

Cuando la ETV se diagnostica alrededor de la semana
37, se debe considerar colocar un filtro en la vena cava
inferior e inducir trabajo de parto tras revertir la
anticoagulacion.

No se recomienda revertir los efectos de |la
anticoagulacion en mujeres que presentaron el evento
trombo o embolico en las dltimas 2 semanas y que no
cuenten con el filtro instalado, debido a una mayor
probabilidad de muerte por tromboembolismo no
tratado.

La induccién del trabajo de parto (de forma
programada) en todas las pacientes que reciben
anticoagulacion en dosis terapéuticas permite prevenir
el riesgo de nacimiento durante este periodo y asi
disminuir el riesgo de sangrado y complicaciones
asociadas a los procedimientos anestésicos. A pesar de
la planeacion de la resolucion del embarazo, se debera
tener en cuenta lo poco predecible del inicio del trabajo
de parto y lo variable de su duracion.
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El manejo preferente es con HNF por la relativamente
sencilla modificacion de sus efectos en caso de un
trabajo de parto precipitado.

La heparina intravenosa puede detenerse durante la
fase activa del trabajo de parto o su efecto puede
revertirse mediante la administracion de protamina. Es
posible revertir completamente el efecto de la HBPM
después de 24 horas en los casos que se manejan dosis
terapéuticas y en 12 horas en los que se manejan
profilacticas (a pesar de que es menos modificable con
la protamina)

El momento y dosis para reiniciar la anticoagulacion
después del parto debe basarse en la balanza riesgo de
recurrencia de ETV vs. riesgo de sangrado.

En pacientes con un episodio reciente de TEP (menos
de dos semanas de antigiiedad), se recomienda reiniciar
tan pronto como se logre la homeostasis, con el
subsecuente “overlap” con warfarina.

En casos en los cuales la TEP es antigua (mas de 3
meses del evento), reiniciar la anticoagulacién después
de 12 horas del nacimiento puede ser seguro.

Manejo a largo plazo postparto.

El manejo con anticoagulantes debe continuar al menos
6 semanas post parto. Se considera tratamiento por 3
meses en ETV postparto con factores de riesgo y 6
meses en ETV y embarazo sin factores de riesgo
adicionales.

Los criterios de envio a una unidad con mayor
capacidad resolutiva se limitaran a casos que no
cuenten con la posibilidad de ingresar a UCI o bien, que
se requiera de otro tipo de recursos humanos o
materiales. El manejo de la TEP durante el embarazo se
describe en el Algoritmo 6.
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Por consenso y experiencia de algunos autores se
recomienda hospitalizar a la paciente para hacer el
recambio de anticoagulantes orales por HNF o HBPM a
la semana 36-37 de gestacion o suspender la
administracion de los mismos en caso de trabajo de
parto inminente.

En pacientes portadoras de valvulas mecanicas

R cardiacas que en su manejo utilizaron anticoagulante C
oral, se debe reiniciar el anticoagulante oral en el 2 o 3 (E. Shekelle)
dia del puerperio, solicitando INR cada 2 dias para James AH, 2005

mantenerlo en 2.0- 3.0. Una vez que se tiene un INR
mayor de 2.0 se suspendera la heparina. En pacientes
con HNF con dosis terapéutica su seguimiento sera a
través del TPT el cual debe prolongarse por lo menos en
1.5 a 2.5 veces en relacion al control. En pacientes con
HBPM su seguimiento sera a través de la medicion de
los niveles del Factor Xa activado con rango terapéutico
de 0.6 a 1.0 Ul/ml.

/RMACOLOGICO Y DE SOPORTE

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las medidas de tromboprofilaxis no medicamentosas
(ver definiciones) estan plenamente justificadas por

- , . Ib
el conocimiento de que los émbolos (90%) provienen (E. Shekelle)
de ambos miembros inferiores y la pelvis. El objetivo de )
: ACOG, 2000
estas medidas es mantener el retorno venoso normal o
tal vez ligeramente aumentado.
Otras recomendaciones son: Posicion semifowler no A
R mayor a 45 grados y masaje corporal de las (E. Shekelle)
extremidades, siempre y cuando las condiciones clinicas ACOG, 2000

de la paciente lo permitan.
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Es necesario incluir en el manejo de las pacientes con
ETV todas aquellas medidas encaminadas a mejorar el
retorno venoso. Gran parte de la labor del equipo de
salud sera el de orientar y educar al paciente en
practicas cotidianas que permitan alcanzar este
objetivo.

4.4 CRITERIOS DE REFERENCIA

D
(E. Shekelle)
Consenso de Grupo

4.4.1 RerereNcliA A UNIDAD DE CuiDADOS INTENSIVOS Y TERCER NIVEL DE

ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v /R

La TEP es la gran mayoria de los casos es una
consecuencia de la TVP. La historia natural de la ETV
debe ser considerada como una secuencia de eventos
en vez de considerar a la TVP y la TEP como eventos
aislados.

Toda paciente durante el embarazo o puerperio y en la
que exista sospecha de una TVP debe de ser referida al
tercer nivel de atencion médica con el fin de realizar los
estudios de laboratorio y gabinete necesarios para la
confirmacion o rechazo del diagndstico. Antes del
envio, el personal de salud debera asegurar que el
traslado no represente algun riesgo para el binomio. Los
estudios a realizar antes del envio deberan incluir
pruebas que evaldien las condiciones maternas y fetales.

La mitad de los casos con TVP sintomatica se complica
con TEP. La TEP asintomdtica en la etapa
postoperatoria es frecuente, particularmente en
aquellos casos de TVP asintomatica.

Dos terceras partes de las pacientes con TEP masiva
mueren en los primeros 30 minutos del evento agudo.
La falla ventricular derecha es la primera causa de
muerte.

Estas pacientes requieren de anticoagulacion, soporte

cardiovascular y ventilatorio por lo que son candidatas
a UCIA

34

i
(E. Shekelle)
European Society of
Cardiology (ESC), 2008

D
(E. Shekelle)
Consenso de Grupo

1
(E. Shekelle)
Dalen JE, 2002
Kearon C, 2003

1
(E. Shekelle)
Brown HL, 2010



PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

El manejo de TVP requiere del apoyo de un equipo
médico multidisciplinario: perinatélogo, intensivista,
anestesiologo, radidlogo, cardidlogo y angidlogo en el
tercer nivel de atencion.

La TEP ocurre entre 3 a 7 dias después de la
presentacion de la TVP y puede ser fatal una hora
después de que inicie la sintomatologia en el 10% de
los casos. La mayoria de las muertes ocasionadas por
TEP (90%) ocurre en pacientes que no recibieron
tratamiento debido a la falta de diagndstico del
padecimiento. Por el contrario, sdlo el 10% de las
muertes ocurre en individuos tratados.

Toda paciente con probabilidad alta de TEP (puntaje en
Modelo de Wells de 6; ver apartado de diagndstico)
requieren ingreso a UCI para estudio y manejo.

Las pacientes que invariablemente deberan ingresar a la
Unidad de Cuidados Intensivos son aquellas que
presentan cualquiera de las siguientes condiciones:

a) Choque cardiogénico o Hipotensién (TAS < 90
mmHg).

b) Insuficiencia Respiratoria.

c) Disfuncion ventricular
(ecocardiograma).

d) Lesién miocardica (troponina > 0.1 mg/dl)

e) Uso de Tromboliticos.

f) Otros procedimientos invasivos: embolectomia,
filtro de vena cava etc.

g) Sospecha de embolismo por liquido amniético

derecha

4.5 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién
A una mayor duracion del manejo anticoagulante

profilactico, existe una menor posibilidad de que se
presente una ETV.
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i
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Se recomienda continuar el manejo profilactico entre 4
a 6 semanas después del parto. (ver apartado de
definiciones)

El manejo terapéutico anticoagulante iniciado durante
el embarazo o puerperio debe ser prolongado al menos
tres meses después del parto

No existe consenso en cuanto a la duracion del manejo
terapéutico después del evento trombdtico, aunque la
gran mayoria de autores sugieren continuarlo durante
6 meses.

En mujeres que usan warfarina o HNF en el periodo de
lactancia se recomienda continuar con estos
medicamentos.

En mujeres que usan HBPM en el periodo de lactancia
se recomienda continuar con el medicamento.

La hipertension pulmonar tromboembdlica cronica
puede presentarse entre el 0.5 al 5% de los pacientes
tratados por TEP.

Se recomienda realizar estudios de gabinete con
especial atencion a establecer la funcion pulmonar, una
vez que aparentemente se ha resuelto el cuadro de
TEP, en busca de posibles secuelas del padecimiento.

La posibilidad de recurrencia de la ETV:
® Es idéntica para pacientes que presentaron TVP o
TEP.
® Se incrementa cuando el
idiopatico.
Sin terapia anticoagulante, alrededor del 50% de
pacientes sintomaticas con TVP o TEP tendran una
recurrencia en los siguientes tres meses posterior al
evento.
En pacientes con ETV que continuaron con la terapia
anticoagulante (3 a 12 meses después del evento), el
riesgo de presentar una TEP fatal es de 0.19 a 0.49
casos por cada 100 afios/paciente.

padecimiento fue
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En embarazadas con el antecedente de un episodio
unico de ETV y que se asocid con un solo factor de
riesgo transitorio y que ya no esta presente, se
recomienda vigilancia clinica antenatal y terapia
profilactica anticoagulante después del parto.

Si el factor transitorio asociado a la ETV en el actual
embarazo persiste o se encuentra relacionado con
estrogenos, se recomienda vigilancia prenatal o manejo
profilactico (HBPM o HNF profilictica o dosis
intermedias HBPM o HNF) (ver definiciones) vy
profilaxis postparto.

En embarazadas con trombofilia (que cuentan con
confirmacién por pruebas de laboratorio), con el
antecedente de un episodio previo tnico de ETV y que
no reciben anticoagulantes se recomienda alguno de
los siguientes manejos:

® Anticoagulacion postparto ademas de:
Manejo profilactico antenatal con HBPM.
Dosis intermedias prenatales de HBPM.
Manejo profilactico antenatal con HNF.
Dosis intermedias prenatales de HNF.

on oo

En embarazadas con el antecedente de dos o mas
episodios de ETV y que no reciben terapia con
anticoagulantes, se sugiere manejar de forma prenatal
con dosis profilactica o intermedia o ajustada de HBPM
o profilactica o intermedia o ajustada de HNF seguido
de anticoagulantes postparto.

Todas las mujeres con antecedente de haber
presentado algln episodio de TVP deberan utilizar
medias elasticas compresivas en las extremidades
inferiores en antes y después del parto.

Se recomienda individualizar cada caso para planear e
implementar un plan de manejo integral vy
multidisciplinario. Se deberan contemplar actividades
educativas para la prevencion de nuevos eventos y de
rehabilitacion.
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4.6 INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
1. Toda embarazada portadora de valvula cardiaca

mecanica y en manejo con anticoagulacion, se

considera de alto riesgo para ETV, por lo que se

recomienda iniciar incapacidad laboral una vez

establecido el diagndstico de embarazo, hasta la

semana 34 de gestacion. Ya que posteriormente se

otorga la incapacidad por maternidad.

2. Toda paciente con trombofilia congénita o adquirida
anticoagulada y con antecedentes obstétricos
adversos (dos o mas obitos, preeclampsia severa
temprana (antes de 32 semanas), antecedente de
evento  trombotico, perdidas  gestacionales
recurrentes asociadas con trombosis) se recomienda
incapacidad laboral una vez establecido el
diagnostico de embarazo, hasta la semana 34. Ya
que posteriormente se otorga la incapacidad por
maternidad.

D
(E. Shekelle)
Consenso de Grupo

3. Toda paciente con diagndstico de TEP durante el
embarazo anticoagulada con dosis ajustada de
heparina, requiere incapacidad hasta la semana 34,
ya que posteriormente se otorga la incapacidad por
maternidad.
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5. ANEXOS

5.1 ProTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Trombosis en el Embarazo y Puerperio
La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espanol.

Publicados durante los ultimos 10 arios.

Documentos enfocados a prevencion, diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espanol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema:

Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Trombosis en el Embarazo y Puerperio en PubMed. La
busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los tltimos 10 afios, en idioma inglés o
espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se
utilizé el término MeSh: "Pregnancy Complications, Hematologic/blood". En esta estrategia de bisqueda
también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): Classification, diagnosis, drug therapy,
epidemiology, ethnology, mortality, physiopathology, prevention and control, radiography, therapy, and
ultrasonography En esta estrategia de busqueda se obtuvieron 5237 citas, por lo que se limité a los
siguientes apartados: Humans, Meta-Analysis, Practice Guideline, English, Spanish, published in the last 10
years . En esta fase se obtuvieron 33 citas, de los cuales se utilizaron 6 guias por considerarlas pertinentes y
de utilidad en la elaboracion de la guia.

Protocolo de bisqueda de GPC.

Resultado Obtenido

("Pregnancy  Complications, Hematologic/blood" [Mesh] OR  "Pregnancy = Complications,
Hematologic/classification"[Mesh] OR "Pregnancy Complications, Hematologic/complications"[Mesh]
OR "Pregnancy Complications, Hematologic/diagnosis"[Mesh] OR "Pregnancy Complications,
Hematologic/drug therapy"[Mesh] OR "Pregnancy Complications, Hematologic/epidemiology"[Mesh] OR
"Pregnancy  Complications, Hematologic/ethnology"[Mesh] =~ OR  "Pregnancy = Complications,
Hematologic/mortality"[Mesh] OR "Pregnancy Complications, Hematologic/physiopathology”[Mesh] OR
"Pregnancy Complications, Hematologic/prevention and control"[Mesh] OR "Pregnancy Complications,
Hematologic/radiography”[Mesh] OR "Pregnancy Complications, Hematologic/therapy”"[Mesh] OR
"Pregnancy Complications, Hematologic/ultrasonography”[Mesh]) AND ("humans”[MeSH Terms] AND
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(Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"2001/09/15"[PDat] : "2011/09/12"[PDat])

Algoritmo de busqueda

1. Pregnancy Complications, Hematologic/blood [Mesh]
2.-Complications [Subheading]

3. Diagnosis [Subheading]

4. Drug therapy [Subheading]

5. Epidemiology [Subheading]

6. Ethnology [Subheading]

7. Mortality [Subheading]

8. Physiopathology [Subheading]

9. Prevention and control [Subheading]
10. Radiography [Subheading]

11. Therapy [Subheading]

12. Ultrasonography [Subheading]

13. #2OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12
14. 2001[PDAT]: 2011[PDAT]

15. Humans [MeSH]

16.#13 and # 14

17. English [lang]

18. Spanish [lang]

19. #17 OR # 18

20.#13 AND # 18

21. Guideline [ptyp]

Segunda etapa

Una vez que se realizé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedié a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizé la bisqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron 10 documentos, de los cuales se utilizaron 6 documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 2 1
2 TripDatabase 6 3
3 NICE 1 1
4 AHRQ 1 1
Totales 10 6

Tercera etapa

Se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema de
desorden de ansiedad. Se obtuvieron 5 RS, 3 de los cuales tuvieron informacion relevante para la
elaboracion de la guia
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC. (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcién de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

LA EscALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos aleatorios | A. Directamente basada en evidencia categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado

aleatorio

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
aleatoridad recomendaciones extrapoladas de evidencia |

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudios

de cohorte

ll. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como | C. Directamente basada en evidencia categoria Ill o en

estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y controles | recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias | o
y revisiones clinicas Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o | D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o de
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas recomendaciones extrapoladas de evidencias categorias II,
i
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Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

5.3 CLASIFICACION 0 EscaLAS DE LA ENFERMEDAD

CONDICION DEFINICION

Trombosis Proceso de formacion o la presencia de un coagulo
que afecta la circulacion sanguinea, arterial o venosa.

Enfermedad Tromboembélica Venosa (ETV) Proceso patolégico que incluye las siguientes
entidades nosoldgicas: Trombosis o Tromboflebitis
Superficial (TS), Trombosis Venosa Profunda (TVP),
Trombosis de la Vena Ovarica y Tromboembolia
Pulmonar (TEP).

Trombosis Venosa Superficial (TVS) Es la formacion de un coagulo sanguineo o trombo
en una vena superficial. Se manifiesta clinicamente
como un trayecto venoso inflamado, lineal, indurado,
doloroso y con aumento de la temperatura local.

Trombosis Venosa Profunda (TVP) Es la formacion de un coagulo sanguineo o trombo
en una vena profunda. Es una forma de
tromboflebitis que usualmente afecta las venas tanto
en extremidades inferiores como superiores.

Tromboembolia pulmonar Es una entidad clinico-patolégica que se
desencadena como consecuencia de la obstruccion
arterial pulmonar por causa de un trombo
desarrollado in situ o de otro material procedente del
sistema venoso del resto del organismo.

Trombofilia Estado de hipercoagulabilidad (hereditario o
adquirido) asociado un estado de hiperactividad del
sistema de coagulacién y/o con el desarrollo de
eventos tromboembdlicos. Incluyen  cambios
transitorios o permanentes de la coagulacion
relacionados con defectos genéticos definidos o de la
interaccion del individuo con el medio ambiente, asi
como determinadas condiciones adquiridas que
predisponen a la trombosis.
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Principio
Activo

Acenocumarol
Clave: 0624.00,
0624.01

Acido acetilsali -
cilico
Clave: 0101, 0103

Enoxaparina
Claves: 4242,
2154, 4224.

Fondaparinux
Clave: 4220

Furosemida
Clave:2157, 2307,
2308

Heparina
Clave: 0621, 0622

5.4 MEDICAMENTOS

PReVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS EN EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Dosis recomendada

Oral.

Adultos:

Inicial: 12 mg. Segundo dia: 8
mg. Tercer dia: 4 mg.
Subsecuentes: 2 a 8 mg por
dia, segtin resultado

del tiempo de protrombina
Oral.

Adultos:

81-100 mg cada 24 horas.

1.5 mg/kg DU o 1 mg/Kg
c¢/12h

Subcutanea.
2.5 mg cada 24 horas en
perido post-operatorio

100-200 mg/dia

Intravenosa.
Variable segtin se emplee para
profilaxis o tratamiento.

Presentacion

TABLETA

Cada tableta contiene:
Acenocumarol 4 mg
Envase con 20 tabletas

TABLETA

Cada tableta contiene:
Acido acetilsalicilico 500
mg

Ampula 20 mg/ 0.2 ml,
40 mg/0.4 mLy 60
mg/0.6 mL

Solucién inyectable. cada
jeringa contiene:
Fondopariux sédico 2.5

mg
Ampula 20 mg/2 mL

SOLUCION INYECTABLE

Cada frasco ampula
contiene:

Tiempo
(periodo de
uso)

Variable

Variable

Variable

Variable

Variable

Variable

Efectos adversos

Aumento de transaminasas séricas, hemorragia.
Riesgo en el embarazo: D.

Prolongacion del tiempo de sangrado, tinnitus,
pérdida de la audicion, nausea, vémito,
hemorragia gastrointestinal, hepatitis toxica,
equimosis, exantema, asma bronquial, reacciones
de hipersensibilidad.

Riesgo en el embarazo: D

Hemorragia por trombocitopenia, equimosis en
sitio de inyeccion.

Riesgo en el embarazo: D

Hemorragia, trombocitopenia, hematoma
epidural, paralisis, sangrado en 6rganos internos,
sangrado en sitios de inyeccion.

Riesgo en el embarazo: B

Nausea, cefalea,  hipokalemia, alcalosis
metabdlica,  hipotension  arterial  sordera
transitoria, hiperuricemia, hiponatremia,

hipocalcemia, hipomagnesemia.

Riesgo en el embarazo: X

Fiebre, reacciones anafilacticas, alopecia,
osteoporosis, trombocitopenia, dermatitis,
diarrea, hipoprotrombinemia
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Interacciones

Barbitdricos, carbamazepina,
colestiramina, anticonceptivos
hormonales, glutetimida y rifampicina
disminuyen el efecto anticoagulante

La eliminacion del acido acetilsalicilico
aumenta con corticoesteroides y
disminuye su efecto con antiacidos.
Incrementa el efecto de
hipoglucemiantes orales y de
anticoagulantes orales o heparina.

Los AINEs y dextranos aumentan el
efecto anticoagulante. La protamina lo
antagonisa

Con acido acetilsa-licilico y el
drotrecogin alfa incrementa el riesgo de
sangrado

Con aminoglucosidos o cefalosporinas
incrementa nefrotoxicidad, la
indometacina inhibe efecto diurético

Los anticoagulantes orales producen
accion sinérgica. Con salicilatos aumenta
el efecto anticoagulante, no usarlos

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco, lactancia,
tuberculosis

Hipersensibilidad al farmaco, tlcera
péptica o gastritis activas,
hipoprotrombinemia, nifios menores
de 6 afios

Hipersensibilidad, endocarditis
bacteriana aguda, enfermedades de la

coagulacién graves, ulcera
gastroduodenal activa, EVC,
trombocitopenia  con  agregacion

plaquetaria positiva

Hipersensibilidad al farmaco, sangrado
activo, endocarditis bacteriana,
trombocitopenia.

Precauciones: Insuficiencia renal,
tendencias de sangrado, retinopatia
diabética, ancianos.

Hipersensibilidad al farmaco, embarazo
1er trimestre, insuficiencia hepatica.
Precauciones: desequilibrio
hidroeelectrolitico

Hipersensibilidad al farmaco.
Hemorragia, embarazo, ulcera péptica
activa, insuficiencia hepatica severa,



Nadroparina
Clave: 2155.00,
2155.01,4221,
4222,4223

Protamina
Clave: 4220

Warfarina
Clave: 0623

Profilaxis: 5000 Ul cada 12 hr.
Terapéutica:

Inicial 5 000 UI.

Subsecuente: 5 000 a 10 000
Ul cada 6 horas hasta

un total de

20 000 Ul diariamente y de
acuerdo con

respuesta clinica.

1 vez al dia

Depende de la cantidad de
heparina administrada.

Un miligramo de protamina
neutraliza el efecto
anticoagulante de 80 a 100
unidades de heparina.
Diltiyase 50 a 150 mg de
protamina en 100 ml de
solucion fisidlogica salina y
administrese lentamente
durante una hora.

La dosis de protamina no debe
exceder de 50 mg en un
periodo de 10 minutos.

Sélo administrar diluido en
soluciones intravenosas
envasadas en frascos de vidrio
Oral.

Adultos y ninos mayores de 12
anos:

10 a 15 mg al dia durante dos
a cinco dias, después,

2 a 10 mg al dia, de acuerdo al
tiempo de

protrombina.

Heparina sodica
equivalente a

10000 Ul

de heparina.

Envase con 50 frascos
dmpula con 10 ml (1000
ul/ ml)

Cada frasco ampula
contiene:

Heparina sodica
equivalente a

25 000 Ul

de heparina.

Envase con 50 frascos
ampula con 5 ml

Ampula 2850 Ul AXa/0.3  Variable

mL

Solucién inyectable. Cada Durante el

ampolleta de 5 ml periodo en que

contiene: Sulfato de se desea

protamina 71.5 mg. efecto
antagonico

sobre heparina

TABLETA
Cada tableta contiene:
Warfarina sédica 5 mg

Variable
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Riesgo en el embarazo: C

Fiebre, trombocitopenia, reacciones anafilacticas,
dermatitis, diarrea, hipoprotrobinemia
Riesgo en el embarazo: C

Cefalea, lasitud, dorsalgia, reacciones de
hipersensibilidad inmediata.
Riesgo en el embarazo: B

El riesgo mas frecuente e importante es la
hemorragia (6 a 29 %); que ocurre en cualquier
parte del organismo. Nausea vomito, diarrea,
alopecia, dermatitis.

Riesgo en el embarazo: X
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asociados

Con anticoagulantes orales se produce
reaccion  sinérgica. Los AINEs vy
dextranos  aumentan el  efecto
anticoagulante

Ninguna reportada de importancia

La mayoria de los medicamentos
aumentan o disminuyen el efecto
anticoagulante de la warfarina, por lo
que es necesario reajustar dosis de ésta
con base en el tiempo de protrombina
cada vez que se adicione o se suspenda
la toma de un medicamento.

alcoholismo
crénico, hipertension arterial severa,
ingestion de salicilatos

Hipersensibilidad al farmaco,
hemorragia, embarazo, ulcera péptica
activa, insuficiencia hepatica grave,
alcoholismo  crénico, HAS grave,
ingestion AINE's.

Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: El riesgo de
hipersensibilidad debe ser tomado en
cuenta, sobre todo en aquellos
pacientes con sensibilidad al pescado,
particularmente el salmén; en
pacientes diabéticos que estan siendo
tratados con insulina protamina.

Hipersensibilidad al farmaco.
Embarazo, hemorragia activa,
intervenciones quirirgicas o
traumatismos recientes,

ulcera péptica activa, amenaza de
aborto, embarazo, discrasias
sanguineas, tendencia hemorragica,
hipertension arterial grave.
Precauciones: Lactancia, menores de
18 afios. La dosis debe ser menor en
ancianos y en pacientes debilitados.
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5.5 TABLAS Y FIGURAS

FiIGURA 1. CAMBIOS HOMEOSTATICOS EN EL SISTEMA DE COAGULACION DURANTE EN EL EMBARAZO Y QUE
EXPLICAN EL MOTIVO POR EL CUAL SE INCREMENTA EL RIESGO DE TROMBOSIS.

CAMBIOS HOMEOSTATICOS EN EL EMBARAZO NORMAL

ios

AUMENTO DISMINUCION

Masa eritrocitaria Plaquetas

Fibrinégeno Actividad fibrinolitica
Factor V

Factor Il
Factor VII
Factor VIII

Factor X
Factor XIlI

Factor XIII* .
- Trombosis
Inhibidor del activador del

plasminégeno
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FIGURA 2. MARCADORES DE DISFUNCION DEL VENTRICULO DERECHO Y TROMBOSIS, ESTUDIOS QUE
PUEDEN UTILIZARSE EN EL PROCESO DE ESTRATIFICACION Y DIAGNOSTICO.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR AGUDA

Marcadores DVVD

ECG
ETT-ETE
CK-MB
Troponina T-1
PNC

Sospecha clinica
Estables o Inestables
Alto o bajo Riesgo

Diagnéstico

Marcador de trombosis

TAC o helicoidal

Gamagrama
v/Q
ETE

Angiografia

Resonancia
US/Venografia

ECG electrocardiograma; ETT electrocardiograma transtoracico; ETE electrocardiograma transesofagico;
PNC péptido natriurético cerebral; TAC tomografia axial computarizada; US ultrasonido
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TABLA |. FACTORES DE RIESGO PARA TROMBOSIS EN EL EMBARAZO.

RAzON DE VEROSIMILITUD

INTERVALO DE CONFIANZA

FAacTor pe RiEsGo (OR) (95%)
Trombofilia 51.8 38.7 - 69.2
Historia de trombosis 24.8 17.1 - 36.0
Sindrome Anti fosfolipido 15.8 10.9 -22.8
Lupus Eritematoso 8.7 5.8 -13.0
Transfusion 7.6 6.2-9.4
Enfermedad Cardiaca 7.1 6.2-8.3
Drepanocitosis 6.7 4.4 -10.1
Desequilibrio hidroelectrolitico 4.9 4.1-59
Obesidad 4.4 3.4-5.7
Infeccion posparto 4.1 29-57
Anemia 2.6 2.0-3.2
Hiperémesis 2.5 20-3.2
Hemorragia ante parto 2.3 1.8-2.8
Cesarea 2.1 1.8-2.4
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TABLA Il. ESTIMACION DE LA EXPOSICION FETAL A LA RADIACION CON PROCEDIMIENTOS RADIOLOGICOS.

Procedimiento radiolégico
Venografia bilateral sin protecciéon abdominal
Venografia unilateral sin proteccion abdominal
Venografia limitada
Angiografia pulmonar (abordaje femoral)
Angiografia pulmonar (abordaje braquial)
Scan Perfusion pulmonar 99mTc-MAA

®* 3 mCi

e 1a2mCi
Scan Ventilacién pulmonar
Con 133Xe
Con 99mTc-DTPA
Con 99mTc-SC
Tele de térax

Xe: Xenon; DTPA: Acido dietilenetriamnine penta-acidico; Tc: Tecnesio.

Exposicion fetal estimada de radiacién (rad)
0.628
0.314
< 0.05
0.221-0.374
< 0.05

0.018
0.006 - 0.012

0.004 - 0.019

0.007 - 0.035

0.001 - 0.005
< 0.001

En: Doll R, Wakefield R. Risk of childhood cancer from fetal radiation. Br J Radiol 1997; 70:130-139.
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5.6 ALGORITMOS

ALGORITMO 1. DETERMINACION DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOTICA VENOSA EN LA ETAPA
PRENATAL Y MANEJO.

Riesgo de ETV prenatal y manejo profilactico

Episodio previo de VTE + Riesgo Alto

*Trombofilia o historia familiar del padecimiento. Requiere terapia profilactica

*Mas de un episodio de EVT pero no relacionado con

Referencia a Unidad Hospitalaria con
estrogenos. experiencia en manejo de trombosis

Episodio unico previo de VTE sin trombofilia ni Riesgo Intermedio

historia familiar del padecimiento. S e S

Trombofilia sin antecedente de ETV.

Solicitar valoracion por Unidad
Coexistencia de padecimientos médicos (enfermedad Hospitalaria o Servicio con
cardiaca o pulmonar, cancer, condiciones experiencia en manejo de trombosis
inflamatorias, sindrome nefrético, procedimientos
quirargicos, uso drogas intravenosas).

T

Tres o0 mas condiciones

Dos condiciones y hospitalizacion

Edad mayor a 35 afios, obesidad (IMC mayor a 30 -
kg/m2), paridad mayor a tres, tabaquismo, trayectos

varicosos venosos prominentes, infeccion sistémica,
inmovilidad (paraplejia, viaje de largo recorrido, etc.), - ‘ Menos de tres condiciones
preeclampsia, deshidratatacion, hiperémesis,
sindrome de hipertestimulacion ovarica,embarazo
multiple, tratamiento reproductivo asistido.

Riesgo Bajo

Movilizacion y evitar deshidratacion

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Reducing the risk of thrombosis and embolism during pregnancy and the puerperium. RCOG
Green-top Guideline No.37 2009; 1-35.
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ALGORITMO 2. DETERMINACION DE RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOTICA VENOSA EN LA ETAPA
POSTNATAL Y MANEJO.

Riesgo de ETV postnatal y manejo profilactico

Episodio previo de VTE + Riesgo Alto
«Cualquier condicion que requiera tratamiento Al menos 6 meses de terapia
profilactico prenatal. profilactica después del parto

Operacidén ceséarea realizada durante el trabajo de
parto, trombofilia asintomatica, IMC mayor a 40
ka/m2, estancia hospitalaria prclongada vy
coexistencia de padecimientos médicos (enfermedad
cardiaca o] pulmonar, cancer, condiciones
inflamatorias, sindrome nefrético, uso drogas
intravenosas).

Edad mayor a 35 afios, obesidad (IMC mayor a 30
kg/m2), paridad mayor a tres, tabaquismo, trayectos
varicosos venosos prominentes, operacion cesarea
electiva, cualquier procedimiento quirdrgico durante el
puerperio, infeccion sistemica, inmovilidad (paraplejia,
viaje de largo recorrido, etc.), preeclampsia, parto
asistido con técnica rotacional, trabajo de parto
prolongado (mayor a 24 horas), hemorragia postparto
mayor a 1000 ml y transfusion.

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Reducing the risk of thrombosis and embolism during pregnancy and the puerperium. RCOG
Green-top Guideline No.37 2009; 1-35
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ALGORITMO 3. MANEJO CLINICO ANTE LA SOSPECHA DE TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DURANTE EL
EMBARAZO Y PUERPERIO.

Sintomas en miembro pélvico,
sospecha clinica de trombosis venosa

profunda, sintomas de en
extremidades superiores

!

Determinar probabilidad clinica de
diagnéstico (Modelo de Wells)

¢ probabilidad?

v
MODERADA/ALTA

negativo

positivo

v

¢ Dimero D?
Ultrasonideo pulsado / compresién /Doppler Color ‘

SINTVP

negativo positivo

¢ resultado?

TVP
Moderada/ alta CONFIRMADA

baja

¢ probabilidad?

negativo positive

¢ Dimero D?

TVP: Trombosis VVenosa profunda
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ALGORITMO 4. MobEeLo CLiNnico bE WELLS PARA DETERMINAR LA PROBABILIDAD PRETEST DE

TromBOEMBOLIA PuLmonAR (TEP).

Signos y Sintomas de TEP

Severa

Tipica

Atipica

Dos o mas puntos respiratorios, frecuencia
cardiaca mayor a 80, fiebre o radiografia de
torax o compatible

Datos clinicos respiratorios o cardiacos gue
no cumplen os criterios "tipicos".

Ademas de los datos tipicos: sincope,
presidn arterial menor a 90 mmHg con
frecuencia cardiaca mayor a 100,
ventilacion o requerimientas de oxigeno
mayores al 40% o datos sugestivos de

¥

¥

|

l

insuficiencia cardiaca derecha.

v

v

Diagndstico Diagnastico Diagnastico Diagnastico Diagnastico Diagnastico
alternativo mas alternativo alternativo mas alternativo alternativo mas alternativo
probable que menos probable probable que menos probable probable que menos probable
TEP que TEP TEP que TEP TEP que TEP
| Factores riesgo | | Factores riesgo | | Factores riesgo | | Factores riesgo | | Factores riesgo | | Factores riesgo
| SIN ‘ CON ‘ ‘ SIN ‘ CON ‘ ‘ SIN ‘ CON ‘ ‘ SIN ‘ CON ‘ ‘ SIN ‘ CON ‘ ‘ SIN ‘ CON

v v v v ' v v v v v v

| BAJA ‘ MoD* ‘ ‘ MoD* ‘ ALTA ‘ ‘ BAJA ‘ BAJA H ‘ MoD* ‘ ‘ MODERADA H ALTA
| PROBABILIDAD | | PROBABILIDAD | PROBABILIDAD || || PROBABILIDAD

| | PROBABILIDAD

Los puntos respiratorios consisten de disnea, empeoramiento de disnea cronica, dolor toracico pleuritico, saturacién de
oxigeno menor a 92% v hemoptisis. Factores de riesgo: Cirugia en los Qltimos 12 meses, inmovilizacion durante mas de
tres dias (reposo total en cama) en las cuatro semanas previas a la presentacion del evento, TVP o TEP previos, fractura
de una extremidad inferior e inmovilizacién en las Ultimas doce semanas, historia familiar de trombosis, cancer, puerperio v
paralisis de extremidades inferiores *MOD: MODERADA

Wells PS, Ginsberg JS, Anderson DR, Kearon C, Gent M, Turpie AG, Bormanis J, Weitz J, Chamberlain M, Bowie D, Barnes D, Hirsh J. Use
of a clinical model for safe management of patients with suspected pulmonary embolism. Ann Intern Med 1998;129:997-1005.
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ALGORITMO 5. MANEJO CLINICO ANTE LA SOSPECHA DE TROMBOSIS DURANTE EL EMBARAZO Y PUERPERIO.

Trombosis venosa profunda Embolia pulmonar

Sospecha Iniciar
diagnostica nticoagulacién

1Y)

Ultrasonografia compresién Radiografia de térax

| |

DimeroD Condiciones
| agudas/crénicas

’——‘ Scan ventilacion /
| Perfusiono TC/

‘ Negativo H Positivo ‘

TC/ Angiografia Angiografia
| pulmonar pulmonar
Resonancia
magnética Ultrasonografia

compresion

h

Negativo ‘ ‘ Positivo ‘ ‘ No diagnéstico ‘
_— — Resonancia
Anticoagulacion magnética /
terapéutica Angiografia
pulmonar

Resonancia Magnética: Resonancia Magnética directa al trombo; TC: Tomografia computarizada.
En: Brown HL, Hiett AK. Embolism in pregnancy: diagnosis, complications, and management. Clin Obstet Gynecol 2010; 53:345-59.
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ALGORITMO 6. TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR DURANTE EL EMBARAZO.

Sl

[

Considerar
trombolisis

2 sem o menos

Entre 2 — 4 sem

TEP confirmada

iinestabilidad

hemodinamica
o hipoxemia

refractaria?

Sl

¢tiempo para
inicio de
labor?

NO

4nacimiento
esperado en
menos de un
mes?

4 sem o mas

NO

iesta
disponible
HBPM?

Filtro VCI, Heparina IV; Revertir Dosis ajustada de HNF IV seguida de
preferentemente detener6 horas anticoagulacién HBPM. Vigilar SC Vigilar
retraible antes del parto, antes de concentracién del concentracion del
reiniciar manejo induccidn; reiniciar antifactor-Xa antifactor-Xa o
tras nacimiento manejotras TPT
nacimiento con
HBPM (dosis
ajustadas tras
evaluacion riesgo-
beneficio)

i

v

Reducirun cuarto
de la dosis de no
poder vigilar
antifactor-Xa
(por validar)

Continuar dosis
ajustada de
HBPM. Vigilar
concentracién del
antifactor-Xa

Planearinduccién de
trabajo de parto.

7

Anticoagulaciénporlo
menos seis semanas
postparto.

Abreviaturas: TEP:Tromboembolia pulmonar; sem: semanas; VCI: vena cava inferior; IV: intravenosa; HBPM: heparina de bajo peso

molecular; SC: subcutanea.

En: Bourjeily G, Paidas M, Khalil H, Rosene-Montella K, Rodger M. Pulmonary embolism in pregnancy. Lancet 2010;375:500-12.
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6. GLOSARIO.

ACENOCUMARINA. Anticoagulante oral derivado de la cumarina, antagonista de la vitamina K
utilizado en la profilaxis y tratamiento de la trombosis y embolismo.
COAGULACION. Resultado de un equilibrio entre sustancias procoagulantes y anticoagulantes.
FONDAPARINUX. Pentasacarido con accion inhibidora selectiva del factor Xa y utilizado para la
tromboprofilaxis.
HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM). Medicamento derivado de la heparina no
fraccionada y cuyo mecanismo de accion es el efecto inhibitorio sobre el factor Xa por la
antitrombina. Las mas utilizadas son la enoxaparina, dalteparina.
HEPARINA NO FRACCIONADA (HNF). Glicosaminoglicano natural (porcino o bovino) con un
peso molecular de 5000 a 35 000 daltones, inactiva los factores de la coagulacion de trombina y
factor Xa y potencia el efecto inhibidor de la coagulacion enddgeno y la antitrombina. Prolonga el
tiempo parcial de tromboplastina.
INR. (International Normalized Ratio). Estandarizacion internacional para evaluar la terapia con
anticoagulantes. Su valor se obtiene a partir de la division del tiempo o tasa de protrombina del
paciente entre el tiempo o tasa de protombina del testigo.
MEDIDAS DE TROMBOPROFILAXIS NO MEDICAMENTOSAS. Acciones destinadas a evitar el
estancamiento sanguineo en los extremidades inferiores; incluyen: compresion mediante vendas o
medias, compresion neumatica intermitente, colocacion de los miembros pélvicos en posicion
elevada respecto al tronco y ejercicios que mejoren el retorno venoso hacia el tronco.
PRESION ARTERIAL MEDIA. Parametro clinico que permite evaluar el grado de perfusion tisular.
Se obtiene de la suma de la presién arterial diastdlica mas un tercio de la presién diferencial (Presién
arterial sistdlica menos la diastdlica).
PRESION VENOSA CENTRAL. Medicion de la presion a nivel de la vena cava superior en su
entrada a la auricula derecha, sus valores normales son de 8 a 12 mmHg.
REGIMENES DE HEPARINA NO FRACCIONADA Y DE HEPARINA DE BAJO PESO
MOLECULAR UTILIZADOS EN EL EMBARAZO Y/O PUERPERIO. Regimenes o esquemas de
heparina no fraccionada (HNF), heparina de bajo peso molecular (HBPM) o anticoagulantes orales
utilizados durante el embarazo y/o puerperio; su empleo varia seglin el contexto clinico de cada
paciente. Los mas importantes son:
a) HNF profilactica. HNF subcutanea (SC) 5000 Ul cada 12 horas.
b) HNF dosis intermedia. HNF SC cada 12 horas en dosis ajustadas para lograr un nivel de
anti-Xade 0.1a 0.3 U/mL.
c) HNF dosis ajustada. HNF SC cada 12 horas en dosis ajustadas hasta alcanzar un intervalo
medio en el tiempo parcial de tromboplastina (TPT) dentro de un rango terapéutico.
d) HBPM profilactica. Enoxaparina 40 mg SC cada 24 horas o dalteparina 5000 U SC cada
24 horas o tinzaparina 4500 U SC cada 24 horas. Las dosis de los tres medicamentos
pueden variar en los extremos de los valores del indice de Masa Corporal.
e) HBPM dosis intermedia. Enoxaparina 40 mg SC cada 12 horas o dalteparina 5000 U SC
cada 12 horas.
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f) HBPM dosis ajustada. La dosis total de la HBPM y ajustada al peso del paciente una o dos
veces al dia. Enoxoparina 1 mg/kg cada 12 horas, dalteparina 200 U/kg o tinzaparina 175
U/Kg una vez al dia o dalteparina 100 U/Kg cada 12 horas.

g) Anticoagulacién postparto. Antagonistas de la vitamina K durante a 4 a 6 semanas
posterior al parto con el objetivo de alcanzar un valor de INR de 2.0 a 3.0, al inicio del
manejo se administran en forma simultanea con HNF o HBPM hasta alcanzar valores en el
INR mayores o iguales a 2.0. También se utiliza en este periodo durante 4 a 6 semanas el
esquema de HBPM profilactica.

SOLUCIONES COLOIDES. Liquidos para administracion intravenosa compuestos de moléculas de
gran tamafo (proteinas), como la solucién haemacel, albimina, almidén (6% y 10%)
SOLUCIONES CRISTALOIDES. Liquidos para administracion intravenosa compuestos basicamene
por electrolitos.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR. Oclusion total o parcial de la circulacion pulmonar ocasionado
por un coagulo sanguineo proveniente de la circulacion venosa sistémica.

TROMBOSIS. Proceso de formacion o la presencia de un coagulo que afecta la circulacion
sanguinea, arterial o venosa.

TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL. Proceso inflamatorio, lineal, indurado, doloso, que se
localiza en un trayecto venoso.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA. Es un sindrome que se origina como complicacion de
numerosos y diferentes padecimientos a partir de la formacion de un trombo en el sistema venoso.
TROMBOSIS DE VENA OVARICA. Oclusion total o parcial de la vena ovarica ocasionado por un
coagulo, estasis venosa, infeccion e hipercoagulabilidad.

TROMBOFILIA. Es un incremento en la actividad de los mecanismos de coagulacion en ausencia de
trombosis y ocurre antes de que esta se exprese clinicamente, puede ser congénita o adquirida.
TROMBOPROFILAXIS. Conjunto de medidas tanto farmacolégicas (heparina no fraccionada y de
bajo peso molecular) como no farmacolégicas (compresién de miembros pélvicos) para la
prevencion de trombos o coagulos.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. Area hospitalaria altamente equipada, donde se atienden
a las pacientes en estado critico con personal altamente capacitado.

WARFARINA. Anticoagulante oral derivado de las cumarinas, antagonista de la vitamina K,
prescrito para la profilaxis y tratamiento de trombosis y embolismo.
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