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TITULO: “FACTORES DE RIESGO TROMBOEMBOLICO EN PACIENTES EMBARAZADAS EN EL
HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA”
AUTORES Sara Morales Hernandez, Carolina Lisbeth Garcia Fuentes.

PALABRAS CLAVE. Embarazo, Trombosis, Riesgo tromboembolico, Tromboprofilaxis

RESUMEN

ANTECEDENTES. La incidencia de Tromboembolismo Venoso (TEV) en el embarazo se
incrementa aproximadamente de 4 a 50 veces mds en comparacién con mujeres no
embarazadas, debido a las modificaciones que el propio embarazo produce sobre los
factores de la coagulacion y los sistemas fibrinoliticos. Se estima que la TEV complica entre
1 y 1.5 por cada 1,000 embarazos. La tromboprofilaxis puede ser farmacoldgica
anticoagulacién o mecdnica. Previo a indicar tromboprofilaxis es necesario una evaluacién
de riesgo para determinar el manejo prenatal durante el parto o cesdrea y postnatal.
OBIJETIVO. Identificar los factores de riesgo tromboembdlico mas frecuentes en mujeres
embarazadas mediante la aplicacién de una escala de riesgo tromboembdlico, en un
periodo de tiempo de un afo de agosto de 2015 a agosto de 2016.

METODOS. Estudio observacional, descriptivo, tipo transversal, retrospectivo. Se aplic
una escala de riesgo tromboembdlico en las pacientes embarazadas y se clasifico en riesgo
alto, medio y bajo de acuerdo al puntaje obtenido.

Analisis estadistico. Se utilizé estadistica descriptiva, con medidas de tendencia Central y
de dispersién, frecuencias y proporciones.

RESULTADOS: Se obtuvieron un total de 980 pacientes dentro del grupo de estudio, de las
cuales 300 pacientes se clasificaron de bajo riesgo (30.6%), 601 pacientes se clasificaron
de riesgo intermedio (61%) y 79 pacientes se clasificaron de riesgo alto (8.1%).

Se consideraron factores de riesgo de alta frecuencia aquellos que estaba en el rango de
presentacion del 10% ,siendo los mas frecuentes la obesidad ya que hasta el 44.9% de las
pacientes presentaron IMC mayor de 30 de las cuales 33.5 % se encontrd en sobrepeso,
39.5% en obesidad Grado |, 3.7% Grado Il y un 1.7% obesidad grado lll, posteriormente
por orden de frecuencia continuamos con la preeclampsia en un porcentaje de 28.En total
de 276 pacientes ,seguida de la inmovilidad con un 28.7%, la multiparidad con un 26.1%,
continuando con patologias medicas asociadas que se presentaron hasta en un 87.9% ,
por orden de frecuencia la hipertension arterial un 22.6%, seguida de diabetes mellitus en
un 14,6% y cardiopatias en un 13.7%, seguida por la presencia de embarazo multiple con
un 13.9%, posteriormente la presencia de varices en un 10.5%y finalmente la edad
materna avanzada en un 9.9%.

CONCLUSIONES: Se pudo identificar la frecuencia de los factores de riesgo
tromboemboligeno en el embarazo en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital
de Ginecologia y Obstetricia No 3 en el Centro Médico Nacional La Raza, identificando
como los mas frecuentes la obesidad, la preeclamsia y la hipertensién.
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ABSTRACT: The incidence of venous thromboembolism (VTE) in pregnancy increases
approximately 4 to 50 times higher compared to non-pregnant women, due to changes in
pregnancy itself on coagulation factors and fibrinolytic systems. It is estimated that VTE
complicates between 1 and 1.5 per 1,000 pregnancies. Thromboprophylaxis may be
pharmacological anticoagulation or mechanical. Prior to reporting thromboprophylaxis, a
risk assessment is required to determine prenatal management during delivery or
cesarean and postnatal care.

OBJECTIVE: To identify the most frequent thromboembolic risk factors in pregnant
women by applying a thromboembolic risk scale, in a period of time from one year from
August 2015 to August 2016.

METHODS: Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study. A
thromboembolic risk scale was applied in pregnant patients and was classified as high,
medium and low risk according to the score obtained.

STATISTIC ANALYSIS: Descriptive statistics were used, with measures of Central tendency
and dispersion, frequencies and proportions.

RESULTS: A total of 980 patients were included in the study group, of which 300 patients
were classified as low risk (30.6%), 601 patients were classified as intermediate risk (61%)
and 79 patients were classified as high risk 8.1%). High-frequency risk factors were those
that were in the 10% presentation range, the most frequent being obesity, since up to
44.9% of the patients had a BMI greater than 30 of which 33.5% were found to be
overweight, 39.5% in Grade | obesity, 3.7% in Grade Il and 1.7% in grade Il obesity.
Subsequently, in order of frequency, we continued with preeclampsia in a percentage of
28. A total of 276 patients followed by immobility with 28.7% Multiparity with 26.1%,
continuing with associated medical pathologies that presented up to 87.9%, in order of
frequency the arterial hypertension 22.6%, followed by diabetes mellitus in 14.6% and
heart disease in 13.7%, followed by The presence of multiple pregnancy with 13.9%, then
the presence of varicose veins in 10.5% and finally the advanced maternal age in 9.9%.
CONCLUSIONS: It was possible to identify the frequency of thromboemboligene risk
factors in pregnancy in the High Specialty Medical Unit of the Hospital of Gynecology and
Obstetrics No 3 at La Raza National Medical Center, identifying as the most frequent
obesity, preeclamsia and the hypertension.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION. EL termino trombosis hace referencia al proceso de formacién o la
presencia de un coagulo que afecta la circulaciéon sanguinea, tanto arterial como venosa.
La Enfermedad Tromboembdlica 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) (1). La enfermedad
tromboembolica venosa constituye una afeccién grave durante el periodo gravido y
puerperal. Es la principal causa no obstétrica de morbilidad y mortalidad maternasO (2).

Se estima que la incidencia de la ETV en el embarazo es de 2 casos por cada 1000
nacimientos. La incidencia de Tromboembolismo Venoso (TEV) en el embarazo se
incrementa aproximadamente de 4 a 50 veces mds en comparacidon con mujeres no
embarazadas, debido a las modificaciones que el propio embarazo produce sobre los
factores de la coagulacion y los sistemas fibrinoliticos (3).

En Estados Unidos, TEV se diagnostica 1 cada 500 a 2.000 embarazos. En un estudio de
casos y controles retrospectivo de 395.335 mujeres embarazadas a las 24 semanas de
gestacion, la incidencia de TEV fue de 85 por cada 100.000 embarazos. Un estudio de
cohorte poblacional durante un periodo de 30 afos detectd una incidencia global de TEV
de 200 por 100.000 afios-mujer. TVP es tres veces mas frecuente que EP. LA TVO tiene una
incidencia que varia del 0.05 a 0.18% de los nacimientos, aumentando hasta 1-2% en
casos de parto por cesdrea. Entre 80-90% de los casos se localiza en la vena ovarica
derechay es bilateral en 11-14% de las pacientes.

Tasas similares se observan en Europa. En un estudio retrospectivo de mas de 72.000
partos, la incidencia de TVP fue de 0,71 por cada 1.000 partos (95% IC 0,5-0,9). La
incidencia de EP fue de 0,15 por cada 1.000 partos (95% IC 0,06 - 0,24). En Gran Bretaia es
la segunda causa mas frecuente de mortalidad materna (4).

En México de acuerdo a los datos publicados por la Secretaria de Salud existen
aproximadamente 67,000 muertes anuales por causas asociadas a trombosis arteriales
coronarias y cerebrales, y no se disponen de cifras sobre la magnitud del problema de
Tromboembolismo venoso. Realmente no contamos con estadisticas precisas que nos
permitan evaluar la magnitud del problema, sin embargo, consideramos que
aproximadamente entre 150,000 a 200,000 individuos son afectados anualmente en
México

Aproximadamente el 80% de los eventos trombéticos en el embarazo son Trombosis
Venosa profunda (TVP) y el 20% corresponden con émbolos pulmonares. El 75% de los
mismos ocurren durante el embarazo y el 66% en el postparto, siendo de 5 a 9 veces mas
frecuente en las pacientes que se les realiza cesarea en relacién a las que tienen un parto
vaginal. La incidencia es del 0.13 al 0.61 por mil embarazos y solamente del 1 al 8% de
estas pacientes desarrollan tromboembolia pulmonar

Localizacién anatémica de la TVP La mayoria de las trombosis venosas profundas de las
extremidades inferiores durante el embarazo son preferentemente al lado izquierdo. Esta
distribucion se ha atribuido a un aumento del estasis venoso en la pierna izquierda en
relacion a la compresién de la vena iliaca izquierda por la arteria iliaca derecha, junto con
la compresién de la vena cava inferior por el Utero grévido (5).



PATOGENIA Y FACTORES DE RIESGO. En 1856, Rudolph Virchow describié aquellas
condiciones que predisponen a la formacién de un trombo, y que siguen vigentes hoy en
dia conocido como “triada de Virchow”: éstasis venosa, lesidon endotelial, y estado de
hipercoagulabilidad, y la relaciédn establecida en la actualidad con la aterosclerosis El
organismo trata de mantener la hemostasia adecuada en todo momento mediante
multiples mecanismos que en su conjunto, y sin la presencia de algunos de los
componentes de la triada de Virchow, logran el equilibrio necesario para permitir la
circulacién sanguinea y evitar la hemorragia. En cambio, la aparicidn de alguna alteracidn
que rompa dicho equilibrio favorece la formacidén de un trombo en el sistema venoso
profundo, junto con una respuesta inflamatoria de la pared vascular; si se produce su
desprendimiento en distintos fragmentos (émbolos), pueden impactarse en vasos de
menor calibre en la red vascular pulmonar, dando lugar al tromboembolismo pulmonar.
(6)

Los tres componentes de la triada de Virchow se encuentran presentes durante el
embarazo y puerperio.

Estasis venosa. Durante el embarazo existe un enlentecimiento en la velocidad de retorno
venoso como consecuencia de la situacién del dtero gravido en el abdomen, que
comprime las venas pélvicas y cava inferior. Por otro lado la influencia hormonal a nivel de
la pared de los vasos venosos produce distensidén de los mismos, junto con un aumento
del volumen circulante. Todo ello contribuye a la éstasis venosa: aumento de presidn en la
luz del vaso junto a distension de su pared, produciendo insuficiencia de las valvulas que
favorecen el retorno venoso en condiciones normales.

Alteracion de la pared vascular.

La pared vascular puede ser agredida por inyecciones extravasadas de liquidos
hipertdnicos, punciones, traumatismos, sepsis u otros factores. Estos factores activan la
cascada de coagulacién del endotelio dafiado, con la formacion de trombo que se adhiere
fuertemente a la pared.

El parto (vaginal, cesdrea, instrumental) y alumbramiento son situaciones criticas que
afectan a la pared vascular e incrementan el riesgo de ETV en el puerperio. Estado de
hipercoagulabilidad. Los cambios hemostaticos que se producen durante el embarazo
producen un estado de hipercoagulabilidad que asegura la hemostasia tras el parto, pero
conlleva a un aumento del riesgo de fendmenos tromboembdlicos: Aumento de factores
procoagulantes: o Factores de coagulacion 11, VII, VIII, Von Willebrand, X, XIl o aumento de
fibrinégeno o aumento de la adhesividad entre plaquetas. Resistencia a anticoagulantes
endogenos, proteina C activada y reduccion de la proteina S. Disminucién de la fibrindlisis
por aumento del inhibidor de la activacién del plasminégeno 1y 2. La mitad de los casos
de ETV en el embarazo asocian trombofilia o un evento previo idiopatico. (7)

Las modificaciones bdsicas en el embarazo procoagulantes:

Aumento de los factores de coagulacién, particularmente el fibrindgeno, asi como
también de los reconocidos como VII, VIII, IX Y von Willebrand, entre otros. De esta ultima
lista el primero se considera que aumenta hasta el190% y el segundo hasta casi el doble
(310%) en comparacién con los controles no gestantes, de hecho, el incremento selectivo
de factor VIl se relaciona con riesgo elevado de evento trombotico,mientras que el
fibrinégeno y el factor VIl se catalogan reactantes de fase aguda.



Los sistemas anticoagulantes fisioldgicos, dados por antitrombina Ill y proteina C no se
modifican, sin embargo, la proteina C no se modifican; sin embargo, la proteina S decrece
hacia la segunda mitad de la gestacion.

Cambios en las plaquetas durante el embarazo: Consisten en aumento de la agregacidn
plaquetaria, a pesar del incremento en la produccién PG12 en vasos uterinos, que
generalmente producen anti agregacion; sin embargo, se ha demostrado una pérdida de
sensibilidad de las plaquetas a las PG12, que se acrecienta al final de la gestacién .
Cambios en el mecanismo fribinolitico: Este sistema se encarga de la lisis de los coagulos
de fibrina para restaurar la circulacién sanguinea .Durante el embarazo desciende la
actividad en el sistema fibrinoltico, lo cual contribuye al estado e hipercoagulabilidad.La
causa basica es un ascenso progresivo del inhibidor del activador del plasmindgeno. (7, 8)
FACTORES RIESGO: Los cambios fisiolégicos del embarazo haces de este, como ya se
explicé un estado trombofilico per se transitorio, que desaparece 8 semanas después del
parto. Se plantea que un antecedente personal de trombosis y la presencia de trombofilia
son los factores de riesgo mas elevados que se asocia a tromboembolismo venoso, sobre
todo el primero en los casos de TVP y embarazo, por lo demas, 5-25% de estos eventos se
repiten. (9)

El riesgo de recurrencia de ETV en la misma gestacion es de 3-4 veces mas frecuente.

Riesgo relativo (RR) de ETV en el embarazo segin trombofilia

Factor V de Leiden homocigético 34.4 (9.86-120.05)

Factor V de Leiden heterocigdtico 8,32 (5,44-12,70)

Mutacion del gen de la protrombina homocigético 26,3 (1,24-559,29)
Mutacion del gen de la protrombina heterocigético 6,80 (2,46—-18,75)
Deficiencia de proteina C 4,76 (2,15-10,57)

Deficiencia de proteina S 2,19 (1,48-6,00)

Deficiencia de AT Il 4,76 (2,15-10,57)

Déficit de metilentetrahidrofolato reductasa 0,74 (0,22-2,48)
Anticuerpo antifosfolipidico 15,8 (10,9-22,8)

Riesgo Relativo de ETV en afecciones asociadas al embarazo
Enfermedad cardiaca 7,1 (6,2-8,3)

Trombofilia congénita 51,8 (38,7-69,2)
Antecedente de trombosis 24,8 (17,0-36,0)
Sindrome antifosfolipidico 15,8 (16,9-22,8)
Anemia de células falciforme 6,7 (4,4-10,1)

Lupus eritematoso 8,7 (5,8—-13,0)

Obesidad 4,4 (3,4-5,7)

Diabetes mellitus 2,0 (1,4-2,7)

Hipertension arterial 1,8 (1,4-2,3)

Tabaquismo 1,7 (1,4-2,1)

RR de ETV en afecciones del embarazo y puerperio
Embarazo multiple 1,6 (1,2-2,1)



Hiperémesis 2,5 (2,0-3,2)
Desbalance electrolitico 4,9 (4,1-5,9)
Hemorragia anteparto 2,3 (1,8-2,4)
Parto por cesarea 2,1 (1,8-2,4)
Infeccion posparto 4,1 (2,9-5,7)
Hemorragia posparto 1,3 (1,1-1,6)
Transfusién 7,6 (6,2-9,4)

Los factores de riesgo para el desarrollo de Tromboembolismo venoso en el embarazo
pueden dividirse en aquellos durante el embarazo y a aquellos en el periodo del posparto
asi mismo como preexistente y transitorio. (7,8,9)

TABLA 1
FR Preexistentes FR Transitorios
- ETV previa. - Médicos:
- Trombotfilia (congénita, adquirida). = Preeclampsia.
- Comorbilidad: " Deshidratacian.
. Enf. cardiaca, pulmonar. =  Hiperémesis.
. Sindrome nefrdtico. = SHO
= Paraplgjia. = Infeccion severa (pielonefritis).
= Drepanocitosis. - Parto:
=  Enfermedades inflamatorias. *  Parto prolongado.
= Trast. mieloproliferativos (TE, PV). . Instrumental.
= IMC > 30 kg/n?’. e Inmovilizacién.
- Edad: > 35 arios. - Hemorragia excesiva.
- Paridad: > 4 partos. - Procedimiento quirurgico.
- Grandes venas varicosas.

Durante el embarazo:

Embarazo multiple

Varices

Enfermedad inflamatoria intestinal

Infeccidn del tracto urinario

Diabetes

Hospitalizacion por razones no obstétricas (> 3 dias)
indice de Masa Corporal (IMC) > 30kg/m2

Edad materna = 35 aiios



Obesidad: La obesidad ha sido asociada a un mayor riesgo de tromboembolismo venoso y
un mayor riesgo eventos aterotromboticos. Multiples aspectos obesidad agravan el riesgo
protrombotico en el embarazo. El proceso fibrinoliticio esta atenuado, demostrado por
niveles mas bajos de PAI1 y PAI2 (Inhibidor del Activador del Plasminogeno), y del TAFI
(Inhibidor de la fibrindlisis activable por fibrina). Comparaciones hechas entre mujeres con
IMC normal (20-24) y mujeres con obesidad (IMC >25) han demostrado que tuvieron una
mayor tendencia a desarrollar diabetes gestacional, preeclampsia, hemorragia posparto,
infeccion tracto genitourinario, infeccién herida quirdrgica y muerte intrauterina. (10)

CESAREA PREVIA: 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). Si la operacion cesdrea se practica de urgencia se incrementa
el riesgo para ETV dos veces en comparacién con realizar la misma de forma electiva o
programada.

Diabetes: La diabetes es uno de los factores de riesgo mas importantes asociados al
desarrollo de troboembolismo venoso en el embarazo. La generacién de trombina esta
aumentada en la DBT y se relaciona con un mal control metabdlico. El factor tisular activa
la coagulacidn por el complejo FT + FVlla. La hipo fibrindlisis en la DM se debe a que enla
hiperglicemia se glucosila el fibrindgeno, siendo este resistente a la degradacién por
plasmina y a los niveles elevados de PAILl. En la DM existe un aumento de la reactividad
plaquetaria por glicosilacion de proteinas plaquetarias, deficiencia de insulina vy
trombopoyesis acelerada. Las plaquetas expresan una disminucion en la sensibilidad a los
agentes naturales antiagregantes, (ON y prostaciclina (PGI2). La hiperglucemia produce
alteraciones en la membrana celular dando lugar a una mayor expresion de receptores
(ejemplo: Gplib /1l1a). (11)



Trombofilias hereditarias. Se trata de un conjunto de alteraciones de base genética que
producen un estado de hipercoagulabilidad en la paciente, y tendencia hacia la trombosis
venosa. Si a ello se suman los cambios fisioldgicos descritos durante el embarazo que
desequilibran la balanza hacia un estado procoagulante, el riesgo de génesis de un
proceso trombdtico es mayor. En la tabla 3 (SEC3) se recogen las trombofilias hereditarias
mas frecuentes en la poblacién Europea, que en todos los casos se asocia a un incremento
del riesgo de ETV durante el embarazo. Como se observa, la forma heterocigoto de la
mutacidn del factor V de Leiden es la mas frecuente en nuestro medio, seguido de la
forma heterocigoto de la mutacién G20210A de la protrombina, y que ambos en conjunto
pueden corresponder al 50 — 60% de los casos. Se ha visto que aunque en conjunto estan
presentes en el 8 — 15% de la poblacién caucasica, son responsables de mas de la mitad de
los casos de ETV en el embarazo. (12)

MUTACION PREVALENCIA (%)
EVALUACION DE RIESGO
Factor V Lelden TROMBOEMBOLICO EN EMBARAZO Y
Heterocigoto 90-7.0 uso I?E TROMBOPROFILAXIS
El riesgo de enfermedad trombo-
Homocigoto 02-05 embdlica tiene que ser evaluado en cada
paciente de forma individualizada,
Protrombina G20210A teniendo en cuenta si ya ha padecido
algun episodio de trombosis
Heterocigoto 2.0 anteriormente, si  presenta  una
) trombofilia congénita o adquirida y si
Homocigoto Raro

presenta uno o varios factores de riesgo

Biicit disantitronbing de trombosis. También es necesario

<0.1-0.6 valorar el riesgo-beneficio del
(<80% actividad) tratamiento anticoagulante teniendo
cuente el efecto sobre la madre y el feto
Deficit de proteina C y escoger cudl es el farmaco, la pauta de
i 02-03 administracién y la dosis mas adecuada.
(<75% actividad)

(13)
Déficit proteina S La tromboprofilaxis puede ser
<0.1-0.1 farmacoldgica (anticoagulacion) o)
(<65% actividad) mecanica (dispositivos de compresidn

neumatica intermitente o medias de
compresiéon graduada). Previo indicar
trombo profilaxis es necesario realizar una evaluacién de riesgo para determinar el
manejo prenatal durante el parto cesdrea o postnatal. En la figura se muestra la
evaluacién de riesgo en la etapa prenatal e indicaciones de tromboprofilaxis segun la
evaluacién de riesgo, que debe ser realizada por el médico Gineco-obstetra tratante
durante el control del embarazo. (Fig 1) (14)




FIGURA 1. EVALUACION DE RIESGO DE TROMBOPROFILAXIS PRENATAL

' ~ ~
*TEV Onico previo + ALTO RIESGO
¥ Miwh il nteredente lanlar } Necesidad prenatal de profilaxis con HBPM
* Sin relacion con uso de estrégenos Referir a equipo experto
Antecedentes de TEV recurrente (mas de uno)
{
TEV sin historia familiar o trombofolia RIESGO INTERMEDIO
Trombofolia sin TEV 5 Considerar profilaxis prenatal con HBPM
Patologia médica asociada L Consultar a equipo experto
(cardiaca, pulmonar, cancer, lupus, procesos
inflamatorios, uso de drogas e.v.) J
Cirugias (ej. Apendicectomia)
| a 1
3
r ~ Tres o mas factores de riesgo
Edad >35 afios > Dos 0 mas...
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Infeccion sistémica aguda
Inmovilidad (paraplejia, disfuncién de la sinfisis i
publica, viaje largo) r \
Preeclampsia
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Embarazo maltiple o fertilizacion asistida
\ J L. o

INDICACIONES

Pacientes con ETE recurrente: El embarazo en estas pacientes puede comportar un alto
riesgo de nuevas recurrencias. Muchas de estas pacientes es de esperar que estén en
tratamiento anticoagulante a largo término, en cuyo caso se seguira durante el embarazo.
En caso de iniciar el embarazo sin tratamiento anticoagulante esta indicado el inicio del
tratamiento con dosis profilacticas altas o dosis terapéuticas (ajustadas al peso) de HBPM
tan pronto como se diagnostique la gestacion y hasta 6-8 semanas postparto. (15)

Pacientes con antecedentes de un solo episodio de ETE: En este caso el tratamiento
dependera de los factores asociados al episodio de trombosis. Antecedente de ETE
asociada a un factor desencadenante temporal, no presente en el momento actual
(fractura extremidad, intervencion quirlrgica, viaje larga distancia) y sin otros factores de
riesgo afiadidos se realizara vigilancia clinica anteparto y profilaxis en el postparto con
heparina de bajo peso molecular (HBPM) a dosis profilacticas durante 6 - 8 semanas. (16)

Antecedente de ETE no asociado a ningun factor desencadenante o trombosis de
localizacidn inusual: El riesgo de recurrencia durante el embarazo es de alrededor del 5%



(riesgo alto) por lo que se recomienda tratamiento profilactico con HBPM anteparto y 6-8
semanas postparto. (17)

Pacientes con antecedentes de ETE y con trombofilia hereditaria:

En todos los casos, estd indicada la profilaxis anteparto (HBPM a dosis profilacticas) y
postparto (HBPM a dosis profilacticas durante 6 -8 semanas).

En las pacientes portadoras de trombofilias consideradas de mayor riesgo trombdtico
(como el déficit de antitrombina, las mutaciones homocigotas del gen de la protrombina o
del factor V Leiden y las pacientes con déficits combinados (mas de una trombofilia
asociada) se recomiendan tratamiento con dosis profilacticas altas o dosis terapéuticas
(ajustadas al peso) de HBPM tan pronto como se diagnostique la gestacién y hasta 6-8
semanas postparto.

Pacientes sin antecedentes de ETE y con trombofilia hereditaria Cada vez mas se atienden
en las consultas a pacientes portadoras de alteraciones trombofilicas hereditarias
detectadas a partir de la investigacion familiar iniciada después del diagndéstico en un
miembro de la familia sintomdtico. El riesgo de ETE en gestantes portadoras de una
trombofilia varia considerablemente dependiendo del tipo de trombofilia. (18)

Por tanto, las gestantes deben estratificarse dependiendo del nivel de riesgo asociado a su
trombofilia.

En el déficit de antitrombina, factor V Leiden homocigoto, mutacién G20210A de la
protrombina homocigota y los déficits combinados se realizard profilaxis anteparto
(HBPMa dosis profilacticas) y postparto (HBPM a dosis profilacticas durante 6 - 8
semanas).

En el resto de trombofilias (déficit de proteina C, déficit de proteina S, factor V Leiden
heterocigoto, mutaciéon del gen de la protrombina heterocigota) se realizara profilaxis
postparto (HBPM a dosis profildcticas durante 6 - 8 semanas), reservandose la profilaxis
anteparto solo para aquellos casos asociados a otros factores de riesgo. (19)

La indicacion de la profilaxis dependera del numero de factores de riesgo (tabla 1) que
presente la paciente, de forma que estd indicada la profilaxis anteparto delante de la
presencia de 3 o mds factores de riesgo y la profilaxis en el postparto (durante todo el
periodo de ingreso) ante la presencia de 2 o mas factores de riesgo. No obstante, en
algunos casos especiales (obesidad morbida) puede iniciarse tratamiento profilactico con
un solo factor de riesgo. (20)

PACIENTES AMBULATORIAS

Durante el embarazo:

La tromboprofilaxis farmacoldgica es administrada a una poblacién seleccionada
considerada de alto riesgo para desarrollar eventos tromboticos.

Pacientes con trombosis venosa profunda durante el embarazo tiene un riesgo de
recurrencia de alrededor de 5.6%.

No se recomienda el uso rutinario de tromboprofilaxis farmacolégica en pacientes en
reposo prolongado, ya que varios analisis retrospectivos han demostrado que el riesgo de
trombosis venosa Profunda en esos casos es menor de 1%, mientras que el riesgo de
complicaciones potenciales es de al menos 1%.(21)



La profilaxis farmacolégica puede ser considerada en pacientes con historia de un episodio
de TVP idiopatico, asociado con el embarazo o con el uso de estrégenos y en aquellos con
un historial de multiples TVP, independientemente de la causa. También es recomendada
para las pacientes que tienen trombofilia conocida y en aquellas con factores de riesgo
persistentes y con antecedentes de TEV.

La evidencia para apoyar tromboprofiaxis farmacolédgica en las poblaciones indicadas es
indirecta, en gran parte basada en estudios epidemioldgicos. (22)

Las mujeres que ya reciben tratamiento anticoagulante antes de embarazarse, deben ser
revaluadas al inicio de la gestacidn. Si se determina que la anticoagulacién es necesaria,
las mujeres que estén recibiendo anticoagulantes orales deben suspenderlo e iniciar
esquema anticoagulante basado en heparina. (23)

PACIENTES HOSPITALZADAS

Durante el embarazo:

Las embarazadas consideras de riesgo moderado y alto para TVP durate la hospitalizacion
son aquellas que son ingresadas por razones médicas quirdrgicas (neumonia, sepsis,
lesién ortopédica; las pacientes en reposo en cama prolongado (+ 3 dias) y las que tienen
otros factores de riesgo (obesidad, edad materna, enfermedad critica, neoplasia,
hiperestimulacién ovarica, multiparidad, entre otras).

El riesgo de sangrado en pacientes usuarias de profilaxis farmacolégica aumenta n
pacientes con riesgo de sangrado, sea por causas ajenas al embarazo como parto
inminente via vaginal o cesarea causas relacionadas a la gestacion.

Las medias de compresidon gradual y los dispositivos de compresién intermitente han
demostrado disminuir la incidencia de eventos trombo embolico en poblacién quirdrgica
en al menos 50%.

Evidencia a favor del uso de profilaxis en embarazadas hospitalizadas proviene del
conocido aumento del riesgo de Trombo embolismo Venoso durante el embarazo, asi
como el riesgo de TVP durante la hospitalizacion. (24)

PROFILAXIS FARMACOLOGICA

La heparina se utiliza en la mayoria de las mujeres embarazadas, ya que no atraviesa la
placenta y por lo tanto no anticoagula al feto. Las heparinas de bajo peso molecular
(HPBM) en general son las de primera eleccion. Se prefiere la heparina no fraccionada por
sobre la HBPM en pacientes con insuficiencia renal grave depuracién de creatinina
menos de 30 ml-min, ya que el metabolismo de la HPBM es exclusivamente renal,
mientras que el metabolismo de la heparina no fraccionada es renal y hepatico.

Profilaxis con Heparinas de bajo peso molecular

La heparina de bajo peso molecular se utiliza a una dosis fija (por ejemplo dalteparina
5.000 unidades por via subcutdnea cada 24 horas, enoxoparina 40 mg via subcutanea cada
24 horas) con ajuste para condiciones extremas de peso corporal.

Debido a las aprensiones de que la heparina de BPM en dosis profilactica pudiese no
prevenir adecuadamente los eventos tromboembolicos en mujeres con alto riesgo a
menudo se aumenta la dosis al progresar el embarazo, llegando a una dosis maxima de
enoxoparina de 1 mg /kg/dia (“dosis intermedia”). Este aumento de la dosis se basa en



estudios farmacocinéticas que sugieren un mayor requerimiento en la mayoria de las
mujeres después de las 20 semanas de gestacidn. La dosis intermedia proporciona una
dosis superior a los regimenes profilacticos estandar de heparina de BPM, pero con solo
una inyeccién diaria, que es mejor tolerada que dos inyecciones al dia. No es necesario
supervisar la dosis de heparina de BPM en esquemas tanto profilactico como
intermedio.

Profilaxis con Heparina no Fraccionada

La heparina no fraccionada es administrada por via subcutanea cada doce horas, con dosis
creciente a medida que el embarazo progresa, desde 5.000 hasta 7.500 unidades en el
primer trimestre ,7.500 a 10.000 unidades en el segundo trimestre y 10.000 unidades en
el tercer trimestre (reducir si el tiempo de TTPA es elevada)

Profilaxis con medidas mecanicas

La eficacia de la tromboprofilaxis mecdnica (medias eldsticas de compresidon vy
dispositivos de compresion neumatica) durante el embarazo son recomendadas en
pacientes seleccionadas.

TABLA 6. DOSIS DE TROMBOPROFILAXIS PARA HBPM ANTENATAL
PESO (KG) ENOXAPARINA DALTEPARINA TINZAPARINA (75U/KG/DIA)
<50 20 mg diario 2500 unid diarias 3500 unid diarias
50-90 40 mg diario 5000 unid diarias 4500 unid diarias
91-130 60 mg diario* 7500 unid diarias * 7000 unid diarias*
131-170 80 mg diario™ 10000 unid diarias * 9000 unid diarias*
>170 0.6 mg/kg/dia*® 75 unid/kg/dia® 75 ukg/dia*
lsepviisto e el e b 5000 unid d/12 hrs 4500 unid c/12 hrs
para mujeres entre 50-90 kg

, . 1 mg/kg/12 horas pre natal; 100 wkgthora o 175 u/kg/dia
Dosis tratamiento ) :

1.5 mg/kg/dia postnatal 200 u/kg/dia postnatal Pre y Post natal

Heparina no fraccionada (HNF)

La HNF es segura para el feto y el recién nacido ya que no cruza la placenta y tampoco se
secreta en la leche.

Los principales efectos secundarios afectan la madre y son:

a) Hemorragia: Cuando se administra a dosis terapéuticas se ha informado de un riesgo de
hemorragia del 2%. Durante el embarazo el alargamiento del TTPa esta disminuido
probablemente debido al incremento de los niveles de factor VIl y fibrinégeno.

b) Osteoporosis: El tratamiento a largo término (3-6 meses) con HNF se ha asociado a un2-
3% de fracturas vertebrales y a una disminucidn de la masa désea hasta en el 30% de
pacientes.

c) Trombocitopenia. La trombocitopenia inducida por heparina tipo Il es un efecto adverso
poco frecuente, aunque potencialmente mortal, del tratamiento con HNF. De etiologia



autoinmune se asocia a un estado protrombético pudiendo acompafiarse de la extensidn
de una TVP preexistente o de una nueva trombosis arterial o venosa.

Cuando se desarrolla suele aparecer entre los 5 y 12 dias post inicio del tratamiento.

Es importante diferenciar este cuadro de la trombocitopenia transitoria, que suele
aparecer en los primeros 5 dias de tratamiento, es reversible y no requiere suspender el
tratamiento. Se recomienda realizar un recuento de plaquetas entre los 5y 15 dias del
inicio del tratamiento con heparina. Si estan por debajo de 100 x 10 9 /L o son inferiores al
50% del valor basal, se recomienda suspender la heparina y contactar con el Servicio de
Hemoterapia y Hemostasia para la realizacidn de pruebas especificas. (24,25)

Heparina de bajo peso molecular (HBPM):

Aunque la evidencia cientifica en mujeres embarazadas es escasa, en mujeres no
gestantes existe suficiente evidencia que indican que el tratamiento con HBPM es al
menos igual de efectivo y se asocia a una menor mortalidad y menor tasa de
complicaciones hemorragicas que el tratamiento con HNF. Asi mismo, el riesgo de
osteoporosis y trombocitopenia es menor. Las reacciones alérgicas cutdneas, aunque
infrecuentes, pueden presentarse durante el tratamiento con HBPM requiriendo el
cambio de heparina o la utilizacién de un heparinoide.

Las HBPM tienen una farmacocinética mas previsible y una vida media mas larga que las
HNF. Por el contrario, el TTPa no se correlaciona con el efecto anticoagulante por lo que
no es de utilidad en el control del tratamiento. Conforme el embarazo progresa y la
paciente aumenta de peso, la dosis debe ajustarse (siempre con el mismo objetivo de
dosis plenas, completas). Dicho ajuste puede hacerse simplemente de acuerdo al peso
creciente de la paciente o, si se desea, ajustado a los niveles de anti factor Xa a las 3-4
horas de la dosis de la mafiana. El objetivo es obtener niveles de antifactor Xa entre 0,5-
1,2 U/ml. La monitorizacion de los niveles de antifactor Xa no es necesaria por lo general,
salvo en pacientes cuyo peso se sitUa en los extremos o en pacientes de riesgo trombdtico
muy alto.Al igual que la HNF, las HBPM no cruzan la placenta y no se secretan en la leche,
por lo que son seguras para el feto. (25)

Contraindicaciones a la utilizacién de HBPM:

Las HBPM no se administraran o suspenderan en aquellas pacientes con riesgo
hemorragico después de una correcta valoracion del riesgo/beneficio. Son factores de
riesgo hemorragico los siguientes:

- Hemorragia activa ante o postparto

- Riesgo incrementado de hemorragia (placenta previa)

- Didtesis hemorrdgica (Enfermedad de von Willebrand, hemofilia o coagulopatia
adquirida)

- Trombocitopenia inferiora 75x 109 /L

- Accidente vascular cerebral isquémico o hemorragico en las ultimas 4 semanas

- Insuficiencia renal (filtrado glomerular < 30 ml/minuto/1.73 m 2)

- Hepatopatia grave (Tiempo de protrombina anormal)

- Hipertension incontrolada (TAS > 200 mmHg o TAD > 120 mmHg). (23, 24,25)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La presencia de factores de riesgo contribuye a un mayor riesgo de TEV durante el
embarazo y el puerperio. El 79% de las mujeres que mueren de embolia pulmonar tenia
factores de riesgo identificables. Los factores de riesgo mas importantes para la TEV
durante el embarazo son antecedentes de TVP no provocada o embolia pulmonar y
trombofilias. La mitad de las mujeres que sufren un episodio trombético durante el
embarazo ya han tenido un trastorno trombofilico o una TEV idiopdtica. El
Tromboembolismo Venoso es una de las posibles emergencias obstétricas con las que se
puede tener que enfrentarse un ginecdlogo-obstetra y por lo tanto resulta esencial el
conocimiento de la fisiologia, fisiopatologia de la hemostasia y de la trombosis en el
embarazo. Ello permitird detectar a las pacientes de mayor riesgo y realizar un
diagndstico temprano, asi como un apropiado tratamiento, y prevencion, es esencial para
reducir la morbilidad y mortalidad tanto materna como perinatal. Es de suma importancia
gue a todas las pacientes embarazadas se les aplique una escala de evaluacién de riesgo
tromboembdlico para valorar el uso de profilaxis como medida de prevenciéon de

Tromboembolismo durante el embarazo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Cudl es la frecuencia de presentacién de los factores de riesgo para Tromboembolismo

venoso en pacientes embarazadas?



JUSTIFICACION
La identificacidn de los factores de riesgo en la paciente es importante para la prevencién
de riesgos y la seleccidn de estrategias preventivas. Todas las mujeres embarazadas deben
ser sometidas a una valoracién documentada. El equipo de investigacidn de este proyecto
considera de suma importancia evaluar a nuestra poblacion prenatalmente con una escala
de riesgo de factores para presentar trombosis en el embarazo, ya que nuestra poblacidn
atendida en la mayoria de los casos cursan con enfermedades endocrinolégicas como
diabetes pre y gestacional, obesidad, dislipidemias, alteraciones tiroideas, enfermedades
reumatoldgicas como lupus eritematoso sistémico, Sindrome de anticuerpos anti
fosfolipidos trombofilias ,pacientes con cardiopatias, edad materna avanzada, técnicas de
reproduccidn; que de estar presentes en el embarazo conllevan a riesgo tromboembdlico
alto y deben ser valorados para que cada paciente que se atendida en el servicio de
perinatologia para poder situar a las pacientes en una escala de riesgo tromboembdlico;
ya sea: bajo, intermedio o alto de acuerdo al nimero de factores que presenten e
intervenir de manera oportuna. Con este estudio se puede realizar un diagndstico de la
situacion que guarda el tromboembolismo en nuestra poblacién y por lo tanto un mejor
uso de los recursos institucionales al prevenir y disminuir la muerte materna a mediano y

largo plazo de eventos tromboembdlico en el embarazo y puerperio.



OBJETIVOS GENERALES:
e |dentificar los factores de mayor frecuencia para tromboembolismo en

embarazadas

ESPECIFICOS:

e Describir aspectos demograficos, antropométricos y reproductivos de las mujeres
embarazadas

e |dentificar el trimestre de gestacidn con mayor prevalencia de tromboembolismo
en embarazadas

e |dentificar el uso de anticoagulacidn previa

e Conocer el numero de factores de riesgo

e C(lasificar a las pacientes segun factores de riesgo que presenten en una escala de
riesgo: alto, intermedio y bajo para tromboembolismo.

e Identificar las indicaciones mas frecuentes de tromboprofilaxis en pacientes

embarazadas



HIPOTESIS

Este tipo de estudio no amerita hipétesis.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO. Se trata de un estudio descriptivo, transversal, observacional,
retrospectivo.

AMBITO GEOGRAFICO Este estudio se realizé en el hospital de Gineco-Obstetricia del
Centro Médico Nacional, La Raza, Distrito Federal en el Servicio de Perinatologia,
revisando expedientes electrénicos con la ayuda de censos de registro de pacientes por

cada mes.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes embarazadas hospitalizadas en el servicio de Perinatologia en el hospital
Gineco-Obstetricia del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo de Agosto del 2015 a

Agosto 2016.

CRITERIOS EXCLUSION
2. Pacientes embarazadas con riesgo hemorragia alto

3. Paciente con factor de riesgo que se niegue a participar en el protocolo.



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion Operacional | Fuente de Tipo de Estadistica
Conceptual informacion variable/Escala

de medicion

EDAD Afios 0 meses Se incluira como factor | Expediente Cualitativa Medidas
trascurridos de riesgo a las clinico Nominal de
desde el pacientes mayores de tendencia
nacimiento 35 afios central y
hasta la dispersion
actualidad.

INDICE DE MASA Indice sobre la | Se obtendra dividiendo | Expediente Cuantitativa Medidas

CORPORAL relacién entre | el peso en kilogramos | clinico Discreta de
el pesoyla sobre el cuadrado de la Razoén tendencia
altura. altura en metros central y

(kg/m2) dispersion
Se considerara factor

de riesgo con un IMC

mayor de 30.

Se obtendra el IMC al

inicio del embarazo.

TROMBOFILIA La trombofilia | Se tomara a pacientes | Cuestionario Cualitativa Medidas
esla que cuenten con sobre la Escala | Nominal de
propension a diagnostico de las de riesgo frecuencia
desarrollar siguientes trombofilias: | tromboembolico
trombosis validado o
(coagulos Factor V de Leiden avalado por el
sanguineos) homocigodtico American
debido a Factor V de Leiden College of Chest
anormalidades | heterocigético Physicians
en el sistema Mutacion del gen de la | (ACCP) de 2012
de la protrombina
coagulacion. homocigotico
Los defectos Mutacioén del gen de la
hereditarios en | protrombina
uno o mas de heterocigbtico
los factores de | Deficiencia de proteina
la coagulacion | C
pueden Deficiencia de proteina
provocar la S
formacion de Deficiencia de AT III
coagulos Déficit de
potencialmente | metilentetrahidrofolato
peligrosos reductasa
(trombosis) Anticuerpo

antifosfolipidico

TROMBOEMBOLISMO | La trombosis Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas

VENOSO PREVIO venosa es la estudio a las pacientes | sobre la Escala | Nominal de
ocupacion de que tengan diagnodstico | de riesgo frecuencia
las venas por previo de trombosis tromboembolico
un trombo. Si | con imagen y tiempo validado o
éste es grande | de diagnostico avalado por el
y se asienta en American
las venas College of Chest
profundas de Physicians
las piernas (ACCP) de 2012
(trombosis
venosa
profunda) se
pueden

desprender




fragmentos
pequeiios y
obstruir el flujo
sanguineo en
los pulmones
cuando
ascienden,
dando lugar a
la embolia de

pulmon.
PATOLOGIAS Las Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas
MEDICAS ASOCIADAS | enfermedades | estudio como sobre la Escala | Nominal de
cronicas son patologias médicas que | de riesgo frecuencia
enfermedades | se asocian a tromboembolico
de larga incremento de riesgo validado o
duracion y por | de trombosis las cuales | avalado por el
lo general de en este estudio se American
progresion consideraran las College of Chest
lenta. Las siguientes: Physicians
enfermedades | Cardiopatia (ACCP) de 2012
cardiacas, los Enfermedad pulmonar
infartos, el Cancer
cancer, las Diabetes
enfermedades | Hipertension arterial
respiratorias y
la diabetes, son
las principales
causas de
mortalidad en
el mundo,
siendo
responsables
del 63% de las
muertes
CIRUGIAS RECIENTES | Practica Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas
médica que estudio como pacientes | sobre la Escala | Nominal de
consiste en la que hayan sido de riesgo frecuencia
manipulacion intervenidas quirtrgica | tromboembolico
mecénica de en los tltimos 6 meses. | validado o
estructuras avalado por el
anatomicas American
mediante College of Chest
instrumental Physicians
quirtirgico, con (ACCP) de 2012
la finalidad de
realizar un
tratamiento o
un diagnostico
PARIDAD Clasificacion Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas
de una mujer estudio cuando la sobre la Escala | Nominal de
por el nimero | paciente haya tenido de riesgo frecuencia
de nifios mas de tres hijos tromboembolico
nacidos vivos y | nacidos muertos o validado o
de nacidos vivos y sea via vaginal | avalado por el
muertos con o cesarea , incluso American
mas de 28 tomando en cuenta College of Chest
semanas de abortos Physicians
gestacion. (ACCP) de 2012
Habitualmente,
la paridad se

designa con el
namero total de




embarazos y se
representa por
laletra“P”ola
palabra “para”

TABAQUISMO Se denomina Se definira como Cuestionario Cualitativa Medidas
fumador a tabaquismo activo a la | sobre la Escala | Nominal de
aquella persona | paciente que se de riesgo frecuencia
que ha encuentre fumando tromboembolico
contraido el activamente en el validado o
habito de ultimo aflo avalado por el
fumar, verbo American
cuyo origen lo College of Chest
hallamos en el Physicians
latin “fumare” (ACCP) de 2012
que significa
inhalar humo,
producido por
la combustion
de alguna
sustancia,
como tabaco o
marihuana, que
llega a los
pulmones, para
luego
exhalarlo.

VARICES Las varices son | Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas
dilataciones estudio como factor de | sobre la Escala | Nominal de
venosas que se | riesgo cuando de de riesgo frecuencia
caracterizan acuerdo a la tromboembolico
por impedir clasificacion clinica validado o
que la sangre cuente con varices avalado por el
retorne de tronculares o angiomas | American
forma eficaz al | Clasificacion Clinica College of Chest
corazon Telagiectasias menos Physicians
(insuficiencia de 1 mm (ACCP) de 2012
venosa). Se Reticulares 1-3 mm
producen por Tronculares venas
una alteracién | safenas y ramas
de las valvulas | principales ms de
venosas, que al | 3mm
no cerrarse Angiomas
como es
debido, hacen
que la sangre
se acumule en
las venas,
haciendo que
se dilaten.

INFECCION Infeccion en la | Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas

SISTEMICA AGUDA que el estudio cuando tenga sobre la Escala Nominal de
patdgeno esta datos de respuesta de riesgo frecuencia
distribuido por | sistémica inflamatoria | tromboembolico
todo el mas foco infeccioso validado o
organismo, en | demostrable. avalado por el
vez de American
concentrarse en College of Chest
una zona. Physicians

(ACCP) de 2012




INMOVILIDAD Inmovilidad Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas
Incapacidad de | estudio como la sobre la Escala | Nominal de
movimiento, incapacidad para de riesgo frecuencia
que puede ser | movilizacion por mas | tromboembolico
temporal de 3dias por indicacion | validado o
(accidente, médica. avalado por el
hipnosis, etc.) American
0 permanente College of Chest
(paraplejia). Physicians
Puede (ACCP) de 2012
entenderse
también en el
sentido de
incapacidad
para trasladarse
de uno a otro
lado,
necesitando
para ello de la
ayuda de otro.

PREECLAMPSIA Estado Se definira a las Cuestionario Cualitativa Medidas
patologico de pacientes que cuenten | sobre la Escala | Nominal de
la mujer en el con diagnoéstico de de riesgo frecuencia
embarazo que | preeclampsia por tromboembolico
se caracteriza elevacion de cifras validado o
por tensionales, datos avalado por el
hipertension clinicos o alteraciones | American
arterial, bioquimicas, y se College of Chest
edemas, tomara en cuenta si Physicians
presencia de presenta datos de (ACCP) de 2012
proteinas en la | severidad los cuales
orina y son los siguientes:
aumento Trombocitopenia
excesivo de menor de 100.000
peso; puede Elevacion de enzimas
preceder a una | hepaticas , TGO, TGP
eclampsia. al doble de su valor

norma

Alteraciones visuales,
o sintomas de
vasoespasmo
Epigastralgia
Elevacion de creatinina
mayor de 1.1

Cifras tensionales
mayor o igual de 160-
110 mm Hg

DESHIDRATACION Entendemos Se definira como Cuestionario Cualitativa Medidas
por Deplecion de Volumen | sobre la Escala | Nominal de
deshidratacion | del Liquido de riesgo frecuencia
al proceso que | Extracelular) es el tromboembolico
se da cuando cuadro clinico validado o
un organismo resultante de avalado por el
pierde una la pérdida por el American
excesiva organismo tanto de College of Chest
cantidad de sus | agua como de sodio. Physicians
fluidos Se clasifica (ACCP) de 2012
naturales a clinicamente en
partir de LIGERA: Cuando hay
factores pérdidas del 2 % del
externos (como | peso

por ejemplo la

corporal y los sintomas




realizacion de
una actividad
fisica
especifica)
como internos
(la presencia de
virus o
bacterias y la
consiguiente
adquisicion de
temperatura
corporal).

son escasos, solamente
hay

sed

* MODERADA:
Cuando ocurren
pérdida del 6-30 %
del peso corporal; hay
sed, sequedad de la
piel y

mucosas, hipotension
postural, oliguria,
pérdida de

la turgencia cutanea,
obnubilacion, nauseas
y

vomitos

* SEVERA: Pérdida de
mas del 30 % del peso
corporal, hay
intensificacion de
sintomas previo

HIPEREMESIS Es la presencia | Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas
GRAVIDICA de vomitos y estudio pacientes que sobre la Escala | Nominal de
nauseas tengan el diagnostico de riesgo frecuencia
intensos y de hiperémesis tromboembolico
persistentes gravidica por clinica validado o
durante el con laboratorio y avalado por el
embarazo. perdida d peso American
Pueden llevar a | ponderal del 5%. College of Chest
la Physicians
deshidratacion, (ACCP) de 2012
pérdida de peso
desequilibrios
electroliticos.
HIPERESTIMULACION | Conjunto de Se definira en el Cuestionario Cualitativa Medidas
OVARICA sintomas que estudio a las pacientes | sobre la Escala | Nominal de
pueden llegar a | que cuenten con de riesgo frecuencia
producirse diagnostico de tromboembolico
cuando se hiperestimulacion validado o
procede auna | ovarica por clinicay avalado por el
estimulacion laboratorio American
externa de los College of Chest
ovarios con Physicians

hormonas
(HMG, HCG)
como
tratamiento de
esterilidad. La
mujer
incrementa la
produccion de
estrogenos,
aumenta el
volumen de los
ovarios;
también se
incrementa el
peso global de
la mujer a
causa de una
mayor

(ACCP) de 2012




retencion de
agua. El
tratamiento
debe realizarse
bajo riguroso
control médico
dado que es
una situacion
muy peligrosa
ala que no
deberia haberse
llegado.

EMBARAZO
MULTIPLE

Un embarazo
multiple es
aquel en el que
se desarrolla
mas de un feto.
Esto se
produce como
resultado de la
fecundacion de
dos 0 mas
ovulos, o
cuando un
ovulo se
divide, dando
lugar en este
caso a
gemelos,
genéticamente
idénticos. Los
gemelos
pueden ser
monocigoticos,
en cuyo caso
son idénticos, o
dicigbticos.

Se definira a las
pacientes que tengan
diagnostico por
Ultrasonido d
embarazo con 2 fetos
0 mas

Cuestionario
sobre la Escala
de riesgo
tromboembolico
validado o
avalado por el
American
College of Chest
Physicians
(ACCP) de 2012

Cualitativa
Nominal

Medidas
de
frecuencia

FERTILIZACION
ASISTIDA

Se conoce
como
reproduccion
asistida a los
conocimientos
y las técnicas
que permiten
reemplazar o
facilitar los
diferentes
procesos
naturales que
tienen lugar en
la reproduccion
de los seres
humanos o
animales

Se definira en el
estudio a las pacientes
que para logar
embarazo hayan sido
sometidas a técnicas de
reproduccion asistida.

Cuestionario
sobre la Escala
de riesgo
tromboembolico
validado o
avalado por el
American
College of Chest
Physicians
(ACCP) de 2012

Cualitativa
Nominal

Medidas
de
frecuencia




MUESTRA
Tipo de muestreo: no probabilistico por casos consecutivos.

Tamafio de la muestra: 980 pacientes

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO MUESTRA:
Se usa férmula estadistica de poblacion infinita asignando una proporcién esperada (14%)

Una proporcién de confianza de 95% y un, margen error admitido de 5%.

En donde, N = tamaiio de la poblacidn Z = nivel de confianza, P = probabilidad de éxito, o
Proporcion esperada Q = probabilidad de fracaso B=Error admitido.

Se utiliza esta férmula ya que es para poblacidn infinita y para este tipo de estudio, se
calcula segun la incidencia de tromboembolia en el embarazo de 14% segun la bibliografia

internacional, con una muestra de 980 pacientes.



DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

1. Seidentifico a las pacientes hospitalizadas en el Servicio de Perinatologia

2. Se aplicé de acuerdo al expediente electrénico la Escala de riesgo tromboembolico
es un Cuestionario validado o avalado por el American College of Chest Physicians (ACCP)
de 2012 y del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) de 2013.

3. Sellend la base de datos con la informacidn del expediente y del cuestionario en el
sistema Excel y se exporto a un sistema SPSS versidn 23.

4. Se analizé la informacidn

5. Seredactd el escrito médico



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Es una escala de riesgo que evaluar los factores de riesgo para desarrollar trombosis en el
embarazo y se otorga una puntuaciéon dependiendo que factores de riesgo presente la
paciente, dividiéndolas en alto riesgo, riesgo intermedio y bajo riesgo asi como la
necesidad de tromboprofilaxis.

Esta escala de riesgo esta avalada por el American College of Chest Physicians (ACCP) de
2012 y del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) de 2013. (ANEXO 1)

La escala de riesgo tromboembolico es un Cuestionario validado o avalado por el
American College of Chest Physicians (ACCP) de 2012 y del Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) de 2013. En donde se enumeran factores de riesgo
donde se clasifican en riesgo alto, riesgo intermedio y riesgo bajo. (Instrumento de
recolecciéon de datos, ANEXO1)

El grupo de alto riesgo se clasifica si presenta lo siguiente:

*TEV dnico previo + ALTO RIESGO

* Trombofilia o antecedente familiar P | Necesidad prenatal de profilaxis con HBPM
« Sin relacién con uso de estrégenos T —

Antecedentes de TEV recurrente (mas de uno)

Como se observa se clasifica de alto riesgo a las pacientes que tienen antecedente de
Trombosis Venosa, trombofilia o antecedente familiar de la misma, o antecedentes de
trombosis recurrentes sin relacidn al uso de estrégenos, estas pacientes catalogadas en
este grupo requieren el uso de tromboprofilaxis en el embarazo con heparina de bajo
peso molecular asi como la evaluacién multidisciplinaria seguin sea el caso.

El grupo de riesgo intermedio y bajo riesgo son los siguientes:



TEV sin historia familiar o trombofolia RIESGO INTERMEDIO
Trombofolia sin TEV ’_
Patologia médica asociada

(cardiaca, pulmonar, cancer, lupus, procesos
inflamatorios, uso de drogas e.v.)

Considerar profilaxis prenatal con HEPM
Consultar a equipo experto

Ciruglas (ej. Apendicectomia)
| 1
\ Tres o mas factores de riesgo
Edad >35 afios ’ Dos 0 més...
Obesidad (IMC >30kg/m?) -
Paridad2a 3
Fumador ’ <3 factores de riesgo
Vérices importantes
Infeccion sistémica aguda )
Inmovilidad (paraplejia, disfuncion de la sinfisis ¢
publica, viaje largo)
Preaclampsia
Deshidratacién/hiperemesis/sindrome BAJO RIESGO
hiperestimulacién ovarica ’ Movilizar y evitar |a deshidratacion
Embarazo multiple o fertilizacion asistida

El grupo de pacientes que se catalogan como de riesgo intermedio con las pacientes que
presenten trombosis venosa sin historia familiar o trombofilia, trombofilia sin trombosis,
patologias médicas asociadas, o antecedentes de cirugias en 6 meses previos, este grupo
de pacientes se debera considerar segin el caso la necesidad de tromboprofilaxis
prenatal.

En el grupo de bajo riesgo se consideran factores como la edad, la obesidad, la
multiparidad, el tabaquismo, la presencia de varices, infeccién sistémica aguda,
inmovilidad, Preeclampsia, deshidratacién, hiperémesis gravidica, hiper-estimulacién
ovarica, embarazo multiple y fertilizacién, donde de presentar menos de tres factores se
consideraran de bajo riesgo y si la paciente presentara mas de tres factores pasa a ser del
grupo de riesgo intermedio.




PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.
Una vez que se obtuvieron los resultados se vaciaron al banco de datos a sistema Excel y

posteriormente a programa SPSS, para analisis de los datos, se utilizé Estadistica
Descriptiva, Tendencia Central (Media, mediana), Tendencia de Dispersion (Desviacion
estandar, rango, frecuencias y proporciones).

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
Se utilizé el paquete estadistico SPSS versién 23.0

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS (VER ANEXO 1)
Cuestionario validado o avalado por el American College of Chest Physicians (ACCP) de
2012 y del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdélogos (ACOG) de 2013. (VER ANEXO1.)




APECTOS ETICOS
1.- El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacidn y reglamentacion
de la Ley General de salud en materia de investigacion para la salud, lo que brinda mayor
proteccidn a los sujetos del estudio.
2.- De acuerdo al de acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion el riesgo de esta investigacion esta considerado como una investigacion de
riesgo minimo y que se realizard en una poblaciéon vulnerable como lo son la mujer
embarazada
3.- Los procedimientos de este estudio se apegan a las normas éticas y al Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacidon. Se llevara a cabo en plena
conformidad con los principios de la “Declaracién de Helsinki” y sus enmiendas en Tokio,
Venecia, Hong Kong y Sudafrica donde el investigador garantiza que:
a.- Se realizard una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema.
b.- El protocolo serd sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacién en Salud 1905 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
c.- Este protocolo serd realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados en
su especialidad.
d.- Este protocolo guardard la confidencialidad de las personas. Todos los autores
firmardn una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de
manera que garantice reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad

fisica y mental y su personalidad.



e.- La publicacidn de los resultados de esta investigacion se preservara la exactitud
de los resultados obtenidos.
4.- Se respetaran cabalmente los principios contenidos en el cédigo de Nuremberg, y el
informe Belmont.
5.- Todos los autores firmaran una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus
resultados de manera que garantice reducir al minimo el impacto del estudio sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.
Este protocolo se suspenderd si se comprueba que los riesgos superan los posibles
beneficios. La publicacion de los resultados de esta investigacion se preservara la
exactitud de los resultados obtenidos. Cada posible participante sera informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las
molestias que el estudio podria acarrear. Se informara a las personas que son libres de no
participar en el estudio y de revocar en todo momento su participacion y que se solicitara
consentimiento informado por escrito, el cual debera ser aceptado libremente por los

pacientes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion respecto
al riesgo esta considerado como minimo por lo que no requiere carta de consentimiento
informado.



RESULTADOS

CLASIFICACION DE PACIENTES POR RIESGO TROMBOEMBOLICO

Se obtuvieron un total de 980 pacientes dentro del grupo de estudio, de las cuales 300
pacientes se clasificaron de bajo riesgo (30.6%), 601 pacientes se clasificaron de riesgo
intermedio (61%) y 79 pacientes se clasificaron de riesgo alto (8.1%). (TABLA 1)

RIESGO DE TROMBOSIS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido
BAJO 300 30,6 30,6 30,6
INTERMEDIO | 601 61,3 61,3 91,9
ALTO 79 8,1 8,1 100,0
Total 980 100,0 100,0

Se encontré la maxima prevalencia de nuestra poblacion dentro del grupo de riesgo
intermedio. La suma de los grupos de riesgo intermedio y alto es de 680 pacientes
(69.4%), siendo la representacion de la poblacién que necesitaria tromboprofilaxis.

(GRAFICA 1)

RIESGO TROMBOSIS




GRUPO Y FACTOR DE RIESGO POR TRIMESTRE DEL EMBARAZO

Del total de la poblacion estudiada (980 pacientes) 245 pacientes se encontraban en el
primer trimestre del embarazo (25%), 322 pacientes se encontraban en el segundo
trimestre del embarazo (32.9%) y 413 pacientes pertenecian al tercer trimestre del
embarazo (42.1%). (TABLA 2)

TRIMESTRE EMBARAZO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
| 1TRIMESTRE 245 25,0 25,0 25,0
| 2TRIMESTRE 322 32,9 32,9 57,9
| 3TRIMESTRE 413 42,1 42,1 100,0
Total 980 100,0 100,0

PACIENTES CON TROMBOPROFILAXIS PREVIA

De las pacientes evaluadas en total (980 pacientes) se observé que 139 pacientes (14.2%)
contaban con tromboprofilaxis previa. (TABLA 2).

TROMBOPROFILAXIS PREVIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
Valido Sl 139 14,2 14,2 14,2
NO 841 85,8 85,8 100,0
Total 980 100,0 100,0




Se encontrd que la mayoria de la poblacion estudiada no contaba con el antecedente de
tromboprofilaxis. (85%). (GRAFICO 2).

TROMBOPROFILAXIS PREVIA

Percent

S| NO
TROMBOPROFILAXIS PREVIA

LA EDAD COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del total de pacientes estudiados (980 pacientes) la media de edad observada fue de 31

afios, la varianza de la edad en el grupo tuvo como edad minima fue de 16 afios y la edad
maxima de 44 afios. (TABLA 3).

EDAD
ESTADISTICA
Total 980
Media 31,19
Mediana 31,00
Desviacion estandar 7.540
Rango 28
Minimo 15
Maximo 44




El grupo de edad que mas veces se repitié dentro de nuestro grupo de estudio fue entre
30y 34 aiios (43%) seguido del grupo de 20-29 afios (38%), el grupo de > de 35 afios (10%)
y finalmente el grupo entre 10-19 afios (6%). (GRAFICA 3)
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INDICE DE MASA CORPORAL PREVIO AL EMBARAZO COMO FACTOR DE RIESGO

Del total de pacientes estudiadas (980 pacientes), por resultado de la formula para
calcular IMC, 212 pacientes se categorizaron como sanas (21.6%), 328 pacientes con
sobrepeso (33.5%), 387 pacientes con obesidad Grado | (39.5%), 36 pacientes con
obesidad Grado Il (3.7%) y 17 pacientes con obesidad Grado Ill (1.7%). (TABLA 4).

INDICE MASA CORPORAL

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
| SANO 212 21.6 21,6 216
| SOBREPESO 328 335 335 335
| OBESIDAD Gl 387 39.5 39.5 39.5
| OBESIDAD Gl 36 3.7 3.7 3.7
| OBESIDAD GllI 17 1.7 1.7 1.7

TOTAL 980 100 100




Los resultaron otorgaron un total de pacientes de 440 pacientes con el diagnostico de
obesidad (44.9%) y en necesidad de tratamiento tromboprofilactico. (GRAFICO 4)

Del total de pacientes en el estudio (980 pacientes) 65 pacientes contaban con alguna
trombofilia (6.6%). De las trombofilias encontradas 63 pacientes contaban con Sindrome
Anticuerpos Anti fosfolipidos (SAAF) (6.4%), 1 paciente tuvo Deficiencia del Factor V de

INDICE MASA CORPORAL

Wsano

B SOBREPESO
Cloeespap 6l
W OBESDAD GI
D oBESDAD G

TROMBOFILIA PRIMARIA COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Leyden (.1%) y un paciente tuvo Deficiencia de Proteina C (.1%). (TABLA 5)

TROMBOFILIA PRIMARIA

Porcentaje | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
SIN TROMBOFILIA 915 93,4 93,4 934
DEF FACTORV LEYDEN 1 ,1 ,1 93,5
DEF PROTEINA C 1 ,1 ,1 93,6
SINDROME
ANTICUERPO 63 6,4 6,4 100,0
ANTIFOSFOLIPIDO
Total 980 100,0 100,0




La mayoria de la poblacién estudiada no contaba con trombofilia primaria (915 pacientes)
en comparacién con la poblacion con el diagndstico previo de trombofilia primaria (63
pacientes). (GRAFICA 5)

TROMBOFILIA

1.000

Frequency

SIN TROMBOFILIA DEF FACTOR v LEYDEN DEF PROTEINA C SINDROME ANTICUERPO
ANTIFOSFOLIPIDO

TROMBOFILIA

TROMBOSIS VENOSA PREVIA COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del total de pacientes estudiadas (980 pacientes) 906 pacientes no tienen el antecedente
de un episodio de trombosis previa (92.4%) y 74 pacientes tenian el antecedente de un
episodio de trombosis previo (7.6%) (TABLA 6 Y GRAFICA 6)

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
IN EVENTO DE

> 0 906 92,4 92,4 92,4
TROMBOSIS PREVIO
CONEVENTO DE 74 7.6 7.6 100
TROMBOSIS PREVIO
Total 980 100,0 100,0
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PATOLOGIA MEDICAS AGREGADAS COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del grupo de estudio (980 pacientes) 221 pacientes tenian Hipertension Arterial (22.6%),
143 pacientes tenian Diabetes Mellitus (14.6%), 134 pacientes tenian Cardiopatia (13.7%),
89 pacientes tenian Lupus Eritematosos Sistémico (9.1%), 87 pacientes presentaban
alguna Neumopatia (8.9%), 67 pacientes tenian alguna enfermedad tiroidea (6.8%), 60
pacientes tenian enfermedad renal crénica (6.1%), 35 pacientes tenian Diabetes

Gestacional (3.6%), 12 pacientes tenian insuficiencia hepatica (1.2%).(TABLA 7)

PATOLOGIAS MEDICAS ASOCIADAS

Porcentaje [ Porcentaje

Frecuencia |Porcentaje| Valido Acumulado
Valido SANO 119 12,1 12,1 12,1
CANCER 13 1,3 1,3 13,5
DIBETES MELLITUS 143 14,6 14,6 28,1
HIPERTENSION 291 226 226 506

ARTERIAL ’ ’ ’
NEUMOPATIA (ASMA, 37 89 89 595

EPOC) ’ ’ ’
LUPUS 89 9,1 91 68,6
CARDIOPATIA 134 13,7 13,7 82,2
PATOLOGIA TIROIDEA 67 6,8 6,8 89,1




INSUFICIENCIA

12 1,2 1,2 90,3
HEPATICA
INSUFICIENCIA RENAL 60 6,1 6,1 96,4
DIABETES 35 3,6 3,6 100,0
GESTACIONAL ’ ’ ’
Total 980 100,0 100,0

Dentro de nuestro grupo de estudio 761 pacientes contaban con alguna comorbilidad
(87.9%) y 112 pacientes se categorizaron como sanos (12.1%). (GRAFICA 7)
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS PREVIAS COMO FACTOR DE RIESGO
TROMBOEMBOLICO

Dentro del total de pacientes analizados (980 pacientes) 77 pacientes tenian el
antecedente de una intervencion quirdrgica intra-abdominal previa (7.9%) y 903
pacientes no contaban con el antecedente de una intervencién quirdrgica intra-abdominal
previa (92.1%). (TABLA 8)

INTERVENCION QUIRURGICA RECIENTE

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 903 92,1 92,1 92,1
Sl 77 7.9 7.9 100
Total 980 100,0 100,0

Del total de intervenciones quirurgicas previas (77 pacientes) 25 pacientes tuvieron el
antecedente de una apendicetomia (32%), 20 pacientes tuvieron el antecedente de una
colecistectomia (26%), 15 pacientes tuvieron el antecedente de una laparotomia
diagnostica (20%), 10 pacientes tuvieron el antecedente de una laparotomia exploradora
(9%) y 6 pacientes tuvieron el antecedente de una plastia inguinal o umbilical. (GRAFICA
8).
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MULTIPARIDAD COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Dentro del grupo de poblacién estudiada (980 pacientes) 724 pacientes no contaban con
el antecedente de multiparidad (73.9%) y 256 pacientes contaban con el antecedente de
multiparidad (26.1%). (TABLA 9 Y GRAFICA 9).

MULTIPARIDAD

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 724 73.9 73.9 73.9
Sl 256 26.1 26.1 100
Total 980 100,0 100,0
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EL TABAQUISMO COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del total de pacientes estudiadas (980 pacientes) 978 pacientes no contaban con el

antecedente de tabaquismo (99.8%) y 2 pacientes presentaban el antecedente de
tabaquismo (.2%). (TABLA10)

TABAQUISMO
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 978 99.8 99.8 99.8
S 2 2 2 100
Total 980 100,0 100,0

LA INMOVILIDAD CON INDICACION MEDICA, COMO FACTOR DE RIESGO
TROMBOEMBOLICO

Del total de pacientes (980 pacientes) 704 pacientes no contaban con el antecedente de

inmovilidad (71.8%) y 276 pacientes contaban con el antecedente de inmovilidad (28.1%).
(TABLA 11 y GRAFICA 11)

INMOVILIDAD
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 704 71.8 71.8 71.8
S 276 28.1 28.1 100
Total 980 100,0 100,0




INMOVILIDAD

PREECLAMPSIA COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del total de pacientes (980 pacientes) 276 pacientes presentaron Preeclampsia en el

trascurso de la gestacion (28.1%) y 704 pacientes cursan su gestacion sin Preeclampsia
(71.8%). (TABLA 12 Y GRAFICA 11)

PRECLAMPSIA
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 704 71.8 71.8 71.8
Sl 276 28.1 28.1 100
Total 980 100,0 100,0
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PRESENCIA DE VARICES COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del grupo de pacientes de estudio (980 pacientes) 875 pacientes no tuvo el antecedente

de varices (89.3%) y 105 pacientes tuvo el antecedente de varices (10.7%). (TABLA 13 Y
GRAFICA 12).

VARICES
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 875 89.3 89.3 89.3
Sl 105 10.7 10.7 100
Total 980 100,0 100,0
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EMBARAZO MULTIPLE COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del total de pacientes analizados (980 pacientes) 902 pacientes tenian gestacion Unica

(92%) y 78 pacientes tenian gestacion multiple (8%). (TABLA 14 Y GRAFICA 13)

EMBARAZO MULTIPLE

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 902 92% 92 92
S 78 8.0% 8.0 100
Total 980 100,0 100,0
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FERTILIZACION ASISTIDA COMO FACTOR DE RIESGO.
Del total de pacientes analizados (980 pacientes) 937 paciente no contaban con ningln

método de fertilizacidn asistida (95.6%) y 43 pacientes contaban con un método de
fertilizacion asistida (4.4%). (TABLA 15 Y GRAFICA 14)

FERTILIZACION ASISTIDA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 937 95.6% 95.6 95.6
Sl 43 4.4% 4.4 100
Total 980 100,0 100,0
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INFECCION SISTEMICA AGUDA COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO
Del total de pacientes analizados (980 pacientes) Unicamente 10 pacientes tenian la

presencia de una infeccion sistémica aguda. De estas 10 infecciones 8 infecciones eran de
etiologia urinaria y 2 pacientes de etiologia respiratoria. (TABLA 16Y GRAFICA 15)

INFECCION SISTEMICA AGUDA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 970 99% 99 99
S 10 1.0% 1.0 100
Total 980 100,0 100,0
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HIPEREMESIS GRAVIDICA COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Del total de pacientes en el estudio (980 pacientes) Unicamente 17 paciente presentaron
hiperémesis gravidica durante el transcurso de su embarazo (1.7%) mientras que 963

pacientes no presentaron hiperémesis gravidica durante su embarazo (98.3%) (TABLA 17 Y

GRAFICA 16)
HIPEREMESIS GRAVIDICA
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 963 98.3% 98.3 98.3
S 17 1.7% 1.7 100
Total 980 100,0 100,0
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HIPERESTIMULACION OVARICA COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

En nuestro estudio ningun paciente presento hiperestimulacién ovdrica durante su
gestacion (0%) mientras que el resto de pacientes cursaron su gestacién sin

hiperestimulacion ovarica (100%). (TABLA 18)

HIPERESTIMULACION OVARICA

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 980 100% 100 100
S 0 0% 0 100
Total 980 100,0 100,0

DESHIDRATACION COMO FACTOR DE RIESGO TROMBOEMBOLICO

Dentro del total de pacientes (980 pacientes) 29 pacientes presentaron deshidratacion

(3%) mientras que 951 pacientes no presento deshidratacién (97%). (TABLA 19)




DESHIDRATACION

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| Valido Acumulado
NO 951 97% 97 97
S 29 3% 3 100
Total 980 100,0 100,0

Del total de pacientes estudiados se pudo observar que de 980 pacientes solo el 31%
presentaban factores de riesgo tromboembolico bajo (294 pacientes) y 676 pacientes se
encontraron en el grupo de riesgo tromboembolico intermedio y alto (69%), por lo que los

resultados demostraron la mayoria de la poblacién estudiada estaba en necesidad de
tromboprofilaxis. (GRAFICA 17)

TOTAL PACIENTES ESTUDIADOS

Dentro del total de pacientes estudiados (980 pacientes) Unicamente 196 pacientes
contaban con esquema de tromboprofilaxis (20%), mientras que 784 pacientes no
contaban con esquema de tromboprofilaxis. (GRAFICA 18)



m PACIENTES CON TROMBOPROFILAXIS
m PACIENTES SIN TROMBOPROFILAXIS

Los resultados demostraban por ende que de 696 pacientes que necesitaban
tromboprofilaxis Unicamente 196 pacientes tenian un esquema de tromboprofilaxis (29%),
mientras que 480 pacientes que necesitaban un esquema de tromboprofilaxis se
encontraban desprotegidos del mismo (71%). (GRAFICA 19)

PACIENTES CON NECESIDAD TROMBOPROFILAXIS




FACTORES DE RIESGO POR ORDEN DE FRECUENCIA

Se consideraron factores de riesgo de alta frecuencia aquellos que estaba en el rango de
presentacion del 10% ,siendo los mas frecuentes la obesidad ya que hasta el 44.9% de las
pacientes presentaron IMC mayor de 30 de las cuales 33.5 % se encontrd en sobrepeso,
39.5% en obesidad Grado |, 3.7% Grado Il y un 1.7% obesidad grado Ill, posteriormente
por orden de frecuencia continuamos con la Preeclampsia en un porcentaje de 28.1% en
total de 276 pacientes ,seguida de la inmovilidad con un 28.7%, la multiparidad con un
26.1%, continuando con patologias medicas asociadas que se presentaron hasta en un
87.9% , por orden de frecuencia la hipertensién arterial con un 22.6%, seguida de
diabetes mellitus en un 14,6% y cardiopatias en un 13.7%, seguida por la presencia de
embarazo multiple con un 13.9%, posteriormente la presencia de varices en un 10.5%y

finalmente la edad materna avanzada en un 9.9%.

600 -

400 ll = - = - .

S Bl ssssss
FFLESESSF S

S C)O Q S I QO ¥ SN
m OBESIDAD m SOBREPESO
m PRECLAMPSIA = INMOVILIDAD

= MULTIPARIDAD
= DIABETES MELLITUS
= EMBARAZO MULTIPLE

= HIPERTENSION ARTERIAL
= CARDIOPATIA
= VARICES

® EDAD > 35 ANOS

FACTORES DE RIESGO DE BAJA FRECUENCIA

Los factores de baja frecuencia los presentamos por orden de frecuencia se encuentra la
presencia de intervenciones quirurgicas previas el cual se presenté solamente en un 7.9%
de nuestras pacientes, seguida por la presencia de trombofilias con un 6.6% como se
habia comentado anteriormente la mas frecuente fue el sindrome de anticuerpos anti
fosfolipidos cabe hacer mocién que si el porcentaje descrito es menos del 10% es



importante considerar que la presencia de este factor se cataloga directamente como de
alto riesgo tromboembolico, igual que nuestro siguiente factor de riesgo con un 7.4% que
es la presencia de trombosis previa.

Seguidos por la presencia de fertilizacidn asistida en un 4.4%, deshidratacion en un 3.6%,
hiperémesis gravidica en un 1.7% e infeccién sistémica aguda en un 1%de nuestras
pacientes.

B INTERVENCION QUIRURGICA B TROMBOFILIAS PRIMARIAS
m TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA m FERTILIZACION
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DISCUSION

De acuerdo con el objetivo general de nuestro estudio pudimos identificar los factores de
riesgo de tromboembolico mds frecuente en la poblacidn de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 en el Centro Médico Nacional
La Raza, concluyendo que el factor de riesgo mas frecuente fue la presencia de obesidad y
sobrepeso. Estos datos son compatibles con los que ofrece la literatura donde se estima
una prevalencia acumulada de 75% de sobrepeso y obesidad en base a los datos de
ENSANUT 2016 mientras que nuestro estudio se encontraron 440 (44%) con obesidad y
328 pacientes (33%) con sobrepeso dando una prevalencia acumulada de 77%. Estos
datos corroboran a la obesidad y sobrepeso como el factor mas presente en nuestra
poblacién lo que estimula la creacién de estrategias para la prevencion y el tratamiento de
esta enfermedad de indole mundial, asi como en la estimulaciéon de las campafias de
prevencién en unidades de atencién de primer nivel hospitalario.

Cabe mencionar que el grupo de mayor riesgo tromboembolico en el grupo de obesidad,
es el que se encuentra en obesidad mérbida, la cual en nuestra poblacién estudiada es de
1.7%.

Dentro del segundo factor de riesgo encontrado en nuestra poblacién se encuentra la
Preeclampsia, siendo delimitada en un total de 276 pacientes (28%). Esta proporcion
elevada del resto de casuistica nacional e internacional en prevalencia de Preeclamspia (9-
16%) puede ser explicada debido a que la poblacién estudiada en la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 en el Centro Médico
Nacional La Raza es una unidad de alta referencia nacional, con una atencién especializada
en embarazos de alto riesgo, estos datos confluyen en la educacién de los pacientes para
conocer los signos de alarma de la enfermedad, la deteccién y el tratamiento temprano de
la enfermedad.

Los resultados de nuestro estudio concluyeron que las enfermedades crénico-
degenerativas mas asociadas en nuestra poblacién fue la hipertensién arterial con 221
pacientes (22%) seguido de la diabetes mellitus con 143 pacientes (14%) y posteriormente
las cardiopatias en 134 pacientes (13%), la explicacion de esta alta incidencia de
cardiopatias puede ser dada ante el gran numero de pacientes con alteraciones
tensionales (hipertensidn y preeclampsia) que contribuyo a una sobrecarga de volumeny
estrés cardiaco y representa la primera causa de insuficiencia cardiaca en adultos
(cardiopatia hipertensiva), asi como la presencia de padecimientos especializados como
las valvulopatias o las arritmias cardiacas.

Los resultados del estudio confieren que los tres principales factores de riesgo para un
fendmeno tromboemboligeno en el embarazo en la Unidad Médica de Alta Especialidad



del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 en el Centro Médico Nacional La Raza son la
obesidad, la Preeclampsia y la hipertensién arterial. Estos datos remarcan la necesidad
del uso de escalas de riesgo tromboembolico puesto que estas entidades pueden ser
infravaloradas en la decisidon del inicio de un esquema de tromboprofilaxis evidenciado
ante la falta de tratamiento en 541 pacientes (80%) con indicacion del mismo en base a los
criterios de riesgo tromboemboligeno en embarazo.

Otras enfermedades quizds mejor delimitadas y que por si mismas otorgan un mayor
riesgo para el desarrollo de un fendmeno tromboemboligeno en el embarazo como las
trombofilias primarias o el antecedente de trombosis venosa profunda no fueron tan
marcadas en nuestro estudio (6.5% y 7.6%) y puede sugerir que su influencia en la
decisién del inicio de un esquema de tromboprofilaxis estd sobrevalorado como Unicos
factores predictivos de la enfermedad.

En los datos de trombofilia primaria es dificil obtener una comparativa puesto que la
incidencia real de la trombofilia primaria no se conoce bien, asi mismo la frecuencia del
SAAF primario en la poblacién general es desconocida, pero se plantea que la incidencia
del secundario, en las mujeres con LES es de 30 %. En nuestro estudio de 89 pacientes con
la presencia de Lupus eritematoso sistémico 39 pacientes presentaban SAAF (43%) lo cual
se encuentra dentro de los parametros establecidos en la literatura, representando por
ende que los 63 casos con Sindrome Anticuerpo Anti fosfolipidos, el 61% fue categorizado
como un SAAF secundario y el 39% como un SAAF primario.

Ciertamente llama la atencion de Unicamente 2 pacientes con un consumo tabaquico en el
embarazo lo cual demuestra la efectividad que han tenido las campafias de
concientizacion de la poblacidn asi como la disminucién de esta adiccidén en este grupo
poblacional en especial, aunque bien pudieran estos datos ser infravalorados debido a una
falta de informacién veraz del paciente hacia el medico puesto que estan muy por debajo
de los datos epidemioldgicos sefalados en la ENSANUT donde en 2012 remarcaba una
prevalencia del 9.2% en los adolescentes y del 19% en los adultos.

En cuanto a la presencia de infecciones sistémicas durante la gestaciéon se obtuvo una
prevalencia muy por debajo de lo esperado en la literatura donde segun Ponce de Ledn y
cols, reportan una tasa de infecciones nosocomiales que oscila entre 3.8 y 26.1 por cada
100 egresos, lo cual se puede explicar debido a que los indicadores de infeccidn activa en
nuestro estudio fue por medio de cuestionarios clinicos y no por métodos paraclinicos
aleatorios. En cuanto al orden de infecciones presentadas en nuestro estudio fue similar
al del resto de la literatura donde las infecciones urinarias ocupan el primer lugar dentro
de la etiologia de las infecciones nosocomiales e infecciones durante el periodo
gestacional.



Segun la literatura la sociedad espafiola de Ginecologia y Obstetricia reporta que , en el
curso del embarazo y el puerperio, la ETV se presenta 5 veces mas frecuente que en
mujeres no gestantes de la misma edad, en nuestro trabajo se pudo identificar que
nuestra poblacion en su mayoria requiere tromboprofilaxis, la cual no estaba instaurada
en nuestras pacientes, ya que se pudo observar que aun no se aplica a todas nuestras
pacientes escala de evaluacién de riesgo tromboembolico, por lo que se necesita que a
todas las pacientes se realice la evaluacién de riesgo y asi poder indicar tromboprofilaxis a
las pacientes con riesgo elevado de cursar con fendmeno tromboembolico en el
embarazo.

CONCLUSION

Se pudieron identificar la frecuencia de los factores de riesgo tromboemboligeno en el
embarazo en la Unidad Médica de Alta Especialidad del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No 3 en el Centro Médico Nacional La Raza, identificando como los mas
frecuentes la obesidad, la preeclamsia y la hipertension. Se clasificaron 79 pacientes con
riesgo alto, 641 con riesgo intermedio en el embarazo dando por ende un total de 680
pacientes (69%) con indicacién de tromboprofilaxis en la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 en el Centro Médico Nacional
La Raza encontrando 541 pacientes sin ningun tipo de tromboprofilaxis. Se necesitan
estandarizar las escalas de riesgo tromboemboligeno en embarazadas en la poblacidn
mexicana y se necesitan crear protocolos de accidén locales para disminuir los factores de
riesgo tromboemboligeno en embarazadas para determinar en un inicio mas temprano
los esquemas de tromboprofilaxis y disminuir las complicaciones de los fendmenos
tromboemboligenos del embarazo.

Cabe mencionar que se debe de valorar la indicacién de tromboprofiaxis segun los riesgos
presentados, pero si universalizar el uso de escalas de valoracién de riesgo trombo
embolico durante el embarazo ya que como sabemos el embarazo por si solo es un estado
procoagulante.

En conclusion la mayoria de las pacientes incluidas en este estudio se encontraron en el
grupo de riesgo intermedio y alto, ya que se pudo observar que las pacientes contaban
con mas de un factor de riesgo tromboembolico lo cual incrementa el riesgo, pese a lo
cual solamente el 29% tenian tromboprofilaxis, por lo que se considera de suma
importancia la aplicacion de escala de riesgo a todas las pacientes embarazadas en
nuestro hospital y aplicarla desde el inicio del embarazo para poder implementar medidas



preventivas para evitar fendmenos tromboembolicos y asi poder disminuir a mediano y
largo plazo la morbi- mortalidad por esta causa.

En conclusidn la enfermedad tromboembdlica es relativamente frecuente en la poblacidn
obstétrica, con una significativa morbimortalidad tanto materna como perinatal, por lo
que el objetivo fundamental estd en identificar a las pacientes de riesgo e indicar
tromboprofilaxis durante el embarazo y puerperio.

Por lo anterior es de suma importancia se tomen medidas que nos ayuden a mejorar la
atencién de nuestras pacientes, para disminuir el riesgo de tromboembolismo en el
embarazo, en el servicio de Perinatologia se tomaran las siguientes medidas para lo
anterior.

*Aplicacion de escala de riesgo a todas las paciente hospitalizadas en el servicio y anexarla
al expediente.

*|dentificar a cada paciente en un grupo de riesgo Tromboembolico, segun los factores de
riesgo que presente.

*Ya que se identifico los factores de riesgo mas frecuentes en nuestra poblacioén, realizar
campanas de prevencién para obesidad en el embarazo.

*Indicar trompoprofiaxis a pacientes de riesgo alto o intermedio, segun los factores de
riesgo que presente y tomando en cuenta antecedentes, condiciones obstétricas y riesgos
e cada paciente.

Por ultimo, el comportamiento de la enfermedad tromboembdlica venosa en el periodo
gravido-puerperal, con tendencia a una mayor incidencia y la consecuente repercusion en
el indicador de mortalidad materna directa, deja claro que la piedra angular para revertir
este importante problema de salud, esta en la identificacién de los factores de riesgo y la
profilaxis por métodos mecdnicos o farmacoldgicos.
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