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Resumen.

La Enfermedad Tromboembodlica Venosa (ETEV), constituye, a pesar de su baja
prevalencia 1y 1,5 por cada 1.000 embarazos, una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad de las gestantes y puérperas en paises desarrollados y
subdesarollados. Hay que tener en cuenta que el riesgo de ETEV en una mujer
embarazada es hasta seis veces superior respecto a la no gestante. El periodo
de maximo riesgo de TEP o TVP acontece durante el puerperio, y es en este
momento cuando debemos volver a considerar las situaciones de riesgo y
plantear las medidas profilacticas apropiadas. El Colegio Americano de Médicos
de Toérax (ACCP) EN 2012 recomienda tromboprofilaxis con heparina de bajo
peso molecular, uso de medias elasticas y compresion neumatica intermitente en

pacientes 1 factor de riesgo mayor o 2 factores de riesgo menor.
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1. Antecedentes
1.1. Marco teorico

Frecuencia de trastornos tromboembdlicos en pacientes puérperas y el uso
adecuado de tromboprofilaxis.

La trombosis es la oclusion de un vaso sanguineo por un coagulo o trombo. El
espectro de patologias denominadas enfermedad tromboembdlica venosa (ETV),
que incluyen tromboflebitis superficial, trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolismo pulmonar (TEP), son importantes no solo por su frecuencia o
su incidencia, sino porque pueden ocasionar la muerte (4). La enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV) es un trastorno clinico que cursa con trombosis

venosa profunda (TVP) y/o embolismo pulmonar (EP). La trombosis en el

sistema venoso profundo se le denomina TVP y puede estar asociado en un

porcentaje >10% con el desprendimiento de un coagulo (émbolo) (1,2).

La trombosis es un problema de salud publica mundial y en México representa
una de las primeras causas de mortalidad, sin embargo, se desconoce la cifra
precisa del numero de casos de trombosis, pero basado en estimaciones
mundiales, en México pueden existir de entre 400,000 y 500,000 casos de
trombosis por ano. De tal manera que el conocimiento de los medicamentos
antitrombdticos es trascendental a efecto de efectuar medidas de prevencion

primaria y secundaria adecuadas. (1,2)

Algunos criterios establecidos son: cirugia mayor (abdominal o toracica) de >30



minutos de duracion, ademas de cirugia ginecoldgica, uroldgica o de cancer. (2)

La edad de >40 afios se ha establecido como un factor de riesgo para ETEV,
para lo cual si el enfermo presenta otros factores de riesgo se incrementa el

riesgo de trombosis (E-lll) (2).

FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA (ETV)

Cirugia

Traumatismo (trauma mayor o lesiones de extremidades inferiores)

Inmovilidad, paresia de las extremidades inferiores

Cancer (activo u oculto)

Tratamiento del cancer (hormonal, quimioterapia, inhibidores de la angiogénesis, radioterapia)

Compresidn venosa (tumor, hematoma, anormalidad arterial

Enfermedad tromboembdlica venosa previa

Edad avanzada

Embarazo y puerperio

Anticonceptivos orales que contengan estrégenos o terapia de reemplazo hormonal

Moduladores selectivos del receptor de estrégenos

Agentes estimulantes de la eritropoyesis

Enfermedad médica aguda

Enfermedad inflamatoria intestinal

Sindrome nefrético

Enfermedades mieloproliferativas

Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Obesidad

Cateterizacién venosa central

Trombofilia heredada o adquirida

Tomado: Geerts WH, Bergqvist D, Pineo GF, Heit JA, Samama CM, Lassen MR, Colwell CW. Prevention of Venous Thromboembolism-
American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition). Chest 2008; 133:3815-453S.

En México Sigler y col., del Hospital General del Centro Médico Nacional, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, reportaron 15% de embolia pulmonar en 1
685 estudios de autopsias, la cual fue causa directa de la muerte en 28% de los
casos e indirecta en 62%. En otro estudio de 1 032 autopsias, Sandoval y col.,
del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, registraron una incidencia
de 22%, con lo que representd la tercera causa de mortalidad. Estas alarmantes
cifras de pacientes hospitalizados con ETV resaltan cuando se encuentra una
importante brecha entre las guias nacionales e internacionales y el apropiado uso

de la profilaxis de esta enfermedad. (3,4)

El estudio multinacional transversal ENDORSE mostré que la profilaxis de la ETV



en pacientes médicos o quirurgicos es menor a la recomendada en las guias del
Colegio Americano de Médicos del Térax (ACCP) de 2004, con mayor profilaxis
en el grupo de pacientes quirurgicos (58.5%), en comparacion con el grupo de

pacientes médicos (39.5%).

A pesar de la controversia con respecto a la relacidon entre la TVP asintomatica y
la TEP, existen estudios que sugieren que la TVP casi siempre precede al TEP y
que éste suele presentarse en el contexto de una TVP asintomatica en la mayoria

de las ocasiones. (3)

La incidencia de Tromboembolismo Venoso (TEV) en el embarazo se incrementa
aproximadamente de 4 a 50 veces mas en comparacion 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. Durante el embarazo
la hemostasia materna se caracteriza por ser un estado protrombético en el cual
se producen cambios en el sistema hemostatico, con el objetivo de prevenir una
posible hemorragia durante las primeras etapas del embarazo, parto y puerperio.
Sin embargo, la adaptacion del sistema hemostatico materno al embarazo

predispone a la madre a un riesgo incrementado de TEV. (3,4)

El embarazo se acompafa por un estado de hipercoagulabilidad, siendo el
incremento mas marcado en el puerperio (3, 4). El aumento de la coagulabilidad

se debe al incremento de factores de coagulacion (factor VI, factor VI, factor de



von Willebrand, factor inhibidor del activador del plasminégeno) y a la estasis

venosa causada por el embarazo (3,4).

Los ETE y el embolismo pulmonar (EP) tienen una incidencia en el embarazo de
12,4 x 10000 nacidos vivos y 5,4 x 10 000 nacidos vivos respectivamente . Una
revision sistematica encontrd 12 estudios que describian la incidencia de ETE de
origen venoso en el embarazo de 0,82 a 1,98 x 1000 nacidos vivos. Esta revision
hallé6 que once estudios evaluaron la aparicion de ETE en el embarazo, seis de
ellos mostraron una mayor frecuencia de ETE en el posparto que en el periodo
preparto, tres estudios mostraron una menor incidencia en el periodo posparto y
dos estudios no encontraron diferencias. La mortalidad asociada al EP vari6 del

1,12l 2,4 % (4).

Durante el embarazo y el puerperio se han sido descrito numerosos factores de
riesgo para ETV, entre ellos: cesareas de urgencia, cesareas electivas, trabajos
de parto prolongados, obesidad, inmovilidad, preeclampsia y hemorragia
posparto (3, 8). Estos factores, sumados algunos o en forma individual, permiten
establecer diferentes niveles de riesgo. La deficiencia de antitrombina adquirida
ocurre en estados de pérdida de proteinas, como el sindrome nefrético y la
preeclampsia, incrementando el riesgo de trombosis. La estasis sanguinea,
causada por dilatacion venosa mediada por progesterona y compresion de la
vena cava inferior por el utero a finales de la gestacion, también incrementa el

riesgo de trombosis (4).



La disrupcion endotelial de los vasos pélvicos puede ocurrir durante el parto,

principalmente por interrupcién via cesarea. (4)

Otros factores de riesgo de trombosis incluyen la inmovilizacion, la cirugia, la
hiperestimulacién ovarica durante el uso de gonadotropina para la fertili- zacién
in vitro, el trauma, las neoplasias y los estados de hipercoagulabilidad
hereditarios o adquiridos. Por ultimo, también existe un cierto grado activacion

endotelial durante el embarazo y lesion vascular durante el parto (5).

Aparte de estos cambios fisiologicos pueden existir una serie de factores de
riesgo, ya sean preexistentes o de nueva aparicion durante el embarazo, que

incrementan de forma significativa el riesgo de ETE (tabla 1).

Debido a la dificultad para el diagnostico de la ETEV, Wells ha publicado un
modelo clinico que se basa en puntajes para establecer la probabilidad del

diagnéstico.

Un estudio ha publicado la sensibilidad de los diferentes riesgos del modelo
clinico de Wells. A) Alto riesgo: sensibilidad 56.6%(51-62.1). B) Riesgo
intermedio: sensibilidad 32.2% (28-36.1). C) Bajo Riesgo: 11.1% (8.4-13.8%) (2,

5).

Los datos clinicos de un cuadro de TVP son: dolor en el miembro afectado (65

%), edema de la extremidad afectada (88 %), eritema (34 %) calor local (40 %),



y dificultad o imposibilidad para la deambulacién. A la exploracién fisica, los
signos clasicos como Homans, Ollow y Pratt (dolor a la movilizacion y a la

compresion de los musculos de la pantorrilla) son poco frecuente (10 %) (4, 5).

El diagnostico de la ETV esta centrado en imagenes diagnosticas como el doppler
venoso de miembros inferiores y, en casos de tromboembolismo pulmonar (TEP)
en el embarazo, el angioTAC y la gammagrafia de ventilacion perfusion son

considerados los métodos de eleccion (5).

La tromboprofilaxis durante el embarazo es un tema controvertido. La mayoria de
recomendaciones se basan es estudios retrospectivos y en la opinién de expertos
y por tanto tienen un nivel de evidencia bajo. A quien, como y cuando realizar
tromboprofilaxis dependera de los factores de riesgo presentes en cada caso
determinado por lo que, estas pacientes requieren un manejo conjunto por un

especialista en hemostasia y por un obstetra.(5)

La indicacion de la profilaxis dependera del numero de factores de riesgo que
presente la paciente, de forma que esta indicada la profilaxis anteparto delante
de la presencia de 3 o mas 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. (5)



Profilaxis post-cesarea.
El riesgo de trombosis postparto de la cesarea electiva es por lo menos el doble
del parto vaginal. Por su parte, la cesarea urgente o en curso de parto presenta

el doble de riesgo trombotico que la cesarea electiva.(6)

Por todo ello, se recomienda profilaxis con HBPM a todas las pacientes a las que
se practique una cesarea urgente o en curso de parto durante todo el ingreso
hospitalario. En los casos de cesarea electiva la profilaxis con HBPM estara
indicada si presentan uno o mas factores de riesgo trombdético. En ambos casos
es recomendable la utilizacién de medias de compresion fuerte durante la primera

y probablemente la segunda semana postparto.

En pacientes embarazadas se sugiere el uso de heparinas de bajo peso
molecular (HBPM) sobre las heparinas no fraccionadas (HNF) para la prevencién

de eventos tromboembdlicos. Chest 2008, grado C. (6,7)

PROFILAXIS EN LA CESAREA
De acuerdo con las recomendaciones del RCOG Working Party Report on
Prophylaxis Against Thromboembolism, se definen diversos grados de riesgo en

pacientes sometidas a cesarea que precisan distintos enfoques de profilaxis.



Riesgo bajo
« Cesarea electiva en paciente con embarazo no complicado y sin otros

factores de riesgo.

Riesgo moderado
Considerar métodos mecanicos o HBPM por via subcutanea.
« Edad > 35 afos.
o Obesidad > 80kg.
o Paridad 4 o mas.
« Trabajo de parto de 12h o mas.
o Grandes venas varicosas.
« Infeccion.
e Preeclampsia.
« Inmovilidad previa a la cirugia (> 4 dias).
« Enfermedad mayor intercurrente (enfermedad pulmonar o cardiaca,
cancer, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome nefrotico).

o Cesarea en trabajo de parto.

Riesgo alto
Heparina profilactica, con o sin medias compresivas. Mantenerla hasta el quinto
dia postoperatorio o mas alla si no hay movilizacién completa aun.

« Paciente con 3 o mas factores de riesgo moderado.

« Cirugia mayor pélvica o abdominal (p. ej., cesarea con histerectomia).



« Mujer con historia personal o familiar de TVP, TEP, trombofilia o paralisis
de extremidades inferiores.
« Mujer con sindrome antifosfolipido (AL, acL o anti beta2 glucoproteina I).

(5.,7)

El Colegio Real de Obstetras y Ginecélogos (RCOG) declaré que "todas las
mujeres que han tenido cesareas deben ser considerados para la
tromboprofilaxis con HBPM durante 10 dias después del parto, ademas de
aquellos que tienen una cesarea electiva que debe ser considerado para la
tromboprofilaxis Con HBPM durante 10 dias después del parto si tienen otros
factores de riesgo La tromboprofilaxis debe continuar durante seis semanas en

mujeres de alto riesgo y durante 10 dias en mujeres de riesgo intermedio. (5,7)

Farmacos utilizados en la ETE

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
fibrindgeno.

b) Osteoporosis: El tratamiento a largo término (3-6 meses) con HNF se ha
asociado a un 2-3% de fracturas vertebrales y a una disminucion de la masa 6sea

hasta en el 30% de pacientes. (9)

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
acompanarse de la extensién de una TVP preexistente o de una nueva trombosis
arterial o venosa. Cuando se desarrolla suele aparecer entre los 5y 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 109 /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 realizacion de pruebas especificas. (9,11)

3.2. 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
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de complicaciones hemorragicas que el tratamiento con HNF. Asi mismo, el
riesgo de osteoporosis y trombocitopenia es menor. Las reacciones alérgicas
cutaneas, aunque infrecuentes, pueden presentarse durante el tratamiento con

HBPM requiriendo el cambio de heparina o la utilizacion de un heparinoide. (9,11)

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 antifactor Xa a las 3-4 horas de la dosis de la mafana.
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. (9,11)

En la tabla 2 se muestran las dosis y los tipos de HBPM mas utilizadas durante

el embarazo. (11,17)
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3.3. Anticoagulantes orales antivitamina K (Acenocumarol/ Warfarina):

Los AVK cruzan la placenta teniendo efectos teratdgenos y embriotoxicos para
el feto. La administracién entre la 6 — 12 semana puede producir embriopatia
esquelética en el 5% de pacientes, incrementando ademas el riesgo de aborto.
La exposicion durante el 2° trimestre se ha asociado a atrofia éptica, microcefalia
y retraso del desarrollo. También existe riesgo de hemorragia fetal, efecto poco
frecuente pero que es posible en cualquier momento de la gestacion,

especialmente en el momento del parto.

No se secreta por la leche y, por lo tanto, se puede administrar durante la
lactancia. Para la madre, la utilizacion de AVK se ha asociado a un aumento del

riesgo de hemorragia postparto y hematomas perineales en relacion a las HBPM.

En las pacientes que se decida la utilizacion de AVK postparto, puede iniciarse
su administracion a los 2-3 dias del parto. La administracion de HBPM debe
mantenerse hasta que el International Normalized Ratio (INR) se encuentre entre

2y 3.

La dosis adecuada sera aquella que mantenga un INR entre 2y 3 o, en casos de
riesgo muy elevado, entre 2, 5y 3, 5. Cuando se utilicen AVK sera necesario

realizar controles de INR de forma periodica.
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3.4 Aspirina a bajas dosis (AAS)

La administracion de AAS a bajas dosis en el segundo y tercer trimestre es
segura para la madre y el feto. Sin embargo, no existen suficientes evidencias en

relacion a la seguridad de la AAS administrada en el primer trimestre.

No existe evidencia de la utilidad de la AAS a bajas dosis en la profilaxis de ETE
durante el embarazo. No obstante, en pacientes no gestantes la profilaxis con
AAS a bajas dosis ha mostrado ser eficaz en la reduccion de la incidencia de
ETE. Por tanto, algunos autores recomiendan la utilizacion de AAS a bajas dosis
en gestantes con un riesgo aumentado de ETE pero en el que no esté indicado
el tratamiento con HBPM. Donde si parece que hay acuerdo general en la
utilizacién de AAS a bajas dosis junto con HBPM es en aquellas trombofilias que
tienen incrementado el riesgo de trombosis arterial ademas de la venosa

(sindrome antifosfolipido).
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2. Planteamiento del Problema

2.1.Pregunta de investigacion

¢Determinar cual es la frecuencia de enfermedades tromboembolicas vy
tromboprofilaxis en pacientes puérperas atendidas en el hospital General Dr.

Enrique Cabrera?

14



3. Justificacion

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV), constituye, a pesar de su baja
prevalencia 1y 1,5 por cada 1.000 embarazos, una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad de las gestantes y puérperas en paises desarrollados y
subdesarollados. Hay que tener en cuenta que el riesgo de ETEV en una mujer
embarazada es hasta seis veces superior respecto a la no gestante. El periodo
de maximo riesgo de TEP o TVP acontece durante el puerperio, y es en este
momento cuando debemos volver a considerar las situaciones de riesgo vy
plantear las medidas profilacticas apropiadas. El Colegio Americano de Médicos
de Toérax (ACCP) EN 2012 recomienda tromboprofilaxis con heparina de bajo
peso molecular, uso de medias elasticas y compresion neumatica intermitente en

pacientes 1 factor de riesgo mayor o 2 factores de riesgo menor.

La trascendencia de este estudio radica en que en el Hospital General Dr. Enrique
Cabrera no se cuenta con estadistica de esta patologia, es un problema de salud
publica; y analizar si se tiene el empleo adecuado de tromboprofilaxis segun las
recomendaciones internacionales. Y de acuerdo con los resultados obtenidos al

final del estudio dar recomendaciones para disminuir la incidencia de la misma.

El estudio es factible ya que contamos con todos los insumos necesarios para la

investigacion, como unidad toco quirurgica, la cual cuenta con sala de quiréfano
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y expulsion, personal médico las 24 horas como médicos ginecdlogos,
anestesidlogos, terapia intensiva, medicina interna, equipo de enfermeria,

material estéril, medicamentos para tromboprofilaxis, archivo clinico.
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4. Hipétesis

No resulta necearia por tratarse de un estudio observacional restrospectivo y descriptivo.

17



5. Objetivos

5.1.General

Evaluar la frecuencia de trastornos tromboembdlicos y el uso de tromboprofilaxis

en pacientes puérperas.

1.1. Especificos

. Identificar la edad mas frecuente de enfermedad tromboembolica.

. Identificar las principales comorbilidades de las pacientes puérperas para

desarrollar enfermad trombembolica.

. Conocer el factor mas frecuente de las pacientes puérperas para

desarrollar enfermedad tromboembolica.

. Identificar que riesgo de enfermedad trombatica tenian.

. Registrar el tratamiento recibido en las pacientes con riesgo

tromboembolico.
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6. Metodologia.

Es un estudio transversal observacional retrospectivo.

Se realiz6 con base en los expedientes de pacientes puérperas con algun evento
tromboembolico atendidas en el Hospital General Dr. Enrique Cabrera en los

ultimos tres anos.

La recolecciéon de datos se obtuvo del expediente clinico, la informacion obtenida

fue baseada dentro de la hoja de recoleccion de datos. (anexo |)

La presentacion de los datos se realiz6 mediante tablas comparativas, graficas y
descripciones escritas. Posteriormente se llevara a cabo un analisis estadistico
de las diferentes variables estudiadas, para asi tratar de mostrar su validez. Los
datos se recolectaran a computadora, mediante programas como Microsoft Word

y Microsoft Excel.
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7. Analisis de resultados

En este estudio titulado “Frecuencia de trastornos tromboembolicos en pacientes
puérperas y el uso adecuado de tromboprofilaxis”se incluyeron a 21 pacientes
utilizando los criterios de seleccion, con la hoja de recoleccion de datos y se
obtuvieron los siguientes resultados.

EDAD

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

0%
19-21 22-24 25-28 29-32 33-36 37-40

La edad mas frecuente, abarco el grupo de edad de 29 a 32 afios de edad, con
un porcentaje de 33.50 %, con una media de 3,9048, con una desviacion estandar
de 1,57.
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NUMERO DE GESTAS

mE]l =2 m3 =4

9.5% 14.3%

El numero de gestas mas frecuente de estas pacientes fue 2, con un porcentaje
de 42.9%, la media de 2,3810 y desviacién estandar de ,86465.

21



80% SEMANAS DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO
71.40%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

14.30%
9.50%
10%
i =
R W R S —
30-32SDG 33-35SDG 36-39 SDG 40-42 SDG

Las semanas de gestacion mas frecuente de interrupcion fue entre la semana

36 a 39, con un porcentaje de 71.4%, con una media de 4,7143.
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CESAREA

PARTO

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

La via de interrupcion del embarazo mas frecuente en la cual se encontraron
trastornos tromboembolicos fue de cesarea, con un porcentaje de 90.5% y de
parto 9.5%, con una media de 1,9048.
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METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR

33.30%

HORMONALES ORALES DIU DE BARRERA NINGUNO

Se encontrd que la mayoria de las pacientes no tenian método de planificacién
familiar con un porcentaje de 33.3%, con una media de 2,9048.
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RIESGO DE TROMBOSIS

HBajo M Medio MAlto

La valoracion de riesgo de trombosis segun el modelo modificado de Caprini mas
frecuente fue de valor medio con un porcentaje de 60.9% y valor alto de 31.6%
sumando entre los dos 92.5%, una media de 2,1905
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TRANSTORNO TROMBOEMBOLICO

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

TVP TEP EVC

0%

El trastorno tromboembolico mas frecuente presentado por las pacientes

puérperas fue trombosis venosa (TVP), con una media de 1,2857.

PORCENTAJE DE APLICACION DE
TROMBOPROFILAXIS.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%
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De las pacientes estudiadas solo el 9.5% se aplicé tromboprofilaxis con una

media de 1,9048.

DOSIS USADAS DE HEPARINA

60 MG SC CADA 12 HR

60 MG SC CADA 24 HR

60 MG SC CADA 12 HR

40 MG SC CADA 24 HR

0%

9.50%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

38.10%

35%

40%

45%

Una vez que se presentd el evento trombotico se aplicd a todas las pacientes

heparina, la dosis mas frecuente que se utilizo fue de 60 MG cada 12 horas, con

una media de 2,1429.
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Tabla de contingencia.

Trastornotrombotico Total
1,00 2,00 3,00
1,00 2 2
Riesgodetrombosis 2.00 1 13
3,00 3 6
Total 16 21

Riesgo de tromboprofilaxis 1 bajo, 2 medio, 3 alto.
Trastorno tromboembolicd; 1 Trombosis venosa, 2 Tromboembolia pulmonar, 3 Evento
cerebral vascular.
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8. Discusion

ANALISIS DE RESULTADOS.

Observamos en este estudio que la edad de las pacientes fue de 29-32 afos, la
cual es menor a lo reportado en la literatura como factor de riesgo, la mayoria de
las pacientes son multiparas con una prevalencia de 2 a 3 embarazos, y no
contaban con método de planificacion familiar, siguiendo después los hormonales

orales y el DIU en frecuencia.

La via de interrupcion del embarazo mas frecuente que se observa en este
estudio fue la cesarea, con un porcentaje alto del 90.5 %, la cual por si misma ya
es un factor de riesgo alto en el modelo de Caprini para trombosis.

El 100 % de las pacientes presentaban comorbilidades la mas frecuente
encontrada en este estudio fue el tabaquismo y la insuficiencia venosa, con
porcentajes similares. Durante el embarazo el 90.5 % de las pacientes no
presentd ninguna complicacion solo una paciente tenia el antecedente de
trombosis venosa profunda en el embarazo previo siendo un factor de riesgo
importante, y una paciente presentaba antecedente de cardiopatia, le siguio en

frecuencia con un 4.8 % la hemorragia obstétrica.
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El riesgo de trombosis utilizando el modelo de Caprini fue de medio a alto, con
un porcentaje en conjunto de 92.5 % sin embargo unicamente se aplicé
tromboprofilaxis al 9.5% de las pacientes.

Del total de pacientes estudiadas 2 tuvieron riesgo bajo de trombosis y
presentaron como patologia trombosis venosa profunda. La via de interrupcién
del embarazo mas frecuente en la cual se encontraron trastornos
tromboembolicos fue de cesarea, con un porcentaje de 90.5 % y de parto 9.5 %,

con una media de 1,9048.

Las semanas de gestacion mas frecuente de interrupcion fue entre la semana 36
a 39, con un porcentaje de 71.4 %, con una media de 4,7143.
El numero de gestas mas frecuente de estas pacientes fue 2, con un porcentaje

de 42.9 %, la media de 2,3810 y desviacion estandar de ,86465.
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9. Conclusiones

En este hospital las pacientes atendidas, son pacientes jovenes, que no utilizan
meétodos anticonceptivos y son multigestas, y que la via de interrupcion mas
frecuente es cesarea, con lo cual se incrementa el riesgo de trombosis por

escalas ya establecidas y en ninguna se proporciono tromboprofilaxis.

Es recomendable por los datos de este estudio que se inicie un programa para
tromboprofilaxis y asi disminuir la prevalencia de trombosis, que es prevenible en
la mayoria de los casos. Una de las medidas mas importantes es realizar una
evolucion sistematica a todas las pacientes embarazadas, ya que el simple hecho
de estar en este estado incrementa el riesgo de trombosis de 4 a 6 veces que en
las mujeres no gestantes, este se incrementa en el puerperio aunado a patologias
de base de las pacientes y complicaciones durante el embarazo. Y asi disminuir
los dias de estancia intrahospitalaria teniendo un impacto en la disminucién de

ingresos a terapia intensiva y aumento en las comorbilidades de las pacientes.

El Colegio Real de Obstetras y Ginecologos, menciona en la literatura que todas
las pacientes con riesgo moderado y alto deberian tener tromboprofilaxis, sin
embargo, en nuestra practica, esto no se lleva acabo, por lo que es importante

difundir las guias de tromboprofilaxis a los ginecologos.
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11.Anexos

11.1. Anexo 1. Formato de recoleccion de datos

Uso de tromboprofilaxis pacientes puérperas.

Nombre:

EXPEDIENTE:

Edad:

13-18

—_

19-21

22-24

25-28

29-32

33-36

37-40

41-44

©| oo N| o o | W N

45-48

—_
o

49y mas.

Nimero de embarazos previos:

D O B W DN

y mas

Método de planificacion familiar previo:

Hormonales 1

DIU 2

DIU-L 3




De barrera

Ninguno

Comorbilidades:

Hipertension arterial

—_

Diabetes mellitus

Infecciones de vias urinarias de repeticion

Hipotiroidismo

Hipertiroidismo

LES

SAAF

Purpura trombocitopenia

Cancer

©| oo N| o O B W N

Tabaquismo

—_
o

Insuficiencia Venosa

—_
—_

Semanas de gestacion:

24-26

27-29

30-32

33-35

36-39

40-42

D O B Wl N

Complicaciones del embarazo:

Preeclampsia-eclampsia

Sx. de HELLP

Diabetes gestacional

Hipertension gestacional

Gemelar

Amenaza de aborto

Cancer

Hemorragia Obstetrica

| Nl o o | Wl DN
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Via de interrupcion del embarazo:

Fisiolégico

Quirdrgico

Riesgo de trombosis:

bajo

Medio

alto

Trastorno trombocito:

Trombosis venosa profunda

Tromboembolia pulmonar

Enfermedad vascular cerebral

Aplicacién adecuada de tromborpfilaxis:

Sise usa

No se usa

Dosis de heparina fraccionada:

40 mg sc cada 24 hr

60 mg sc cada 24 hr

40 mg sc cada 12 hr

60 mg sc cada 12 hr

Otra

gl B oW
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Cuadro I.
Valoracion de los factores de riesgo en la enfermedad tromboembélica venosa
Nombre: Edad: Sexo:
Diagnéstico: Talla: Peso:

Elija los factores que apliquen

Cada renglén representa 1 factor de riesgo Cada renglon representa 2 factores de riesgo
o Cirugia menor electiva o Edad mayor a 60 afios
[u} Edad de 41 - 60 afios o Neoplasia (actual o previa)
lu] Historia de cirugia mayor previa (< 1 mes) u] Cirugia mayor (> 45 minutos)
[u] Embarazo o puerperio (< 1 mes) o Paciente encamado (> 72 horas)
u] Venas varicosas u] Paciente inmovilizado (< 1 mes)
lu] Enfermedad infestinal inflamatoria o Acceso venoso central (< 1 mes)
o Edema en extremidades inferiores (presente)
o Obesidad (IMC > 25)
[u] Anticonceptivos orales o terapia hormonal de reemplazo
Cada renglén representa 3 factores de riesgo Cada renglon representa 5 factores de riesgo
lu] Historia de TVP/TEP o Artroplastia electiva de
o Historia familiar de trombosis extremidad inferior
o Edad mayor a 75 afios u} Fractura de cadera, pelvis o pierna
o Factor V Leiden/activado (resistencia a la proteina C) (<1 mes)
o Cirugia mayor con factores de riesgo adicionales o EVC (< 1 mes)
como IMA, insuficiencia cardiaca congestiva, sepsis o o Trauma maltiple (> 1 mes)
enfermedad pulmonar seria o Lesién medular aguda (paréalisis)
(funcién pulmonar anormal como EPOC) (< 1 mes)
o Paciente no quirdrgico con factores de riesgo adicionales
(EVC, IMA, etc.)
o Tromboembolia congénita o adquirida
No o
Si, O tipo: Total de factores de riesgo D
Otros factores de riesgo
Total de factores de riesgo Incidencia de TVP Nivel de riesgo Régimen de profilaxis
0-1 2% Riesgo bajo Medidas no especificas
Deambulacién temprana
2 10-20% Riesgo moderado ME o CNI o HNF
o HBPM
3-4 20-40% Riesgo alto CNI o HNF o HBPM
50 méas 40-80% Riesgo muy alto HNF o HBPM
o warfarina mas ME
o CNI

ME — Medias elésticas, CNI — Compresion neumética intermitente, HNF — Heparina no fraccionada, HBPM — Heparina de bajo peso
molecular

Nombre y firma del médico que llen6 este formato

Fecha: / /

Adaptado de la valoracion del Evanston Northwestern Healthcare por el Dr. José Jesis Pérez Correa, Jefe del Servicio
de Cirugia de Rodilla del Hospital de Ortopedia, Dr. Victorio de la Fuente del IMSS.

Basado en: Geerts WH et al: Prevention of venous thromboembolism. Chest 2001; 119: 1325-1758S; Nicolaides AN et al:
2001 International Consensus Statement: Prevention of venous thromboembolism, Guidelines According to Scientific
Evidence; Caprini JA, Acelus JI et al: State-of-the-Art Venous Thromboembolism Prophylaxis. Scope 2001; 8: 228-240;
and Oger E: Incidence of Venous Thromboembolism: A community-based study in Western France. Thromb Haemost
2000; 657-660. © 2001 Evanston Northwestern Healthcare; all rights reserved.
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Tabla 1: Factores de riesgo de ETE durante el embarazo

De aparicién durante el embarazo

- Procedimiento quirurgico en el
embarazo o el puerperio (aborto,
esterilizacion postparto)

- Hiperémesis

- Deshidratacion

- Sindrome de hiperestimulacion ovarica

- Infeccion sistémica que requiera
antibioticos o ingreso (pielonefritis)

- Inmovilizacion (= 3 dias de
reposo en cama)

- Preeclampsia

- Hemorragia postparto (> 1 litro) que

Preexistentes
- TEV previo
- Trombofilia congénita
- Déficit proteina C
- Déficit proteina S
- Déficit antitrombina
- Resistencia a la proteina C (Factor V Leiden)
- Disfibrinogenemia
- Variantes del gen de la protrombina (G20210A)
- Trombofilia adquirida
- Sindrome antifosfolipido primario o secundario
- Edad >35 anos
- Obesidad (IMC >30Kg/mz2) antes o al
inicio del embarazo

- Paridad 2 3 requiera transfusion

- Tabaquismo - Trabajo de parto prolongado
- Grandes venas varicosas . Ceséfea _

- Paraplejia - Paro instrumental medio

- Gestacion multiple

- Drepanocitosis S . .
- Viajes de larga distancia (> 4 horas)

- Enfermedades inflamatorias

- Algunos trastornos médicos (sindrome
nefrético, algunas cardiopatias)

- Trastornos mieloproliferativos

11.4

Tabla 2: Dosis y tipos de HBPM.

Profilaxis Enoxaparina (Clexane®) Dalteparina (Fragmin®) Tinzaparina (Innohep®)
Peso normal (50 — 90 Kg) | 40 mg/dia 5000 Ul/dia 4500 Ul1/24 horas

Peso < 50 kg 20 mg/dia 2500 Ul/dia 3500 Ul/24 horas

Peso > 90 kg 40 mg/12 horas 5000 UI/12 horas 4500 U1/12 horas

Dosis profilacticas altas 40 mg/12 horas 5000 UI/12 horas 4500 UI/12 horas

Dosis Terapéuticas 1 mg/kg/12 horas 100 UI/Kg/12 horas 90 U/kg/12 horas

175 Ul/Kg/24h

41



	Portada

	Resumen

	Contenido
	1. Antecedentes
	2. Planteamiento del Problema
	3. Justificación
	4. Hipótesis
	5. Objetivos
	6. Metodología
	7. Análisis de Resultados

	8. Discusión
	9. Conclusiones
	10. Bibliografía
	11. Anexos

