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Introduccion

Los eventos tromboembalicos se presentanen 1 - 2 /1.000
embarazos, y a pesar de que el riesgo absoluto es bajo,
son causas importantes de morbimortalidad materna. (1) Se
calcula que corresponden al 3,2 % de las muertes maternas
directas a nivel mundial, y en los paises desarrollados es la
segunda causa de mortalidad materna con el 13,2 % de los
casos. (2 Este hecho puede explicarse por los cambios en la
demografia de la poblacion, como la obesidad, el aumento
de la edad materna y el aumento de las tasas de parto por
cesarea. De acuerdo con los datos del Instituto Nacional de
Salud de Colombia (INS), en su informe de junio de 2019, la
enfermedad tromboembdlica es responsable del 2,1 % de
las muertes maternas directas (ocupando el quinto lugar,
después de los trastornos hipertensivos, la hemorragia
obstétrica, la sepsis y el aborto). @)

Dado que el 80 % de los casos de tromboembolismo en
el embarazo son de origen venoso, en general se habla de
tromboembolismo venoso (TEV) para referirse a esta entidad.

El diagndstico, la prevencion y el tratamiento del TEV
asociado al embarazo son particularmente dificiles debido
a la necesidad de considerar el bienestar fetal y materno.
Las pautas internacionales actuales sobre tromboprofilaxis
varian en detalles, pero todas las estrategias se basan en la
identificacion del factor de riesgo y la tromboprofilaxis para
las pacientes de mayor riesgo.

Todas las pautas aconsejan que los meédicos piensen
criticamente sobre los factores de riesgo de cada paciente
durante el embarazo y el posparto.

Enfermedad tromboembodlica en el
embarazo

En general, el tromboembolismo arterial es mas comun que
el tromboembolismo venoso, pero en la poblacion en edad
fértil, el tromboembolismo venoso (TEV) es mas comun y
representa el 80 % de los casos. @ Los factores de riesgo
cldsicos para TEV incluyen: trauma, cdncer, cirugia, uso
de anticonceptivos hormonales, uso de terapia hormonal
para la menopausia, embarazo y posparto, inmovilidad,
antecedente de tromboembolismo venoso y los estados de
hipercoagulabilidad por trombofilias.

La enfermedad tromboembdlica venosa (TEV) es 4 a 5 veces
mas frecuente en las gestantes, e incluye la trombosis venosa
profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar (TEP). @)

Las mujeres que desarrollan TVP asociada al embarazo
tienen un riesgo sustancial de sindrome postrombdtico e
hipertension pulmonar, con el consiguiente deterioro de la
calidad de vida. @ EI mayor riesgo en obstetricia se explica
porque los cambios fisioldgicos protegen a la mujer contra los
desafios hemorrdgicos del aborto y el parto; de esta manera,
durante el embarazo y el puerperio las mujeres permanecen
en un estado “hipercoagulable”. La figura 1 muestra los
factores que explican el aumento del riesgo tromboembolico
en la gestacion, de acuerdo con la clasica Triada de Virchow.

Triada
de
Virchow

Estasis venosa

-Compresion de las venas pélvicas por
el Utero gravido

-Compresion exagerada de la venailiaca
izquierda por la arteria iliaca derecha
-Disminucion del tono del musculo liso
venoso mediado por hormonas

Alteracion de la coagulacion

-Incremento de los factores: fibrindgeno;
Factor V, VII, VIII, IX, XII, X, XII: factor de von
Willebrand

-Disminucion de anticoagulantes (proteina )
-Resistencia a la proteina C

-Disminucion de fibrinolisis (aumento de los
inhibidores del activador del plasmindgeno
PAI-1y PAI-2)

Dafio endotelial

-Distension y compresion venosa
-Lesion directa en el parto y trauma
quirirgico

-Infecciones

Figura 1. Factores relacionados a riesgo de trombosis en
la gestacion.
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La TVP materna predomina en el miembro inferior izquierdo
(80% versus 55% en poblacion general) debido a la
compresion venosa pélvica por el Utero y la que ejerce la
arteriailiaca derecha sobre la venailiaca izquierda (anatomia
de May- Thurner). s Asimismo, mas del 70 % de las TVP
en embarazo se presentan en el drea iliofemoral comparado
con solo 9 % (proporcion 9:1) en la no embarazada donde la
pantorrilla es la localizacion mas frecuente. La TVP proximal
otorga mucho mayor riesgo de TEP. (7)

Identificar los factores de riesgo

El riesgo de TEV se extiende a lo largo de los 3 trimestres,
aunque el riesgo parece mayor en el tercer trimestre. @ La
TVP por si sola, es mas frecuente antes del parto, mientras
que el TEP es mas comun en las primeras 6 semanas
posparto (aunque un mayor riesgo de TEV persiste durante
12 semanas). @)

No se recomienda la profilaxis universal durante el embarazo.
Los esfuerzos en la prevencion de TEV se han centrado en
intervenciones para aquellas pacientes con factores de riesgo

Tabla 1. Factores de riesgo anteparto para el desarrollo de
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adicionales al embarazo. (s,12) Los factores de riesgo pueden
ser preexistentes, como antecedentes personales de TEV o
trombofilia conocida, o, pueden surgir durante el embarazo,
como el ingreso hospitalario o la necesidad de cirugia.

El factor de riesgo individual mds importante para TEV en
el embarazo es un antecedente personal de trombosis. El
riesgo de TEV recurrente durante el embarazo aumenta de
tres a cuatro veces (riesgo relativo, 3.5; 1C 95%, 1.6-7.8). El
15% - 25% de todos los casos de TEV en el embarazo son
eventos recurrentes.

El siguiente factor de riesgo individual mas importante
para TEV en el embarazo es la presencia de trombofilia. La
trombofilia esta presente en 20% - 50% de las mujeres
que experimentan TEV durante el embarazo y el periodo
posparto. Tanto las trombofilias adquiridas como las
hereditarias aumentan el riesgo de TEV. @)

En las tablas 1 y 2 se resumen otros factores de riesgo
asociados con la presencia de eventos tromboembolicos
venosos durante el embarazo y puerperio.

eventos tromboembalicos venosos.

Factores de riesgo anteparto

Factores de riesgo preexistentes

Factores de riesgo preexistentes
Varices en miembros inferiores
Diabetes preexistente
Enfermedad inflamatoria intestinal
Evento tromboembdlico previo

1,33 (1,10-1,60)
221 (1,55-4,76)
3,54 (1,13-11,0)
3,5(1,12-10,9)
7,97 (6,3-10,1)

Factores de riesgo derivados de las caracteristicas o complicaciones durante el embarazo actual

Técnicas de reproduccion asistida:
- Con feto Unico
- Con dos 0 mas fetos
- Sindrome de hiperestimulacion ovarica

Tabla 1. Continta en la siguiente pagina.

2.8 (1,9-4,1)
4.4 (2,4-8,3)
54 (2,1-13,7)
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Hiperemesis gravidica 2,5(1,4-4,5)
Hemorragia durante la gestacion 1,34 (1,09-1,64)
Embarazo mdltiple 2,8 (1,9-4,2)
Hospitalizacion: 4,05 (2,23-7,38)

* Menor de 3 dias _
e Mayor o igual a 4 dias é22§ (ggi ?Sg)
* Posterior al egreso hospitalario 27 (3,74-10,9)

Infeccion durante la gestacion 1,8 (1,22-2,67)

Tabla 2. Factores de riesgo posparto para el desarrollo de eventos tromboembdlicos venosos.

Factores de riesgo posparto

Edad materna 35-44 afios 1,37 (1,23-3,01)
indice de masa corporal:

e Sobrepeso 1,7 (1,1-2,7)

¢ Obesidad 1,91 (1,18-3,11)

¢ Obesidad morbida 6,36 (3,19-12,6)
Varices en miembros inferiores 3,97 (2,36-6,68)
Enfermedad inflamatoria intestinal 4,07 (1,73-9,57)
Evento tromboembdlico previo 6,06 (4,03-9,12)
3 0 mas nacidos vivos 1,92 (1,22-2,99)

Factores de riesgo derivados de las caracteristicas o complicaciones durante el embarazo actual

Técnicas de reproduccion asistida:

e Con feto Unico 1,2 (0,6-2,8)

e Con 2 0 mas fetos 3,9(1,17-8,8)
Hemorragia durante la gestacion 1,54 (1,14-2,08)
Preeclampsia / eclampsia 4,41 (1,29-15,0)

Hospitalizacion:
e Menor a 3 dias 4,05 (2,23-7,38)

e Mayor o igual a 4 dias 12,2 (6,65-22,7)
e Posterior al egreso hospitalario 6,27 (3,74-10,5)

Tabla 2. Contintia en la siguiente pagina.
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Factores de riesgo derivados de las caracteristicas o complicaciones del parto

Parto pretérmino

Cesarea

Obito

Hemorragia posparto

Infeccion sistémica en el puerperio

2,09 (1,39-3,13)

Electiva 2,47 (1,58-3,85)
Urgencia 2,23 (1,50-3,3)

717 (3,33-15,4)
1,78 (1,17-2,72)
3,72 (2,32 - 5,97)

Tablas 1y 2, modificadas de: Guia de practica clinica para la prevencion de eventos tromboembdlicos venosos durante la

gestacion, el parto o el puerperio. Revista colombiana de g

¢Es posible seguir una guia?

La incidencia relativamente baja de TEV dificulta los
estudios prospectivos, por lo tanto, las recomendaciones
para la practica se basan principalmente en pequefios
estudios  retrospectivos,  estudios  epidemioldgicos,
opiniones de expertos y guias de consenso. Bates y cols., (@)
han publicado revisiones de dichas guias, aclarando que las
recomendaciones basadas en evidencia se sustentan, en
gran medida, en estudios observacionales y se extrapolan
de los datos en pacientes no embarazadas.

De igual manera, una revision de Cochrane concluy6 que
la evidencia es insuficiente para hacer recomendaciones
firmes para la tromboprofilaxis durante el embarazo. (o)
En el trabajo publicado por Silva-Herrera y cols., realizado
en 3 instituciones colombianas, una de ellas en Medellin,
describen gran heterogeneidad en las conductas del
personal médico con respecto a tromboprofilaxis, debido en
parte a la variedad de las guias existentes y poca adherencia
a la terapia. (11

Los obstetras se enfrentan al desafio de evaluar si una
paciente es candidata para tromboprofilaxis. Los esfuerzos
se centraron inicialmente en pacientes con antecedentes de
TEV. El enfoque ahora se ha ampliado para identificar a las
personas en riesgo en funcion de varios factores, @) estos
factores de riesgo adicionales incluyen: edad mayor de 35
afos, obesidad, parto por cesdrea, raza negra, enfermedad
cardiaca, enfermedad de células falciformes, diabetes,
lupus sistémico, consumo de tabaco y embarazo mdultiple.
Se han informado varias estrategias de deteccion, pero
ninguna se ha adoptado de manera uniforme.

inecologia y obstetricia. 2017; Vol 68, No 4 (268-304).

El Royal College of Obstetrics and Gynecology utiliza un
sistema de puntuacion para determinar el nivel de riesgo y
el tratamiento posterior de las pacientes obstétricas. A un
paciente se le asignan puntos en funcion de sus factores
de riesgo especificos para TEV. Una puntuacion mas alta se
asocia con un mayor riesgo general de TEV, por ejemplo, para
un paciente mayor de 35 afios, fumadora y que tiene un indice
de masa corporal (IMC) superior a 40 kg / m2, se recomienda
considerar la tromboprofilaxis desde el primer trimestre. (12)

El American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG,
por sus siglas en inglés) utiliza una estrategia de deteccion
basada en los antecedentes personales y familiares de TEV,
la presencia de trombofilia de bajo o alto riesgo y otros
factores de riesgo. ()

El American College of Chest Physicians (ARCCP, por sus
siglas en inglés) clasifica los factores de riesgo en grupos
mayores y menores. Si estan presentes al menos 1 factor
de riesgo mayor o 2 factores de riesgo menores, el paciente
califica para la profilaxis. 1s)

Las recomendaciones que se revisan en este articulo son
las comprendidas en esas 3 guias, y en la guia de practica
clinica de Colombia. (14
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Aspectos clave

e | a heparina de bajo peso molecular (HBPM) y la
heparina no fraccionada (HNF) son seguras y efectivas
para su uso en el embarazo.

e Ni la dosificacion profilactica ni la dosificacion
intermedia de heparina de bajo peso molecular o
heparina no fraccionada requieren la monitorizacion de
los niveles de anti-Xa o el tiempo de tromboplastina
parcial activada.

e | a dosis estandar de heparina de bajo peso molecular
y heparina no fraccionada pueden ser inadecuada en la
poblacion obesa. Se debe considerar una dosificacion
mayor 0 basada en el peso.

Métodos para la tromboprofilaxis

La prevencion de la trombosis se puede lograr mediante
métodos mecanicos o farmacoldgicos. Los beneficios de la
tromboprofilaxis farmacoldgica para prevenir la aparicion de
TEV deben equilibrarse con el mayor riesgo de hemorragia
durante el embarazo, el parto y el periodo posparto. Existe
una amplia variacion entre las recomendaciones con
respecto a las indicaciones, la dosis y la duracion de la
tromboprofilaxis para la paciente embarazada.

Las estrategias mecanicas para prevenir el TEV incluyen la
deambulacion temprana después de la cirugia, medias de
compresion venosa graduadas o dispositivos de compresion
neumatica, todos destinados a disminuir la estasis venosa.
Se ha encontrado que todos los métodos mecanicos reducen
el riesgo de trombosis venosa profunda en dos tercios, en
pacientes quirlrgicos generales. @3) Hay poca evidencia de
la eficacia de estos métodos en el embarazo porque no hay
estudios a gran escala.

El ACOG recomienda el uso de métodos mecanicos para
todas las mujeres sometidas a cesdrea que aun no estan en
tromboprofilaxis farmacoldgica @) y la guia de practica clinica
de Colombia también se acoge a esta recomendacion. (1)

Medicamentos usados en tromboprofilaxis
farmacoldgica

Heparinas. Las heparinas incluyen heparina no fraccionada
(HNF) y heparina de bajo peso molecular (LMWH). Se han
usado en el embarazo durante varias décadas (s por la
mayoria de las pacientes que requieren anticoagulacion (con
la excepcion de las que portan valvulas cardiacas mecanicas).
Se consideran mds seguras que otros anticoagulantes.

Las heparinas no atraviesan la placenta y no estan asociadas
con efectos teratogénicos cuando se usan durante el
embarazo y, por lo tanto, son la primera opcion de terapia
anticoagulante para la mayoria de las indicaciones durante
el embarazo. Como no se absorben eficazmente por via oral,
Son seguras para su uso durante la lactancia. Ninguno de los
dos tipos se asocia con una pérdida dsea significativa cuando
se usan en dosis profilacticas durante el embarazo. )

Las ventajas potenciales a corto y largo plazo de las
HBPM incluyen: menos episodios de sangrado, una
respuesta terapéutica mas predecible, un menor riesgo
de trombocitopenia inducida por heparina (HIT, por sus
siglas en inglés) y una vida media mas larga. Las guias la
recomiendan como el medicamento de primera eleccion
para la tromboprofilaxis. ,14)

La HNF es una alternativa razonable para pacientes con
insuficiencia renal y para las pacientes en preparacion para
el parto que puedan necesitar intervenciones quirdrgicas
urgentes (ya que tiene una vida media mas corta).

La tabla 3 muestra las contraindicaciones para el uso de HBPM.

Contraindicaciones para el uso de heparinas
de bajo peso molecular (HBPM)

Trastorno conocido que ocasione sangrado: hemofilia,
enfermedad de von Willebrand, coagulopatias adquiridas

Hemorragia antenatal o posparto activa

Muijeres que tengan factores de riesgo para hemorragia
obstétrica mayor (p. €j.. placenta previa)

Trombocitopenia (recuento plaquetario menor de 75 ,000/cc)

Evento cerebrovascular isquémico o hemorrdgico
reciente (Ultimas cuatro semanas)

Enfermedad renal grave (TFG < 30 m/min/1,73 m2)

Tomada de: Guia de préactica clinica de Colombia, 2017.
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La tabla 4 muestra las dosis de las heparinas en profilaxis.

Tabla 4 Dosis recomendadas de heparina.
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Enoxaparina

< 50 kg 20 mg/dia
50-90 kg 40 mg/dia
91-130 kg 60 mg/dia
131-170 kg 80 mg/dia
Dosis para 1mg/kg/dosis
anticoagulacion cada 12 horas

Dalteparina Nadroparina
2500 U/dia

5000 U/dia 2850 U/dia
7500 U/dia (0,3 mL)
10.000 U/dia

2000 cada 171 U/kg/dia

Tomada de: Guia de préactica clinica de Colombia, 2017.

Warfarina. Los antagonistas de la vitamina K (AVK) como la
warfarina cruzan la placenta. El uso de AVK se ha asociado
con defectos congénitos y en lo posible debe evitarse en el
embarazo. Los efectos adversos varian segun el trimestre
en el que se usan y parecen depender de la dosis.

El embrion es mas vulnerable entre las 6 — 12 semanas
de gestacion, estos medicamentos inhiben la formacion de
proteinas dependientes de la vitamina K, que son vitales
para la formacion del cartilago y el hueso. Esto puede dar
como resultado la embriopatia tipica de warfarina, que
se caracteriza por hipoplasia nasal y de extremidades y
punteado de las epifisis. Las estimaciones de la incidencia
de la embriopatia por warfarina varian del 5% al 6%
en series de casos de mujeres con valvulas cardiacas
mecanicas que la han usado durante el embarazo. Las dosis
diarias de warfarina > 5 mg en comparacion con las dosis
< 5 mg se asociaron con un mayor riesgo de embriopatia y
pérdida del embarazo.

Mds adelante en el embarazo, especialmente durante
el parto vaginal, existe un mayor riesgo de hemorragia
cerebral fetal. Durante la lactancia, el uso de AVK no esta
contraindicado, ya que solo se excretan fracciones minimas
en la leche materna.

Las guias revisadas recomiendan su uso exclusivamente en
las mujeres embarazadas con valvulas cardiacas mecanicas
con alto riesgo de trombosis. (5,12,16)

Anticoagulantes orales directos. Los inhibidores orales
directos de la trombina (p. €j., dabigatran) y los inhibidores
del factor Xa (p. ej., rivaroxaban, apixaban, edoxaban),
denominados  colectivamente  anticoagulantes  orales
directos (DOAC), no deben usarse durante el embarazo
debido al aumento de los riesgos reproductivos (estudios en
animales) y la insuficiencia de datos de seguridad y eficacia
(estudios en humanos). Tampoco deben administrarse a
mujeres que estan amamantando (en estudios animales
cruzan la barrera placentaria y pasan la leche materna). (e

Otros anticoagulantes. Al igual que las heparinas, el
danaparoide es un inhibidor indirecto del factor Xa que se ha
utilizado tradicionalmente en pacientes con trombocitopenia
inducida por heparina (HIT). Como el danaparoide no
cruza la placenta y no se encuentra en la leche materna,
actualmente es la primera opcion en mujeres embarazadas
con HIT. @15)

El Fondaparinux es un pentasacdrido que tiene la misma
eficacia que la HBPM en estudios relacionados con la profilaxis
de la trombosis en cirugia ortopédica. Los datos sobre el uso
de fondaparinux en el embarazo son escasos (17 y, dado que
se ha observado que cruza la placenta en humanos, aunque en
pequefias cantidades, su perfil de seguridad en el embarazo
sigue siendo algo incierto.

El argatroban es un inhibidor directo de la trombina. La Food
and Drug Administration (FDA, por sus siglas en inglés) no
ha informado de dafios al feto o infertilidad (en estudios con
ratas y conejos), pero la evidencia se limita a un pequefo
numero de informes de casos. (1s)
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Las formas recombinantes de hirudina, como la bivalirudina
y la lepirudina, también son inhibidores directos de la
trombina, hay poca evidencia sobre la seguridad de las
hirudinas recombinantes en el embarazo.

El uso de argatroban e hirudinas en el embarazo esta
restringido a situaciones excepcionales como intolerancia
a la heparina o HIT. @15

Tratamiento con base en riesgos

El. American Journal of Perinatology publico en 2018
el trabajo de Eubanks y cols., una propuesta interesante
de guia practica, con las recomendaciones acerca de la
tromboprofilaxis en gestantes. Los autores hicieron una
revision detallada de la literatura de las guias sobre este
tema de las principales sociedades médicas a nivel mundial
(todas estan anotadas en tabla 1 del articulo), 4y y proponen
como resultado, una tabla que resume las principales
recomendaciones de diagnostico y manejo. Este tipo de
trabajos reflejan la necesidad de consolidar los conceptos
arriba anotados, y evitar la gran disparidad en las conductas
y la baja adherencia en el entorno clinico y ambulatorio. Vale
la pena probar este tipo de ayudas en la practica diaria.

A continuacion, se reproduce dicha tabla (tabla 5):

Tabla 5. Evaluacion de riesgos y guia de tratamiento para la tromboprofilaxis obstétrica.

Definiciones

Trombofilias de alto riesgo

Trombofilias de bajo riesgo

Diagnéstico

- Factor V Leiden Homocigoto

- Factor Il Homocigoto (Protrombina variante
G20210A)

- Factor V Heterocigoto + Factor Il Heterocigoto
- Deficiencia de Antitrombina Il

-Deficiencia de Proteina C
-Deficiencia de Proteina S
-Factor V Leiden Heterocigoto
-Factor Il Heterocigoto

Cuando realizar los estudios

-Historia de TEV no provocado
-Familiar en 1er grado con historia de trombofilia
de alto grado

Tabla 5. Continta en la siguiente pagina.

Evaluacion de laboratorio

Panel de trombofilias completo:
-Deficiencias de Proteina Cy S
-Factor V Leiden
-Protrombina G20210A
-Anticardiolipinas
-Anticoagulante Ipico
-Anti B2 glicoproteina
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- Uno 0 mas episodios de muerte fetal intrauterina
0 aborto espontdaneo después de las 10 semanas

de gestacion Panel de trombofilia adquirida:
-Uno 0 més partos pretérmino debido a condicion -Anticardiolipina
asociado con insuficiencia placentaria (PE / -Anticoagulante lupico
eclampsia) -Anti B2 glicoproteina

-3 0 mas episodios de aborto espontaneos
inexplicados antes de 10 semanas de gestacion

Tratamiento
Categorias de alto riesgo
Tratar durante todo el embarazo Tratar durante 6 semanas posparto

-Trombofilia de alto riesgo sin historia de TEV
-Historia de TEV no provocada

-Historia de TEV causada por embarazo o por
consumo de estrogeno

-SAF sin historia de TEV, sin desenlace
obstétrico adverso previo

-Trombofilia de bajo riesgo con historia de TEV

-Trombofilia de alto riesgo sin historia de TEV

-Historia de TEV no provocada

-Historia de TEV causada por embarazo o Dosis
por consumo de estrdgeno profilactica
-SAF con desenlace obstétrico adverso

-Trombofilia de bajo riesgo con historia de TEV

-Anticoagulacion de larga data antes del ~Trombofilia de alto riesgo con historia de TEV
embarazo -Historia de >2 TEV que no estdn atn en
-Vélvula cardiaca mecanica ) tratamiento
-Trombofilia de alto riesgo con historia de TEV Dosis  _oar con historia de TEV
-Historia de >2 TEV que no estdn adn en terapeutica p
tratamiento
-SAF con historia de TEV
A

-Anticoagulacion de larga data antes del
Retornar a terapia previa embarazo R
-Valvula cardiaca mecanica

R
Categorias de riesgo intermedio T

—

0

E?a%e;aeggggn%?:semanas de Por 10 dias posparto: 0
-Anemia de células falciformes - Anemia de células falciformes

-Enfermedad cardiaca materna -Enfermedad cardiaca materna

-Brote de lupus activo ) -Brote de lupus activo

-Poliartropatia inflamatoria activa D_0§|3_ -Transfusion posparto

-Enfermedad intestinal inflamatoria activa profilactica  -Inmovilizacién en cama > 7 dias, por opinion
-Sindrome nefrético no controlado de expertos

-Diabetes tipo 1 con nefropatia

Tabla 5. Continta en la siguiente pagina.
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A

Categorias de bajo riesgo

Si > 4 factores: tratamiento profilactico durante todo
el embarazo.

Si > 3 factores: dosis profilactica e iniciar a las 28
semanas de edad gestacional

Si < 3 factores: vigilancia estrecha

- Trombofilia de bajo riesgo sin historia de TEV

- Historia de TEV provocado (viaje prolongado, cirugia, etc.)
- Familiar en 1er grado con historia de TEV provocada
por estrdgenos

- Fumador activo > cigarrillos/dia

- Edad > 35 afos para la fecha probable de parto

- IMC > 40 antes del embarazo

- Preeclampsia activa, moderada o severa

- Embarazo multiple

- Reposo en cama > 7 dias

Si > 4 factores: dosis profilactica por 6 semanas
posparto

Si 3 factores: dosis profilactica por 10 dias posparto
Si < 3 factores: vigilancia estrecha

- Trombofilia de bajo riesgo sin historia de TEV

- Historia de TEV provocado (viaje prolongado,
cirugia, etc.)

- Familiar en 1er grado con historia de TEV provocada
por estrogenos

- Fumador activo > cigarrillos/dia

- Edad > 35 afios para la fecha probable de parto

- IMC > 40 antes del embarazo

- Parto por cesarea

- Hemorragia posparto (>1 L de pérdida)

- Infeccion activa

- Preeclampsia en el embarazo, moderada o severa
- Embarazo multiple

Dosis

. noer HBPM: Enoxaparina 1 mg/kg SC cada 12 horas
Dosis terapeutica HNF: Dosis IV 5000 U en dosis de carga, luego protocolo de acuerdo a niveles de TPT

50-90 kg
HBPM <50 kg
>90 kg

1er trimestre
HNF 2do trimestre
3er trimestre

Dosis profilactica

40 mg SC/dia
20 mg SC/dia
40 mg SC cada 12 horas

5000 cada 12 horas
7500 cada 12 horas
10.000 cada 12 horas

Casos especiales

Sindrome de hiperestimulacion ovarica
TEV aguda en embarazo

Embarazodurante elembarazo (p.ej.,apendicectomia)

Tabla 5. Continta en la siguiente pdgina.

Dosis terapéutica desde el tratamiento hasta las 12
semanas de gestacion

Dosis terapéutica hasta 6 semanas posparto, para
un total de 6 meses luego del diagndstico

Dosis profilactica mientras la paciente
estd hospitalizada
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Cardiomiopatia o cancer materno

Valvula cardiaca mecanica
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Dosis profilactica al momento de la concepcion si
las condiciones eran preexistentes o el diagndstico
se hizo en el embarazo, y continuar hasta 6
semanas posparto

Mantener Warfarina si <= 5 mg durante el embarazo.
Hacer la conversion a heparina de bajo peso molecular
a dosis terapéutica, 1 semana antes del parto.

Tomada de: American Journal of Perinatology 2018.

Conclusion

La enfermedad tromboembodlica es un contribuyente
significativo a la morbilidad y mortalidad materna. Las
estrategias para disminuir la incidencia de TEV en el
embarazo incluyen el uso de tromboprofilaxis mecanica
y farmacoldgica para las mujeres con mayor riesgo.
Identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de la
tromboprofilaxis, implica pensar criticamente sobre los
factores de riesgo de cada paciente en el periodo previo al
embarazo, durante la visita prenatal, el ingreso al hospital,
en el momento del parto por cesarea y en el puerperio.

Las pautas actuales se basan en la decision del médico
tratante, que individualiza el uso de tromboprofilaxis segun
los factores de riesgo.

Se necesitan ensayos prospectivos a gran escala para
determinar cémo se puede utilizar mejor la tromboprofilaxis
para minimizar las complicaciones relacionadas con TEV.
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