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Practicas de tromboprofilaxis
en un hospital ginecoobstétrico

Martha Laura Ramirez-Montiel,* Mauricio Pichardo-Cuevas,* Maria Paz Balbina Suarez-Muniz,$
Daniel Nunez-Valenzuela," Nilson Agustin Contreras-Carreto’

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es cuatro a seis veces mas frecuente durante el embarazo y
puerperio. La tromboprofilaxis es una medida costo-efectiva Util para reducir su alta morbimortalidad. Material y métodos:
Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico realizado en mujeres embarazadas, en trabajo de parto y puerperio internadas en
el Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud, México, Distrito Federal, durante el periodo comprendido del 3 al 31 de diciembre
de 2012 y con el objetivo de determinar nuestra praxis en evaluacion del riesgo de ETV y medidas de tromboprofilaxis. Resul-
tados: Se incluyeron 182 pacientes. Edad 26.20 + 7.74 afios. Clasificadas por riesgo tromboembélico bajo el modelo predictivo
de Caprini: riesgo muy alto 1.64% (n = 3), riesgo alto 24.72% (n = 45), riesgo moderado 63.73% (n = 116), riesgo bajo 9.89%
(n=18).90.10% (n = 164) tenian indicacién de tromboprofilaxis farmacolégica, sélo 14.02% (n = 23) recibidé heparina de bajo
peso molecular o heparina no fraccionada como medida de tromboprofilaxis; el 100% (n = 182) tuvo medidas no farmacologi-
cas que incluyeron medias de compresion graduada y vendaje de miembros pélvicos. Conclusién: La ETV presenta una elevada
morbimortalidad durante el embarazo y puerperio. A pesar de ello, la evaluacidn del riesgo tromboembdlico es infrecuente y
la practica de tromboprofilaxis sigue aun centrada en las medidas no farmacoldgicas.
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ABSTRACT

Introduction: Venous thromboembolism (VTE) is 4-6 times more common in pregnancy and postpartum period. Thrombopro-
phylaxis is a cost-effectiveness helpful in reducing the high morbidity and mortality. Material and methods: A retrospective,
descriptive and analytical study was conducted from 3" to 31t December 2012 in patients hospitalized in Woman’s Hospital,
Ministry of Health, Mexico City, during pregnancy, labor or puerperium period, with the objective of determine our practice
in risk assessment for VTE and thromboprophylaxis measures. Results: 182 patients were included. Age 26.20 + 7.74 years.
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Classified by low thromboembolic risk Caprini predictive model: 1.64% high risk (n = 3), 24.72% high risk (n = 45), 63.73% mod-
erate risk (n = 116), 9.89% low risk (n = 18). The 90.10% (n = 164) were indicated for pharmacologic thromboprophylaxis, only
14.02% (n = 23) received low molecular weight heparin (LMWH) or unfractionated heparin (UFH) as thromboprophylaxis. The
100% (n = 182) had non-pharmacological measures that included graduated compression stockings and lower limbs bandage.
Conclusion: ETV has a high morbidity and mortality during pregnancy and puerperium period. However, thromboembolic risk
assessment is an infrequent practice and thromboprophylaxis is still focused on non-pharmacologic measures.

Key words: Pregnancy complications, puerperium disease, deep vein thrombosis, pulmonary thromboembolism.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) incluye
a la trombosis venosa profunda (TVP), tromboembolia
pulmonar (TEP) y el evento vascular cerebral (EVC). Esta
patologia es mas frecuente en mujeres que en hombres,
con una relacién 9:1, y es una de las principales causas de
morbimortalidad en pacientes hospitalizadas por alguna
patologia del embarazo, parto y puerperio.t>1314

A pesar del amplio conocimiento sobre la historia natu-
ral de la enfermedad y de los avances recientes en trombo-
profilaxis, se estima que en los Estados Unidos de América
se presentan hasta 300,000 casos anuales de ETV, con una
prevalencia estimada de 1/1,000 pacientes, por lo que repre-
senta un grave problema de salud publica.>'’ A pesar de ser
una patologia prevenible, habitualmente no es evaluada en
enfermos hospitalizados.* A corto plazo, la mortalidad llega
a ser muy alta, hasta en un 3.8% en trombosis venosa pro-
funda y 38.5% para tromboembolia pulmonar.?

Entre las secuelas a largo plazo se encuentran: insu-
ficiencia venosa incapacitante, sindrome postflebitico e
hipertension pulmonar secundaria a tromboembolia pul-
monar.>®1721 Una adecuada tromboprofilaxis previene la

enfermedad en uno de cada 10 pacientes y salva una vida
por cada 200 pacientes hospitalizados.5*

ETV DURANTE EL EMBARAZO Y PUERPERIO

Los principales factores de riesgo identificados son: edad
materna (prevalencia de 1/800 > 35 afios y 1/1,600 > 35
afos), el modo de terminacion del parto (3 a 6 veces ma-
yor en cesarea), duracion del trabajo de parto (= 12 horas),
tabaquismo, inmovilizacién, obesidad (indice de masa cor-
poral >30), preeclampsia, multiparidad, parto pretérmino,
ETV previa, trombofilia congénita o adquirida, choque hipo-
volémico, paraplejia, anemia de células falciformes, enfer-
medades inflamatorias o infecciosas y deshidratacion.»2
El sitio mas frecuente de presentacién de trombosis venosa
profunda es la pierna izquierda: hasta un 82%.%°

La ETV en este grupo de pacientes puede presentarse
hasta en 70% durante la gestacion y hasta en 30% en el
puerperio inmediato. Durante el puerperio, existe un ries-
go 20 veces mayor de ETV comparado con el resto de la
poblacién femenina.'’?°

En este grupo de pacientes, el incremento en el riesgo
de ETV se encuentra asociado con las modificaciones fi-
sioldgicas que se producen en el sistema de coagulacion

Cuadro 1. Trombofilia en diferentes situaciones del embarazo y puerperio.®!72°

Trombofilia Aborto
Deficiencia de antitrombina III AFar
Deficiencia de proteina C +
Deficiencia de proteina S +
Disfibrinogenemia +
Proteina C activada Sl
Factor V de Leiden 4Far
MTHFR C677T +
(metilen-tetrahidrofolato reductasa)
Hiperhomocisteinemia F
Factor 11 G20210 A (mutacién gen protrombina) +
Sindrome antifosfolipido AFaF
Defectos combinados AFar

Desprendimiento
Obito Preeclampsia HELLP placentario

++ +
++ 4
++ + +

+
+ 4 + + ++
++ ++ + +

+ + ++

+ ++ ++ ++

+ +
++ ++ +
++ + +

Grados de asociacion: (+) posible, (++) seguro, no marcado = asociacién no probada.
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durante la gestacion, lo que se traduce en un estado de
hipercoagulabilidad por aumento de los factores VII, VIII,
X, factor de Von Willebrand, fibrinégeno y los fragmen-
tos 1y 2 de la protrombina; asi como por descenso de
los inhibidores fisiolégicos de la coagulacién como son
la antitrombina 1ll, proteina C, proteina S y disminucién
de la actividad fibrinolitica (Cuadro 1).%° Estos cambios
fisioldgicos estan destinados a favorecer la implantacién
placentaria y disminuir la pérdida sanguinea en el trabajo
de parto; sin embargo y de modo secundario, incremen-
tan considerablemente el riesgo de ETV.?

De modo secundario, pero no menos importante, exis-
te una reduccién en la velocidad del flujo sanguineo en las
extremidades asociado a dilatacién de las venas pélvicas
y femorales por la compresién del Utero gravido aunado
a la relajacién del musculo liso inducida por el exceso de
progesterona y, una posible lesion del endotelio vascular
secundario al parto vaginal u operacién por cesdrea. De
este modo, el embarazo y la cirugia obstétrica condicio-
nan la triada trombogénica de Virchow (lesién endotelial,
hipercoagulabilidad y estasis venosa).%*?

La profilaxis de la ETV tiene como objetivos:

a) Prevenir la aparicion de complicaciones tromboembodlicas.
b) Reducir la morbimortalidad asociada.
c) Evitar las secuelas a largo plazo.

La tromboprofilaxis consiste en la aplicacién de medi-
das fisicas (mecdnicas, no farmacoldgicas) y/o farmacolo-
gicas. La duracidn y tipo de profilaxis siempre dependera
de los factores de riesgo identificados en la evaluacion
individual de cada paciente y se basa en la aplicacion de
tres recomendaciones principales:*>7:1819

1. Movilizacién precoz: Incluye movilizacidn activa o pasi-
va y mantenimiento de las extremidades elevadas para
favorecer el retorno venoso por gravedad.

2. Métodos mecdnicos: Consisten en el empleo de medias
elasticas de compresion gradual (MCG) y/o compresion
neumatica intermitente (CNI).

3. Métodos farmacoldgicos: Consisten en la administra-
cién por via subcutanea (SC) de heparina no fracciona-
da (HNF) o de bajo peso molecular (HBPM).

Por todo lo anterior, es imperativo que durante la ges-
tacion, trabajo de parto y puerperio se valore de modo
frecuente y adecuado el riesgo de ETV y la indicacion
de tromboprofilaxis, asi como las medidas profilacticas
(farmacolégicas o no) que sean convenientes para cada
caso.¥%2! Un modo practico de realizarlo es mediante
el uso del modelo predictivo de Caprini, el cual permite,
mediante el cdlculo de un puntaje basado en factores de

riesgo, estratificar el riesgo y elegir la practica trombopro-
filactica adecuada para cada individuo.?>?

En cuanto a la duracién de la profilaxis, no ha sido es-
tablecida de forma consensuada y los multiples estudios
realizados no la han prolongado mas alld de dos semanas,
por lo que no podriamos inferir un posible beneficio de
prolongar la tromboprofilaxis farmacoldgica. Se deben re-
valorar los factores de riesgo (y modificar aquéllos en los
que se pueda incidir) antes de decidir retirar la trombo-
profilaxis farmacoldgica (TPF) (Cuadro 11).2>3

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico, realizado en
mujeres embarazadas, en trabajo de parto y puerperio inter-
nadas en Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud, México,
Distrito Federal, durante el periodo comprendido del 3 al 31
de diciembre de 2012, con el objetivo de determinar nuestra
praxis en evaluacion del riesgo de ETV y medidas de trom-
boprofilaxis.

La evaluacidn del riesgo se basé en la hoja de recolec-
cion de factores de riesgo para ETV del modelo predictivo
de Caprini;*** adicionalmente, se incluyeron items con
fines de evaluacién de las medidas tromboprofilacticas
(farmacoldgicas o no farmacoldgicas) que se implemen-
taron en cada caso y recabar las variables seleccionadas
para el estudio (Cuadro Ill).

Los resultados se analizaron con el programa estadis-
tico Statistical Package for Social Sciencies versién 20.0
(SPSS), utilizdndose principalmente estadisticos descrip-
tivos: media, rango, distribucion porcentual y desviacién
estandar.

RESULTADOS

Se incluyeron 182 pacientes. La media de edad fue 22.60
4.54 aiios (rango 14-42 afios). Peso: 72.59 * 14.01 kg (ran-
g0 45.0-111.9 kg). Talla: 1.44 £ 1.14 m (rango 1.46-1.63 m).
Media de indice de masa corporal: 30.58 + 5.23 (rango 20.8-
43.4). El 2.19% (n = 4) de las pacientes estaba hospitalizada
en Urgencias, 9.34% (n = 17) en la Unidad Tocoquirurgica;
23.62% (n = 43) en Puerperio Complicado; 33.51% (n = 61)
en Medicina Materno Fetal (MMF); 19.23% (n = 35) en Aloja-
miento conjunto, y 12.8% (n = 22) en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI).

Las principales comorbilidades fueron: insuficiencia renal
crénica con 0.54% (n = 1), obesidad con 63.73% (n = 116),
diabetes mellitus tipo 1 con 1.64% (n = 3), diabetes gestacio-
nal con 7.69% (n = 14), enfermedad hipertensiva del emba-
razo con 1.64% (n = 3) e insuficiencia venosa periférica con
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Cuadro II. Modelo predictivo de Caprini.?!?

1 punto por cada factor presente 2 puntos por cada factor presente

() Edad: 41-60 anos () Edad: 60-74 anos

() Cirugia menor programada () Cirugia artroscépica

() Historia de cirugia mayor previa (< 1 mes) () Neoplasia (presente o previa)

() Venas varicosas () Cirugia mayor (> 45 minutos)

() Historia de enfermedad inflamatoria intestinal () Cirugia laparoscopica (> 45 minutos)
() Edema de piernas (reciente) () Paciente confinado a cama (> 72 horas)
() Obesidad (IMC > 25) () Férula de yeso inmovilizante (< 1 mes)
() Infarto agudo al miocardio (') Acceso venoso central

() Insuficiencia cardiaca congestiva (< 1 mes)
. 3 puntos por cada factor presente
() Sepsis (< 1 mes)

() Edad > 75 anos
() Historia de TV/EP

() Enfermedad pulmonar grave, incluyendo neumonia (< 1 mes)
() Prueba de funcién pulmonar anormal (EPOC)

() Paciente con reposo en cama Historia familiar de trombosis:

() eREsk @ e @n lE P () Factor V de Leiden positivo

() Protrombina 20210A positivo
() Homocisteina sérica elevada

() Otro factor de riesgo

Mujeres (1 punto por cada factor presente) () Anticoagulante ldpico positivo

() Anticonceptivos orales o terapia de reemplazo hormonal () Anticuerpos anticardiolipina elevados
() Embarazo o puerperio (< 1 mes) () Trombocitopenia inducida por heparina
() Historia de muerte fetal inexplicable, aborto espontaneo () Otra trombofilia presente

recurrente (= 3), nacimiento con toxemia o restriccion del

crecimiento fetal 5 puntos por cada factor presente

() Artroplastia mayor electiva de extremidades inferiores
() Fractura de cadera, pelvis o pierna (< 1 mes)

() Evento vascular cerebral [EVC] (< 1 mes)
Puntos totales:

() Trauma multiple (< 1 mes)

Riesgo:
() Lesion aguda de médula espinal/Paralisis (< 1 mes)
Puntos Nivel de riesgo Incidencia de TVP (%) Recomendaciones
0-1 Bajo <10 Deambulacién temprana
2 Moderado 10 a 20 HBPM* o HNF (5,000 U SC dos veces al dia) o MCG o CNI

3-4 Alto 20 a 40 HBPM* o HNF (5,000 U SC tres veces al dia) sola o com-
binada con MCG o CNI

>5 Muy Alto 40 a 80 HBPM* o HNF (5,000 U SC tres veces al dia) sola o com-

binada con MCG o CNI

* HBPM (dosis):

— 40 mg/dia SC (peso corporal < 150 kg. Depuracién de creatinina > 30 mL/min).
— 30 mg/dia SC (peso corporal < 150 kg. Depuracién de creatinina 10 a 29 mL/min).
— 30 mg cada 12 h SC (peso corporal > 150 kg. Depuracién de creatinina > 30 mL/min).

Abreviaturas: IMC = Indice de masa corporal. EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
TV = Trombosis venosa. EP = Embolismo pulmonar. TVP = Trombosis venosa profunda.

HBPM = Heparinas de bajo peso molecular. HNF = Heparina no fraccionada.

MCG = Medias de compresion graduada. CNI = Compresion neumatica intermitente.
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Cuadro III. Variables analizadas.

* Sociodemograficas — Edad

¢ Somatométricas — Peso (kg)
— Talla (m)
— IMC

* Antecedente de trombosis
y localizacion
* Adicciones
* Comorbilidades
* Sedentarismo
* Servicio de atencién hospitalaria
* Diagnéstico de ingreso
* Grupo de riesgo para ETV
en el modelo predictivo de Caprini
¢ Indicacion principal
de tromborpofilaxis
* Tromboprofilaxis
empleada
* Medidas de tromboprofilaxis
al alta hospitalaria
¢ Dias de estancia intrahospitalaria
(DEIH)

— Farmacolégica
— No farmacoloégica

24.72% (n = 45). El antecedente de tabaquismo estuvo pre-
sente en el 8.24% (n = 15). Sedentarismo: 59.34% (n = 108).
Ninguna presentd antecedente de trombosis.

Diagndsticos de ingreso: diabetes mellitus tipo 1 des-
compensada con 1.64% (n = 3), diabetes gestacional des-
controlada con 7.69% (n = 14), amenaza de parto pre-
término con 2.19% (n = 4), puerperio postcesarea con
32.96% (n = 60), puerperio postparto con 26.37% (n = 48),
preeclampsia severa con 1.64% (n = 3), insuficiencia renal
crénica agudizada con 0.54% (n = 1), aborto con 9.89% (n
= 18) y trabajo de parto con 17.03% (n = 31).

Las pacientes se clasificaron en grupos de riego para
ETV bajo el modelo predictivo de Caprini en: 1.64% como
riesgo muy alto (n = 3), 24.72% como riesgo alto (n = 45),
63.73% como riesgo moderado (n = 116) y 9.89% como
riesgo bajo (n = 18) (Figura 1).

El 90.10% (n = 164) tenia indicacidn de tromboprofilaxis
farmacolédgica, sélo el 14.02% (n = 23) recibi6 heparina de
bajo peso molecular (HBPM) o heparina no fraccionada como
medida de tromboprofilaxis. El 100% (n = 3) de las pacientes
con riesgo muy alto recibieron HBPM; 22.22% de riesgo alto
(n=10) con HBPM, 11.11% (n = 5) con heparina no fracciona-
da; riesgo moderado 4.31% (n = 5); las pacientes con riesgo
bajo sélo recibieron tromboprofilaxis no farmacolégica. (Fi-
gura 2). El 100% de la muestra (n = 182) tuvieron deambula-
Cion precoz, 6.59% (n = 12) medias elasticas de compresién
gradual y 93.40% (n = 170) vendaje compresivo de miembros
inferiores. En el 100% (n = 22) de las pacientes atendidas en la
Unidad de Cuidados Intensivos y el 85.24% (n = 52) de Medi-
cina Materno Fetal se registraron indicaciones de trombopro-

Bajo 9.89%

Moderado 63.42%

Alto 24.72%

Muy alto [ 1.64%

Figura 1. Clasificacion de las pacientes por riesgo tromboembé-
lico. En esta grafica se muestra la clasificacion de las pacientes
por riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
mediante el modelo de Caprini.
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0 |—————
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Muy alto Alto Moderado

I # pacientes con indicacién del TPF

# pacientes que recibieron TPF

Figura 2. Pacientes que recibieron tromboprofilaxis farmacolo-
gica (TPF). En esta grafica se muestra el numero de pacientes
que recibieron TPF en relacién con aquéllos con indicacién
estricta segun el modelo predictivo de Caprini.

filaxis al egreso. Por ultimo, la estancia intrahospitalaria fue
de 2.3 +1.96 dias, con un rango de 1 a 9 dias.

DISCUSION

De acuerdo con lo observado en nuestro estudio, la me-
dia de edad fue de 22.6 afios; menor a lo reportado por
Caprini como factor de riesgo (= 41 afios). No se identifi-
caron trastornos trombofilicos especificos ni anteceden-
te de trombosis venosa profunda previa. Sin embargo, el
embarazo y puerperio per se son estados protromboti-
cos que se encuentran integrados en su modelo predic-
tivo de ETV.
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Es bien conocido el papel del sedentarismo en la gé-
nesis de la obesidad, trastornos del metabolismo de los
carbohidratos y trastornos hipertensivos, pero también
debe enfatizarse en la practica clinica, el trastorno que en
la fisiologia venosa provoca este factor de riesgo.

La obesidad es uno de los principales factores de ries-
go para ETV. En nuestro estudio, la incidencia fue alta
(63.73%). También se identificaron otras comorbilidades
gue cursan con importante dafio endotelial como lo son:
diabetes mellitus tipo 1 (1.64%), diabetes gestacional
(7.69%), enfermedad hipertensiva del embarazo (1.64%)
e insuficiencia venosa periférica (24.72%). En todas ellas,
el control «en agudo» no incide en la disminucidn del ries-
g0, pues es necesario un control adecuado constante para
realmente disminuir el dafio endotelial. El tabaquismo,
gue en la muestra estudiada alcanzé una incidencia del
8.24%, perpetua dicho dafio endotelial, aun a pesar de lo-
grar buen control metabdlico o hipertensivo.

En nuestro estudio, 90.1% de las pacientes requerian
tromboprofilaxis farmacoldégica segun el modelo de Ca-
prini. Sin embargo, sélo el 14.02% recibi6é heparina no
fraccionada o heparina de bajo peso molecular (HBPM)
ademas de alguna medida no farmacoldgica. Esta defi-
ciente practica en tromboprofilaxis —desafortunada-
mente— es similar a la observada en otros hospitales
ginecoobstétricos o generales de segundo nivel de aten-
cion en nuestro pais. Ello puede deberse a desabasto de
medicamentos, desconocimiento de las Guias de Practi-
ca Clinica en tromboprofilaxis vigentes o a la minimiza-
cién del riesgo por parte del personal sanitario, lo que
conlleva a perpetuar la elevada morbimortalidad secun-
daria a ETV.

En nuestro hospital, el uso de medias eldsticas de com-
presion gradual es cada vez mas frecuente. Su principal
limitante es el costo que representa para las pacientes.
No contamos con equipos de compresidon neumatica in-
termitente cuyo nivel de evidencia es mayor en cuanto a
la prevencion de ETV y que serian ideales para las areas
de cuidados intensivos o intermedios donde la estadia
intrahospitalaria es elevada y la ambulaciéon temprana
generalmente se retrasa hasta su ingreso a un area de cui-
dados generales.

La tromboprofilaxis no farmacoldgica actua mediante
la reduccidn de la estasis venosa de los miembros inferio-
res, simulando el efecto de las contracciones musculares
e incrementando el volumen y velocidad del flujo veno-
so. Las medias elasticas de compresion gradual ejercen
diferentes niveles de compresion en las piernas (aproxi-
madamente de 18 mmHg del tobillo a 8 mmHg al muslo).
Los dispositivos de Compresidn neumatica intermitente
funcionan a través de una bomba que proporciona ciclos
intermitentes de aire comprimido, causando una com-

presion de 35 a 40 mmHg por 10 segundos cada minuto.
Reducen de este modo la estasis venosa, mejoran el flu-
jo sanguineo y estimulan la fibrindlisis, disminuyendo en
68% el riesgo de trombosis venosa profunda en pacien-
tes quirdrgicos, y en 62% en pacientes con enfermedades
médicas.?*?® Por lo anterior y basado en el mecanismo de
accién, es facil inferir por qué el vendaje compresivo de
miembros inferiores no ha demostrado utilidad, a pesar
de ser aun en la actualidad una practica comun en nues-
tros hospitales.

Nuestra estancia intrahospitalaria es corta (2.3 dias), por
lo que la ambulacién se instaura de modo temprano. Este
puede ser el principal factor protector en nuestro caso.

CONCLUSION

La ETV es mads frecuente en mujeres que en hombres. El
riesgo es hasta 20 veces mayor en mujeres gestantes y
puérperas que en el resto de la poblacion femenina gene-
ral. Aun en la actualidad, no podemos predecir con exacti-
tud la ETV, pero mediante el modelo predictivo de Caprini
podemos clasificar a las pacientes en grupos de riesgo
para con ello poder tomar decisiones en tromboprofilaxis.
Lo mas importante es realizar una evaluacidn sistematica
en todas nuestras pacientes para establecer integralmen-
te el riesgo y establecer una profilaxis adecuada y opor-
tuna, ya que la Unica estrategia costo-efectiva disponible
sigue siendo la prevencion.
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