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Profesionales de I3
salud

[Anestesidlogo Enfermera Ginecologos y Obstetras
Médico Internista  Médico Intensivista Médico de Urgencias

Clasificacion de la
enfermedad

CIE-10: O 88 embolia obstétrica; 088.2 embolia (pulmonar) obstétrica SAI, puerperal SAI

Categoria de GPC

Nivel de atencidn: segundo y tercer nivel, Definicidn, Tamizaje por factores de riesgo, Estratificacion del riesgo, Prevencién, Dagndstico,
[Tratamiento

Enfermeras Cenerales, Enfermeras EspecialistaS, Estudiantes, Farmacélogos, Investigadores, Médicos Especialistas, Médicos Familiares,

Usuarios . - . . ; o L
. Viédicos Generales, Personal Técnico de Estudios de Gabinete, Personal de Laboratorio, Planificadores de Servicios de Salud, Proveedores
potenciales . P P )
de Servicios de Salud, Técnicos en Enfermerfa, Técnicos en Urgencias.
Tipo de Gobierno Federal

organizacion
desarrolladora

Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Poblacién blanco

Mujeres embarazadas y en el puerperio

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”

Intervenciones y
actividades
consideradas

Diagnéstico clinico (89.7) Exploracién de térax, Exploracién cardiolégica (89.5)  Monitoreo electrocardiografico (89.54) Monitoreq
presién arterial (89.61)  Monitorizacién presidn venosa central (89.62) Gasometrfa arterial (89.65) Electrocardiograma (89.52)
Monitoreo de la pulso oximetria, Ecocardiografia transtoracica (88.72) Anticoagulacién oral, Anticoagulacion con
HNF y HBPM (99.19) Trombolisis (99.10)

Ecocardiograffa transesofagica (88.72) Gamagrama ventilatorio/perfusorio (92.15) Tomografia de térax (88.38) (88.9) Intubacién
endotraqueal (96.04) Ventilacién mecanica continua (96.7) Radiografia de tdrax (87.4) Puncién venosa (38.9)
Ultrasonografia sistema vascular periférico (88.77)

Impacto esperado
en salud

Esta guia de practica clinica tiene como objetivo reducir la variabilidad en las decisiones clinicas, aportando una guia basada en la mejo
evidencia disponible para la prevencién, diagndstico y tratamiento de la tromboembolia pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio)
con la finalidad de mejorar la calidad de atencidn y, en consecuencia, disminuir la morbilidad y mortalidad materna por esta enfermedad

La estratificacion del riesgo permitira al profesional de la medicina iniciar medidas profilacticas efectivas en mujeres con alto riesgo dej
enfermedad tromboembdlica, lo que disminuira la frecuencia de aparicidn de esta patologia

Su aplicacion permitira establecer acciones en los tres niveles de prevencidn: primaria, secundaria y terciaria

Metodologia"

La metodologia utilizada fue la de adopcidn de guias de practica clinica existentes a las que se les aplico el instrumento AGREE y de|
acuerdo al puntaje alcanzado fueron seleccionadas para contestar las preguntas planteadas en la presente guia

Adopcién de GPC internacionales

Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccién de la guia para su validacion

Respuesta a preguntas clinicas por adopcidn de guias

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional

Responder a preguntas clinicas por revision sistematica
Se realizd una presentacién en power point con la que se capacitd a 25 mujeres embarazadas de la consulta prenatal del Instituto Nacional
de Perinatologfa “Isidro Espinosa de los Reyes” en los temas de trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar en la prevencion,
diagnéstico y tratamiento. Posterior a la capacitacién se les aplicd un cuestionario (se anexa) en donde se solicita su opinién al respecto

Método de
integracion

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blisqueda: revision sistematica de la literatura, blsqueda de bases de datos electrénicas, blisqueda de GPC
en centros elaboradores o compiladores, blisqueda en sitios Web especializados, blsqueda manual de la literatura
Nimero de fuentes documentales utilizadas: 25
Guias seleccionadas: 5 del perfodo 2001 a 2011
Revisiones sistematicas: 2
Ensayos controlados aleatorizados: O
Reportes de casos: 1
Otras fuentes seleccionadas: 17

\Validacién por pares clinicos

étod e . . . : . o
Melo o”de \Validacién del protocolo de biisqueda: Lic. José Antonio Mendoza Guerrero, Hospital General de México.
validacién R . . . e . u

\Validacion: Instituto Nacional de Perinatologia "Isidro Espinosa de los Reyes
flict . , . . s
Coinnt;cré(;de [Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés
Registro Cédigo del Catalogo Maestro: SS-656-13

Actualizacion

Fecha de publicacién: 27/Junio/2013 Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o, de manera programada,
g los 3a 5 afos posteriores a la publicacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA SE PUEDE CONTACTAR AL CENETEC

A TRAVéS DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

2. PREGUNTAS A RESPONDER

{Como se clasifica la tromboembolia pulmonar aguda?

¢(Cuales son los factores de riesgo adquiridos para desarrollar tromboembolia pulmonar
aguda en el embarazo, parto y puerperio?

¢(Cudles son las trombofilias a identificar, en mujeres con antecedente o sospecha
diagndstica de enfermedad tromboembélica venosa (ETV)?

{Qué medidas profilacticas deben aplicarse en mujeres con riesgo de ETV durante el
embarazo, parto y puerperio?

En pacientes obstétricas con sospecha de tromboembolia pulmonar aguda ;Qué importancia
tienen los hallazgos clinicos para el diagnéstico de tromboembolia pulmonar aguda?

¢(Cual es la utilidad de las pruebas de laboratorio para el diagndstico y prondstico de la
tromboembolia pulmonar aguda durante el embarazo, parto y puerperio?

¢Cudl es la utilidad de la telerradiografia de térax (RxT) para realizar el diagndstico
diferencial de tromboembolia pulmonar aguda?

¢(Cual es el valor diagnédstico del electrocardiograma para la evaluacion de la tromboembolia
pulmonar aguda?

¢(Cual es la utilidad diagndstica del ultrasonido por compresion en la evaluacién de mujeres
con sospecha de tromboembolia pulmonar?

¢(Cual es la seguridad y el valor diagndstico de la gamagrafia pulmonar en tromboembolia
pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio?

¢Cual es la seguridad y el valor diagndstico de la angiografia pulmonar por tomografia
computada (APTC) para el diagndstico de tromboembolia pulmonar aguda en el embarazo?

¢(Cual es la utilidad de la ecocardiografia en la evaluacion y diagnéstico de la tromboembolia
pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio?

¢Cual es la estrategia de anticoagulacién en el tratamiento de la tromboembolia pulmonar
aguda durante el embarazo, parto y puerperio?

a. ¢Cual es la dosis recomendada de heparina no fraccionada?
b. ;Cual es la dosis recomendada de heparina de bajo peso molecular (HBPM)?
c. ¢Como se monitoriza la anticoagulacion?

¢Cual es la indicacion de la anticoagulacion oral en el embarazo y puerperio?

¢Debe la terapia anticoagulante ser modificada durante el trabajo de parto y puerperio en
mujeres con tromboembolia pulmonar aguda?

¢Cual es la indicacion y riesgos de la trombolisis en el tratamiento de la tromboembolia
pulmonar aguda en el embarazo y el puerperio?
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17. ;Cuadles son las indicaciones para la colocacion de un filtro de vena cava inferior en la
prevencion de tromboembolia pulmonar aguda nueva o recurrente en el embarazo y el
puerperio?
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La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es un complejo fisiopatoldgico que integra a la
trombosis venosa profunda (TVP) y a la tromboembolia pulmonar (TEP), y es una causa indirecta
de muerte materna. Es mas frecuente en el embarazo y puerperio, con una incidencia de 7 a 10
veces mayor al compararla con poblacién no obstétrica. La incidencia global de ETV relacionada con
el embarazo es de 1 a 2/1 000, asi que el embarazo incrementa el riesgo de ETV 4 a 5 veces,
aunque el riesgo absoluto permanece bajo (Marik, 2008; Arya, 2011).

La ETV es una de las primeras causas de mortalidad materna en los paises desarrollados y la mayoria
de las muertes es causada por TEP. En Latinoamérica, la frecuencia reportada es de 0.6%, lo cual
contrasta con la reportada en paises desarrollados (14.9%) (Khan, 2006; Gates, 2010; Kung,
2008; Santos-Martinez, 2010).

La mayoria de las muertes esta relacionada con profilaxis inadecuada, retardo en el diagnéstico y
tratamiento o tratamiento subdptimo (Marik, 2008; Bourjeily, 2010; Samama, 2006).

El embarazo se asocia con cambios fisiolégicos y anatémicos que incrementan el riesgo de
tromboembolismo, incluyendo un estado hipercoagulable, debido a la alteracion progresiva en el
balance de factores procoagulantes y anticoagulantes (como efecto protector de hemorragia al
momento del nacimiento). Adicionalmente, existe aumento de estasis venosa, disminucién del
retorno venoso, compresién de la vena cava inferior y venas pélvicas (por el crecimiento uterino), y
disminucién de la movilidad, los cuales forman parte de la triada de Virchow (Marik, 2008; Arya,
2011; Brown, 2010; Bremme, 2003; Brenner, 2004).

Las alteraciones en el sistema de la coagulacién durante el embarazo aumentan el riesgo de
episodios de ETV (TVP o TEP); el riesgo es ain mayor en el periodo posnatal temprano,
especialmente en las mujeres sometidas a cesarea (Gates, 2010; Samama, 2006).

Se ha reportado que, en comparacién con las mujeres no embarazadas, el riesgo de ETV se multiplico
por 5 veces durante el embarazo (especialmente durante el tercer trimestre), y por 60 veces
durante los 3 primeros meses después del nacimiento (Gates, 2010).

Algunas embarazadas tienen mayor riesgo de desarrollar TEP, particularmente con la presencia de
los siguientes factores: cesarea, antecedente de uno o mas episodios de ETV, enfermedad
hereditaria o trombofilia adquirida, obesidad, diabetes, tabaquismo, edad materna de riesgo,
multiparidad, inmovilizacién prolongada (Arya, 2011; Gates, 2010; Brown, 2010).

El aumento en el riesgo, atribuible a estos factores, generalmente ha sido bien cuantificado. Para
trombofilias se ha estimado en 5% a 33%, dependiendo de la naturaleza de la trombofilia.
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En mujeres que han tenido un cuadro previo de trombosis, el riesgo de ETV se incrementa
considerablemente en embarazos posteriores si la tromboprofilaxis antenatal no se utiliza (Gates,
2010).

En mujeres que tienen factores de riesgo particulares, a menudo se da tromboprofilaxis prenatal,
durante o en el periodo posparto, tanto métodos farmacolégicos (heparina, warfarina, acido
acetilsalicilico, hidroxietilalmidén) como no farmacolégicos (medias, dispositivos neumaticos de
compresién, movilizacidén temprana, vigilancia clinica) (Arya, 2011; Gates, 2010; Brown, 2010).

Sin embargo, no existe un consenso sobre si la tromboprofilaxis es benéfica y rentable vy,
probablemente, su recomendacion prenatal para todas las mujeres con trombofilia puede ser
polémica.

La profilaxis farmacoldgica, adémas, no es inocua y puede causar efectos secundarios lo
suficientemente graves como para compensar su administracion. La warfarina puede causar
anomalias congénitas, por lo que no se debe o rara vez se usa en el primer trimestre o en las Gltimas
semanas del embarazo. La heparina no atraviesa la placenta y es segura para el feto, por lo tanto se
puede usar durante el embarazo; sin embargo, puede causar en la madre: osteoporosis,
trombocitopenia, sangrado y reacciones alérgicas, hemorragia posparto o complicaciones de la
herida. Las HBPM estan reemplazando en gran parte a la heparina, ya que tienen la ventaja de la
administracion diaria, no requerir de monitoreo de laboratorio y menos efectos indeseables, pero
mayor costo (Gates, 2010; RCOG, 2009).

Tanto la heparina como la warfarina se utilizan en la profilaxis posnatal y son seguras en mujeres
lactando (Gates, 2010; RCOG, 2009).

Se han establecido estrategias exitosas para el manejo de tromboembolismo venoso en poblacién no
obstétrica, pero muchas de las recomendaciones para el tratamiento en la embarazada con
tromboembolismo venoso estan basadas en estudios de baja calidad metodoldgica o en
extrapolacién de recomendaciones de poblacién no obstétrica (Bourjeily, 2010).
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La Guia de Practica Clinica Prevencion, diagndstico y tratamiento de la tromboembolia
pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio forma parte de las guias que integraran el
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de
Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

e Disminuir la morbilidad y mortalidad por tromboembolia pulmonar aguda en el embarazo, parto y
puerperio

e Disminuir la incidencia de tromboembolia pulmonar y trombosis venosa profunda en mujeres
embarazadas con trombofilias

e Establecer estrategias de atencion sistematizada y basada en evidencias para la prevencion,
diagndstico y tratamiento de la tromboembolia pulmonar aguda en mujeres durante el embarazo,
parto y puerperio

e Disminuir la recurrencia de tromboembolia pulmonar aguda

e Optimizar las medidas de identificacion, profilaxis y tratamiento de la tromboembolia pulmonar
aguda en el embarazo, parto y puerperio con la finalidad de mejorar la efectividad, seguridad y
calidad de la atencion médica

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

La tromboembolia pulmonar es la obstrucciéon parcial o completa de una arteria o arterias
pulmonares como consecuencia de la migracion de un coagulo, formado principalmente en los
miembros inferiores o en la pelvis (trombosis venosa profunda - TVP). La enfermedad
tromboembélica venosa (ETV) es un complejo fisiopatoldgico que integra a la trombosis venosa
profunda (TVP) y a la tromboembolia pulmonar aguda (TEP), y es una causa indirecta de muerte
materna (Marik, 2008; Monreal, 2003).

En la mayoria de los casos, la TEP es consecuencia de la TVP. En 82% de las pacientes con TEP
(demostrada por angiografia) al mismo tiempo existi6 TVP (comprobada por venografia).
Aproximadamente, 30% de eventos aislados de TEP estan asociados con TVP silenciosa. En 21%
de las pacientes con TVP se ha reportado gamagrama pulmonar con alta probabilidad de TEP (Task
Force ESC, 2008; Monreal, 2003).

La TEP es una urgencia cardiopulmonar relativamente comun. La oclusién del lecho arterial
pulmonar puede producir insuficiencia ventricular derecha aguda que pone en riesgo inmediato la
vida de la paciente, pero es potencialmente reversible (Task Force ESC, 2008).

El diagnostico es dificil debido a que no tiene una presentacion clinica especifica. Sin embargo, el
diagnostico temprano es fundamental, ya que el tratamiento inmediato es altamente efectivo.

La TEP aguda es un padecimiento que frecuentemente se presenta de manera silente y se asocia a
una alta morbilidad y mortalidad, ya que hasta en 50% o mas de los casos no se diagnostica. La
prevalencia de TEP mortal sin sospecha clinica varia de 3% a 8%. Un metaanalisis de 12 estudios de
autopsias demostré que el diagndstico de TEP mayor no se realiza en mas de 70% de los casos. En
el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, de 1985 a 1994 se realizaron 1 032
necropsias. El diagndstico anatomopatoldgico de TEP se realizé en 231 casos, de los cuales en 100
fue masiva (obstruccién de mas de dos arterias lobares) y clinicamente sdlo se sospeché en 18%
(Jerges-Sanchez, 2004).

Por esta razon, los clinicos deben identificar a las pacientes de riesgo e instituir la tromboprofilaxis
adecuada, que es consistente y efectiva para reducir la frecuencia de esta enfermedad, debido a que
es prevenible.

La incidencia anual en Estados Unidos de América se ha estimado en 600 00O casos anuales. La
incidencia absoluta de TEP en el embarazo, parto y puerperio tiene un rango de 9 a 65 por cada 100
000 embarazos, y de la TVP de 70 a 180 por cada 100 000 (Danilenko, 2001).

Comparado con la poblacién no obstétrica, el riesgo de TEP se incrementa 4 a 5 veces durante el
embarazo, y en el periodo posparto el riesgo es mucho mas alto, hasta 20 veces mas frecuente,

aunque puede presentarse en cualquier etapa del embarazo (Gates, 2010; James, 2009).

Andra James, en 2006, estimd una tasa de mortalidad relacionada con tromboembolia pulmonar de
1.1 por 100 000 nacidos vivos (James, 2006).
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En México, la verdadera incidencia de la enfermedad se desconoce; sin embargo, para el mes de
enero de 2012 la razén de mortalidad materna para embolia pulmonar fue de 6.5 defunciones por
cada 100 000 nacidos, ubicandose como la tercera causa de muerte materna (Secretaria de Salud
México) (SINAVE/DGE/SALUD, 2012).

3.4 FiSIOPATOLOGIA

Aspectos hemostaticos

La hipercoagulabilidad, estasis venosa y dafio vascular (triada de Virchow) estan presentes en el
embarazo y puerperio. La estasis venosa inicia en el tercer trimestre y alcanza un maximo a las 36
semanas de gestacion, secundaria a la dilatacion venosa inducida por la progesterona, compresion de
la vena cava por el Gtero gravido y por la compresion de la vena iliaca izquierda por la arteria iliaca
derecha; el dano vascular a los vasos pélvicos, secundario al trauma por el parto vaginal y por la
operacion cesarea.

Los cambios hemostaticos progresivos que se dan en el embarazo preparan a la embarazada para el
reto hemostatico al momento del parto (efecto protector contra la hemorragia al momento del
nacimiento). La actividad anticoagulante de la proteina S se reduce e incrementa la resistencia de la
proteina C activada. La actividad procoagulante se incrementa al aumentar el fibrindgeno vy los
factores V, VIII, IX y X, dando lugar a una mayor produccién de trombina, mostrado por el aumento
en las concentraciones de complejos trombina-antitrombina, fibrina soluble, y fragmentos de
protrombina 1 y 2. La disolucién del trombo se encuentra reducida por una disminucién en la
fibrinolisis, como resultado del incremento en la actividad del inhibidor de plasmindgeno tipo1y 2y
la disminucion de la actividad del activador de plasminégeno tisular (Bourjeily, 2010; Bremme,
2003; Brenner, 2004).

Adicionalmente, anormalidades en el sistema natural de anticoagulacion, tales como la deficiencia
de la antitrombina, resistencia de la proteina C activada o deficiencia de la proteina C, incrementan
el riesgo de trombosis en el embarazo y puerperio. Aunque las mutaciones del factor heterocigoto V
de Leiden y la protrombina G20210A confieren un riesgo menor para desarrollar trombosis son las
mutaciones observadas mas cominmente asociadas con trombosis y resultados adversos en el
embarazo (Bourjeily, 2010; Dulh, 2007).

La obesidad se ha asociado con TEV en embarazadas y no embarazadas, pero su mecanismo no es

claro, pareciera estar asociado con concentraciones elevadas de fibrindgeno y del inhibidor del
activador del plasmindgeno 1y 2 (Bourjeily, 2010; Dulh, 2007).

Aspectos hemodinamicos

Las consecuencias hemodinamicas del tromboembolismo pulmonar agudo ocurren cuando existe
oclusién de 30% a 50% del arbol arterial pulmonar. Un trombo de gran tamafio o multiples trombos
incrementan de manera subita las resistencias vasculares pulmonares y la poscarga del ventriculo
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derecho haciendo insuficiente su gasto. En estos casos puede ocurrir la muerte, usualmente
manifestada por una disociacién electromecanica (Task Force ESC, 2008).

Alternativamente, la paciente puede presentar como consecuencia sincope o hipotension arterial,
que puede progresar a estado de choque o muerte, con falla del ventriculo derecho; el
desplazamiento del septum interventricular debido a ventriculo derecho dilatado hacia el ventriculo
izquierdo genera de manera aguda insuficiencia del ventriculo izquierdo por disminucién del
volumen diastélico, comprometiendo mas el gasto cardiaco (Task Force ESC, 2008).

En pacientes que sobreviven al tromboembolismo pulmonar agudo aumenta el inotropismo vy
cronotropismo del ventriculo derecho, como consecuencia de la actividad simpatica, incrementando
la presion de la arteria pulmonar que, finalmente, ayuda a restablecer el flujo sanguineo pulmonar, el
llenado diastélico del ventriculo izquierdo y el gasto cardiaco (Task Force ESC, 2008).

Estos mecanismos compensadores, aunados a una vasoconstriccion sistémica, pueden estabilizar la
presion arterial. Esta situacion puede ocasionar que no se detecten los cambios hemodinamicos, aun
en presencia de tromboembolismo pulmonar, y que se instaure un tratamiento inadecuado. La
reserva cardiopulmonar en cada individuo modula la eficacia de los mecanismos compensatorios v,
en consecuencia, el pronéstico (Task Force ESC, 2008).

La insuficiencia respiratoria en la TEP es predominantemente secundaria a los trastornos
hemodinamicos. Diversos factores contribuyen a la hipoxia que ocurre durante un episodio de TEP.
Un gasto cardiaco bajo produce la desaturacion de la sangre venosa mezclada que entra en la
circulacion pulmonar. La existencia de zonas de flujo reducido y zonas con exceso de flujo en el
lecho capilar, irrigadas por vasos no obstruidos, da lugar a una descompensacion entre la ventilacién
y la perfusién que contribuye a la hipoxemia (Task Force ESC, 2008).

El comportamiento clinico y fisiopatoldgico se encuentra directamente relacionado con el tamano
del trombo y se ha correlacionado angiograficamente con la presion media de la arteria pulmonar, de
la auricula derecha, PaO2 y frecuencia cardiaca (Jerges-Sanchez, 2004).

Las resistencias >500 dinas/seg/cm-5 se correlacionan con una obstruccién vascular >50% que
condiciona disminucién transitoria de la PaO2, que clinicamente se expresa por disnea transitoria.
Cuando la obstruccién no es >25% este sintoma, por lo general, es la unica manifestacion clinica
(Jerges-Sanchez, 2004).

La hipertension arterial pulmonar es el siguiente hallazgo clinico mas frecuente, y se observa cuando
la obstruccién es de 25% a 30%. Una obstruccién 250% genera en el ventriculo derecho una
presion media maxima de 40 mm Hg o sistdlica de 60 mm Hg determinada por ecocardiografia. Con
cifras de entre 30 y 40 mm Hg de presidén media el gasto cardiaco puede ser normal o bajo (Jerges-
Sanchez, 2004).

El incremento de la presion de la auricula derecha tiene relacién directa con la presion media de la
arteria pulmonar vy el grado de obstrucciéon vascular. Una elevacion significativa sugiere grave
obstruccion a la via de salida del ventriculo derecho y provee un indice confiable del grado de
compromiso del ventriculo derecho. Una presién auricular 210 mm Hg sugiere obstruccién vascular
250% y cuando es <10 mm Hg indica que la obstruccién no rebasa el 25%. En presencia de una
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obstruccién aproximada de 30% no se han observado elevaciones significativas de la presién
auricular (Jerges-Sanchez, 2004).

El gasto cardiaco, en presencia de una obstruccion vascular importante y en estadios tempranos,
puede encontrarse normal o elevado por actividad simpatica mediada por hipoxia, la cual incrementa
la respuesta inotrépica/cronotrépica y la venoconstriccién. Esto ultimo genera un gradiente de
presion favorable para el ventriculo derecho al aumentar la precarga de la curva de Frank-Starling y
apoya observaciones que sugieren que el gasto cardiaco se mantiene principalmente por el
incremento del volumen latido mas que por la frecuencia cardiaca. Para que el gasto disminuya se
requiere una obstruccién de 50%. Cuando estos mecanismos compensadores fallan, se observa
disfuncion de ventriculo derecho, caracterizado por un incremento de la presion media de la arteria
pulmonar, dilatacién del ventriculo derecho, aumento de la presién biauricular, mayor respuesta
cronotrdpica e hipotensién arterial (Jerges-Sanchez, 2004).

3.5 CLASIFICACION

La TEP tiene una presentacion clinica muy diversa, para su clasificacion se recomienda el uso de la
clasificacion de la ESCy el INC.

La ESC divide a la TEP en tres categorias, de acuerdo al compromiso hemodinamico asociado: TEP
masiva, TEP submasiva y TEP de bajo riesgo (ver Recuadro). Las personas con TEP masiva tienen
mayor riesgo de fallecer; las caracteristicas clinicas incluyen compromiso hemodinamico, estado de
choque o necesidad de reanimacién cardiopulmonar. El compromiso hemodinamico se define por
una presion arterial sistdlica <90 mm Hg o una caida en la presion arterial sistélica de al menos 40
mm Hg. La evidencia clinica de estado de choque incluye hipoperfusion tisular, hipoxia, acidosis
metabdlica, alteracion del estado mental, oliguria o piel fria.

Pacientes con TEP submasiva, se encuentran con presion arterial normal y evidencia de disfuncion
de ventriculo derecho (Marshall, 2011; Task Force ESC, 2008).

Caracteristicas clinicas de la tromboembolia pulmonar

Categoria Disfuncion Hipotension Paro Mortalidad
de ventriculo derecho Choque cardiaco Hospitalaria
(ecocardiograma) %
Masiva’ Si Si Si 57.4 71.4
No 11.6 - 33.7
Submasiva® Si No No 58-11.2
Bajo riesgo No No No 04-0.9

? Hipotensién: TA sistélica <90 mm Hg o caida de 40 mm Hg por 15 minutos. Choque cardiogénico:
Hipotension y signos clinicos de hipoperfusion organica e hipoxia, incluyendo alteracién del estado
de conciencia, uresis <30 ml/h o hipotermia

® Pacientes con presion arterial normal y evidencia de choque deben categorizarse como TEP
submasiva

El Instituto Nacional de Cardiologia considera de gran importancia la clasificacion de los pacientes
en relacion con su estado cardiopulmonar previo en: con y sin enfermedad cardiopulmonar previa, ya
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que aquellos que tienen una reserva cardiopulmonar limitada, aunque la TEP sea no masiva tiene
comportamiento similar al de una masiva, con mayor incidencia de choque cardiogénico (56%
versus 2%) y mortalidad, en comparacién con los que tienen reserva cardiopulmonar conservada. La
clasificacion se establece con base en la respuesta cardiopulmonar, el grado de obstruccion vascular,
la hipertension arterial pulmonar y los hallazgos clinicos y ecocardiograficos de la disfuncion del
ventriculo derecho (Jerges-Sanchez, 2004).

Pacientes sin enfermedad cardiopulmonar previa
Tromboembolia pulmonar masiva
a) Inestabilidad clinica o estado de choque
b) Obstruccién vascular >50% demostrada por método de imagen (angiografia,
APTC, gamagrama VV/Q o IRM)

c) Disfuncién del ventriculo derecho con hipocinesia regional o global
d) Hipoxemia grave o resistente
e) Elevacién de marcadores biolégicos (troponinas I, T, NT-proBNP)

Tromboembolia pulmonar con disfuncién del ventriculo derecho
a) Estabilidad clinica
b) Obstruccidn vascular <50% demostrada por método de imagen (angiografia,
APTC, gamagrama VV/Q o IRM)
c) Disfuncién del ventriculo derecho de grado variable
d) Disfuncién del ventriculo derecho con o sin hipocinesia regional
e) Hipoxemia moderada o no resistente
f) Con o sin elevacién de marcadores bioldgicos (troponinas, NT-proBNP)

Tromboembolia pulmonar menor
a) Estabilidad clinica
b) Obstruccién de la circulacién <20% por método de imagen (angiografia, APTC,
gamagrama V/Q o IRM)
c) Sin disfuncién del ventriculo derecho
d) Sin hipoxemia
e) Sin elevacién de marcadores bioldgicos (troponinas, NT-proBNP)

Pacientes con enfermedad cardiopulmonar previa
Tromboembolia pulmonar mayor
a) Inestabilidad clinica o estado de choque
b) Obstruccién de la circulacién o perfusién pulmonar demostrada por método de
imagen (angiografia, APTC, gamagrama V/Q o IRM)
c) Disfuncién del ventriculo derecho grave con hipocinesia global o regional
d) Hipoxemia grave o resistente

Tromboembolia pulmonar menor
a) Estabilidad clinica
b) Obstruccién de la circulacién o perfusién pulmonar <30% demostrada por
método de imagen (angiografia, APTC, gammagrama \//Q o IRM)
c) Sin disfuncién del ventriculo derecho o sin alteraciones funcionales vy
morfoldgicas compatibles con enfermedad cardiopulmonar previa
d) Sin hipoxemia o hipoxemia no resistente
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La TEP se presenta con una gran variedad de sintomas inespecificos (examen fisico y examenes de
laboratorio). Los sintomas comunes incluyen disnea, dolor toracico, palpitaciones, tos, ortopnea,
edema vy dolor en las extremidades afectadas por TVP. En la TEP masiva se puede presentar colapso
cardiovascular, sincope, arritmias, taquicardia, taquipnea, hipotensién o hipoxemia; sin embargo, la
especificidad y sensibilidad son insuficientes para el diagnéstico (Marshall, 2011).

En el embarazo el diagnéstico clinico de TEP es mas complicado debido a los cambios fisioldgicos
observados; el edema de extremidades, dolor en la parte inferior del térax, disnea, taquipnea y
taquicardia son hallazgos frecuentes del embarazo normal (Duhl, 2007).

Los factores para decidir el mejor recurso de imagen para investigar la presencia de TEP en el
embarazo deben considerar: la dosis de radiacion para la madre y el feto, segun las diferentes edades
gestacionales. Debido a que la APTC es un estudio mas preciso y asociado con una menor dosis de
radiacion, pudiera considerarse el estudio de imagen de eleccion. Pero siempre se deben discutir los
riesgos y beneficios con las pacientes, asi como la disponibilidad de recursos (Bourjeily, 2010;
ACOG, 2011; Chen, 2008).
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Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencia y Recomendaciones expresadas en las guias y demds documentos seleccionados
corresponde a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de evidencias y/o

recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron las escalas
presentadas en el Anexo 5.2.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

PunTo pe BUENA PrRACTICA
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
En el embarazo existe un marcado incremento de la -3
coagulacion; el estado procoagulante es secundario
al aumento de los factores V, VII VI, IX, X y | ACOG, 2011

fibrinégeno.

Ademas, hay reduccion de la  actividad
anticoagulante por disminucion de la proteina C y la
proteina S, e incremento de la trombomodulina
soluble. La reduccion en la fibrinolisis ocurre por
disminucion del inhibidor del activador de
plasminégeno tipo 1 y 2 (PAI-1l, PAI-2), del
inhibidor de fibrinolisis y activador de trombina
(Cuadro 1).

Debido a los cambios hemostaticos que ocurren en la
gestacion normal, toda mujer durante el embarazo,
parto y puerperio debe considerarse en riesgo de
desarrollar ETV.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia

La estasis venosa aumenta en el embarazo; el trauma
de las venas pélvicas es secundario al crecimiento del
utero conforme avanza el embarazo, ademas del
trauma agregado durante el trabajo de parto o la
cesarea.

En 70% a 90% de los casos, la TVP ocurre en la
extremidad izquierda por la compresion del cruce de
la arteria iliaca derecha y el Gtero gravido.

-3
ACOG, 2011

La TVP se presenta con mayor frecuencia en la
extremidad izquierda, por lo que ante la presencia de
signos y sintomas sugestivos de TVP en esta
extremidad se requiere de pruebas diagnodsticas para
descartarla.

i
ACOG, 2011

El riesgo de TEP es mayor en el tercer trimestre, en
comparacion con los dos primeros, pero esta
presente desde el primer trimestre. La incidencia de
TEP en las primeras 6 semanas posparto es 15 a 35
veces mas frecuente, en comparacion con mujeres no
embarazadas o fuera del puerperio, y se presenta
principalmente en la primera semana posparto.

-3
ACOG, 2011
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El embarazo es un estado de hipercoagulabilidad,
porque esta asociado con cambios fisiolégicos que
aumentan el riesgo de ETV y anatdémicos, como el
aumento de la estasis venosa, disminucion del flujo
venoso, compresion de vena cava inferior y venas de
la pelvis por compresion de Gtero y disminucion de la
movilidad.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia

La historia previa de trombosis es el factor de riesgo -3
individual mas importante. ACOG, 2011
La recurrencia de TEP se incrementa 3 a 4 veces (RR

RCOG, 2009
de 3.5;1C 95% 1.6-7.8).
En 15% a 25% de los casos de TEP hay recurrencia.
Las trombofilias estan presentes en 20% a 50% de -3
las mujeres con aljltecedente de trombosis en el ACOG, 2011
embarazo o puerperio.

RCOG, 2009

El abordaje parte del riesgo individual de trombosis y
se deben buscar antecedentes de trombofilias
hereditarias y adquiridas, con la finalidad de
estratificar el riesgo durante el control prenatal,
parto y puerperio, para decidir las medidas de
prevencion.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia

El riesgo de TVP y TEP esta significativamente
incrementado en mujeres con mutacion del Factor V
Leiden, mutacion del gen de protrombina, deficiencia
de proteina C, proteina S o de antitrombina.

C
ACOG, 2011
RCOG, 2009

En pacientes con trombofilia documentada se debe
ofrecer asesoria preembarazo y un plan de
tromboprofilaxis para el embarazo, por alto riesgo de
TVPy TEP.

Punto de Buena Practica
RCOG, 2009

Existen factores de riesgo: preparto (obesidad,
trombosis venosa superficial e inmovilizacién);
intraparto (cesarea, hemorragia, preeclampsia), y
posparto (infeccién, hemorragia, preeclampsia), que
juegan un papel en la ETV.

i
ACOG, 2011
RCOG, 2009
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Se deben buscar y evaluar factores para ETV
anteparto, intraparto y posparto.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

No hay suficiente evidencia disponible, segun la
revision ~ Cochrane, sobre la cual basar
recomendaciones para la profilaxis de la ETV durante
el embarazo y periodo posnatal temprano. Se
requiere realizar ECA a gran escala de las
intervenciones actualmente en uso.

4

Cochrane Database Sys
Rev, 2008

Existe evidencia y recomendacién para el uso de

C
tromboprofilaxis en pacientes de riesgo de TEP,
segun GPC. ACOG, 2011
Dar tromboprofilaxis, terapia anticoagulante o no dar C
tratamiento farmacoldgico esta influenciado por el
ACOG, 2011
antecedente de ETV, la gravedad de la trombofilia
hereditaria y factores de riesgo adicionales. RCOG, 2009

Todas las pacientes con trombofilia hereditaria
deben someterse a una evaluacion individual del
riesgo, la cual puede modificar las decisiones de
manejo. La intensidad del tratamiento debe ser
determinada por los factores de riesgo: ETV previa,
obesidad, parto por cesarea, inmovilizacion vy
antecedentes familiares de trombofilia.

La tromboprofilaxis se debe individualizar de acuerdo
con los factores de riesgo existentes.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Los hospitales deben tener un protocolo objetivo
para el diagndstico cuando exista la sospecha de ETV
en el embarazo. En éste deben estar involucrados
internistas, obstetras, hematdlogos y radiélogos.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

La realizacion de pruebas de escrutinio de manera
rutinaria para evaluar trombofilias antes de iniciar la
terapia, no esta recomendada.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

La ruta diagnostica de ETV en el embarazo no ha
sido validada.

Los signos y sintomas de TEP aguda tienen una
frecuencia variable durante el embarazo y su valor
diagnéstico es limitado.

Muchos de los signos y sintomas caracteristicos de
TEP se observan en el embarazo normal, como
taquicardia, polipnea, disnea, derrame pleural
minimo.

2++
Cahill, 2009
Bourjeily, 2010

El diagndstico de TEP en el embarazo surge de la
sospecha clinica, ante la presencia de factores de
riesgo.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia

El ECG, la gasometria arterial, RXT y los marcadores
séricos tienen poco valor diagndstico para TEP en
mujeres embarazadas y puérperas.

2++

Bourjeily, 2010

La toma de gasometria arterial debe indicarse para
confirmar la hipoxemia materna.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia

22




PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBO!

Las concentraciones séricas maternas de dimero D se
incrementan gradualmente durante la gestacion y
disminuyen paulatinamente en el puerperio,
retornando a niveles normales después de 4 a 6
semanas, por lo que su especificidad es pobre para el
diagnéstico de TEP.

i
RCOG, 2007
ACOG, 2011

El dimero D no debe ser utilizado para el diagnéstico
de TEP en el embarazo.

C
RCOG, 2007

La RxT permite establecer diagnésticos diferenciales:
derrame pleural, neumonia, edema agudo pulmonar,
neumotdrax, atelectasia; es normal en 50% de los
casos de TEP demostrada objetivamente; los datos
radiolégicos anormales asociados a TEP incluyen
atelectasia, derrame pleural, opacidad focal, zonas de
oligohemia y edema pulmonar.

-3

ACOG, 2011
v

RCOG, 2007

Cuando exista sospecha clinica de TEP se debe
realizar RxT, y si ésta es normal se puede realizar
USC Doppler. Si ambos estudios son normales vy la
sospecha clinica persiste, se puede realizar APTC o
gamagrama V//Q.

C
RCOG, 2007

El diagndstico de TEP de nueva aparicion en el
embarazo es similar al de las mujeres no
embarazadas.

i
ACOG, 2011

Cualquier embarazada con signos y sintomas
sugestivos de ETV se debe realizar estudios antes de
iniciar el tratamiento con HBPM; sin embargo, ante
la sospecha clinica de TVP o TEP debe utilizarse
HBPM hasta que el diagnéstico sea excluido por una
prueba objetiva, a menos que esté contraindicada la
HPBM.

C
RCOG, 2007

Cuando se presenta la TVP durante el embarazo es
mas probable que se manifieste en la extremidad
inferior izquierda.

i
ACOG, 2011
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El USC Doppler de compresion es la primera prueba
diagndstica para TVP. Si se confirma el diagndstico,
se debe dar tratamiento anticoagulante. Si el estudio
es negativo y existe alta sospecha clinica, el
tratamiento se contintia y se repite el USC Doppler
en 1 semana o se emplean métodos diagndsticos
alternativos.

v
RCOG, 2007

Cuando existen signos y sintomas sugestivos de
TVP, se recomienda la realizacién de USC Doppler de
compresion en las venas proximales.

A
ACOG, 2011

Cuando se sospecha de TVP de vena iliaca, se debe
considerar venografia por IRM o venografia
convencional con contraste.

v
RCOG, 2007

En sospecha clinica de TVP se puede realizar USC
Doppler. Si el estudio es negativo y la sospecha
clinica es baja, el tratamiento anticoagulante debe
ser suspendido.

C
RCOG, 2007

El USC Doppler se debe realizar sélo para confirmar o
excluir el diagndstico de TVP.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia

En sospecha de TEP de alto riesgo (presencia de
hipotensién o estado de shock), para realizar el
diagndstico se recomienda una ecocardiografia a la
cabecera del paciente (segun la disponibilidad y las
condiciones clinicas).

|
Task Force ESC, 2008

No se recomienda el wuso sistemdtico de
ecocardiografia para el diagndstico, en pacientes
hemodinamicamente estables y normotensas.

1]l
Task Force ESC, 2008
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PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBO!

Los signos inequivocos de disfuncion y sobrecarga de
presion del VD en paciente con deterioro
hemodinamico y sospecha de TEP son indicio firme y
pueden justificar la instauracion de un tratamiento
agresivo para TEP, cuando no se pueden utilizar
otras herramientas diagnoésticas debido al estado
critico de la paciente.

C
Task Force ESC, 2008

El ecocardiograma no se debe realizar de manera
rutinaria para establecer diagnésticos diferenciales,
solo en pacientes hemodinamicamente inestables.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

El gamagrama pulmonar V/Q y la APTC estan
asociados a una baja exposicion de radiacion para el
feto.

i
ACOG, 2011

Las embarazadas con sospecha de TEP deben ser
notificadas de que el gamagrama V/Q incrementa el
riesgo de cancer en la adolescencia (1/280 000 vs.
1/1 000 000), comparado con la APTC; y que esta
dltima incrementa en 13.6% el riesgo de cancer de
mama, comparado con el gamagrama V/Q.

B
RCOG, 2007

La eleccién de APTC o gamagrama V/Q, dependera
de la disponibilidad local, y de la opinién del
radidlogo.

v
RCOG, 2007

La eleccion del estudio para el diagndstico definitivo
(APTC o gamagrama pulmonar V/Q) dependera de
la disponibilidad y después de haberse discutido con
el radidlogo. El componente de ventilacion del
gamagrama V/Q puede omitirse a menudo durante
el embarazo, minimizando la dosis de radiacion para
el feto (que en cualquier caso no se asocia con un
sustancial aumento del riesgo de complicaciones),
especialmente si la radiografia es normal.

C
RCOG, 2007

Una ventaja de la APTC sobre el gamagrama V/Q es
que ofrece diagndsticos alternativos en mujeres con
sintomas respiratorios y ayuda a excluir otros
diagnosticos que ponen en peligro la vida, como la
diseccion adrtica.

2+
Bourjeily, 2010

25
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El aumento en el volumen plasmatico, en el peso
corporal y un efecto mas pronunciado de la maniobra
de Valsalva, que ocurre de manera normal en el
embarazo, puede provocar artefactos en el flujo
sanguineo y distribucion del medio de contraste,
reduciendo la calidad de las imagenes en la APTC y
estudios no diagndsticos.

2++

Bourjeily, 2010

Las mujeres con sospecha de TEP deben ser
informadas de los riesgos maternos o fetales que
implican los estudios de gabinete para el diagndstico
de TEP durante el embarazo.

B
RCOG, 2007

Las mujeres con sospecha de TEP, cuando sea
posible, deben involucrarse en la decisiéon para la
realizacion de APTC o gamagrama pulmonar V/Q, y
debe existir consentimiento informado por escrito.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Antes de iniciar la terapia anticoagulante, se deben
determinar: biometria hematica, pruebas de
coagulacion, urea, creatinina, electrélitos séricos y
pruebas de funcion hepatica.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

El monitoreo rutinario de la cuenta de plaquetas no
estd indicado (a menos que se haya administrado
HNF).

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Ante la sospecha clinica de TVP o TEP debe utilizarse
HBPM hasta que el diagnostico sea excluido por una
prueba objetiva.

C
RCOG, 2007

26




PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEM

Debido a sus efectos adversos en el feto, los
antagonistas de la vitamina K (ACO) no deben ser
utilizados en el tratamiento prenatal de la TVP y la
TEP.

C
RCOG, 2007

Las HNF y las HBPM son seguras en el embarazo.

i
ACOG, 2011

Una vez confirmado el diagndstico de TVP o TEP, el
tratamiento con dosis terapéuticas de HBPM por via
subcutdnea se debe emplear durante el resto del
embarazo.

B
RCOG, 2007

En mujeres con anticoagulacion terapéutica previa al
embarazo para ETV, y que quedaron embarazadas, se
recomienda que los ACO se sustituyan con HNF o
HBPM.

A
ACCP, 2008

Las embarazadas que portan valvulas mecanicas
deben tratarse con dosis ajustada de HBPM o HNF
durante todo el embarazo o hasta la decimotercera
semana, sustituir con ACO, y reanudar HBPM o HNF
cerca del parto.

C
ACCP, 2008

En embarazadas que tienen valvulas mecanicas de
alto riesgo (por ejemplo, de generacién mas antigua
de la valvula o en posiciéon mitral o antecedente de
TEP), se sugiere el uso de ACO sobre la heparina.

C
ACCP, 2008

Existen pocos estudios en el embarazo que
comparan HNF contra HBPM; sin embargo, esta
tltima en mujeres no embarazadas tiene menos
efectos colaterales.

Una desventaja de las HBPM es su costo.

i
ACOG, 2011
RCOG, 2007

Las ventajas de las HBPM incluyen menos eventos
de sangrado, respuesta terapéutica mas predecible,
menor riesgo de trombocitopenia inducida por
heparinas, una vida media mas larga y menor pérdida
de densidad dsea.

-2
ACOG, 2011
RCOG, 2007
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Los anticoagulantes preferidos en el embarazo son
los derivados de la heparina.

B
ACOG, 2011

El manejo hospitalario con HNF intravenoso esta
indicado para la anticoagulacién inicial, sobre todo
cuando existe compromiso hemodinamico.

B
RCOG, 2011

La dosis de HNF es:

Dosis de carga de 80 Ul/kg, seguido de infusién IV
continua de 18 Ul/kg/h; si la paciente recibi6
trombolisis, se debe omitir la dosis de carga e iniciar
la infusién a 18 Ul/kg/h; es obligatorio TTPa 4-6 h
después de la dosis de carga, 6 h después de
cualquier cambio de dosis y por lo menos una vez al
dia cuando esta en rango terapéutico. El TTPa
terapéutico es de 1.5-2.5 v; por lo tanto, la dosis se
ajusta al TTPa.

B
ACOG, 2011

Pacientes en estado de choque o compromiso
hemodinamico deben ser evaluadas por un equipo de

médicos experimentados, quienes decidiran de
manera individual cudl paciente recibira HNF
intravenosa,  trombolisis o  toracotomia vy

embolectomia quirdrgica.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

No esta claro si es necesario ajustar la HBPM cuando
se usa a dosis terapéuticas; sin embargo, algunos
estudios demostraron la necesidad de incrementar la
dosis de HBPM para mantener el anti-Xa entre 0.6
U/mly 1.0 U/ml medido de 4 a 6 h posterior a su
aplicacion. En pacientes con HNF, el monitoreo se
realiza con el TTPa llevandolo a 1.5 a 2.5 veces, 6 h
después de su aplicacion.

i
ACOG, 2011

Las pacientes con anticoagulacion profilactica no
requieren de monitoreo, pero la medicion de los
niveles de anti-Xa o TTPa puede justificarse, si
clinicamente existe la sospecha de que los niveles de
profilaxis estan fuera del rango.

-3
ACOG, 2011

La medicion rutinaria de anti-Xa, en pacientes
embarazadas o puérperas, en tratamiento con HBPM
no esta recomendado, excepto en mujeres con peso
extremo (<50 kg y >90 kg), o en caso de deterioro
de la funcion renal.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007
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Cuando se aplica HBPM a dosis profilactica y se va a
aplicar bloqueo neuroaxial, éste procede hasta que
hayan trascurrido al menos 10 a 12 horas después de
aplicar la HBPM.

-3
ACOG, 2011

Cuando se aplica HBPM a dosis terapéutica y se va a
aplicar bloqueo neuroaxial, éste procede hasta que
hayan trascurrido al menos 24 horas después de
aplicar la HBPM.

-3
ACOG, 2011

En mujeres en quienes la anticoagulacion ha sido
suspendida de manera temporal, deben utilizarse
dispositivos de compresion neumatica.

-3
ACOG, 2011

Dosis terapéutica de HBPM recomendada por peso
(kg)

<50 kg

Enoxaparina 40 mg dos veces al dia
Dalteparina 5 000 Ul dos veces al dia
Tinzaparina 175 U/kg una vez al dia (cualquier
peso)

50 a 69 kg

Enoxaparina 60 mg dos veces al dia

Dalteparina 6 000 Ul dos veces al dia

70 a 89 kg

Enoxaparina 80 mg dos veces al dia
Dalteparina 8 000 Ul dos veces al dia

>90 kg

Enoxaparina 100 mg dos veces al dia
Dalteparina 10 000 Ul dos veces al dia

B
RCOG, 2007

La HBPM se debe dar al dia en dos dosis subcutaneas
divididas, ajustada la dosis al peso mas reciente.
Deben utilizarse las directrices locales para la dosis
de HBPM.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Las mujeres con ETV prenatal deben ser manejadas
con HBPM por via subcutanea dos veces al dia, por el
resto del embarazo. Si se requiere de monitoreo del
tratamiento (por extremos de peso corporal o
insuficiencia renal), el objetivo es alcanzar un pico
anti-Xa 3 h después de la inyeccion, de 0.5 a 1.2
Uu/ml.

i
RCOG, 2007
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En caso de que se deba dar HBPM por TVP o TEP,
ésta se debe mantener a dosis terapéuticas por via
subcutanea y se debe emplear durante todo el
embarazo.

B
RCOG, 2007

Se deberan tomar medidas para la eliminacién segura
de agujas y jeringas. El seguimiento ambulatorio
debe incluir la evaluaciéon clinica, evaluacion de las
plaquetas y anti-Xa en su caso.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

En pacientes con HNF a dosis terapéutica se debe
realizar conteo de plaquetas, al menos cada 2 dias
hasta el dia 14, o hasta que la heparina no
fraccionada se suspenda, lo que ocurra primero.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Las mujeres embarazadas que desarrollan
trombocitopenia inducida por HNF o HBPM o alergia
y requieren continuar el tratamiento anticoagulante,
deben ser manejadas con danaparoide o
fondaparinux, bajo el asesoramiento de especialistas.

C
RCOG, 2007

Las pacientes en tratamiento de mantenimiento con
HBPM deben ser advertidas de que una vez que se
establece el trabajo de parto, o creen que esta en
trabajo de parto, no deben aplicarse ninguna dosis
mas de HBPM.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Cuando el nacimiento esta planeado, la terapia de
mantenimiento con HBPM debe suspenderse 24
horas antes del momento programado para el
nacimiento.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

No se debe utilizar anestesia regional o técnicas
analgésicas hasta por lo menos 24 horas después de
la ultima dosis terapéutica de HBPM.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Se debe administrar una dosis de HBPM profilactica
3 horas después de una cesarea, o 4 horas después
del retiro del catéter epidural.

El catéter epidural se debe retirar hasta que haya
trascurrido 12 horas de la dltima aplicacion.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007
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En mujeres que reciben dosis terapéuticas de HBPM,
se deben considerar drenajes de la herida quirargica
(abdominal y vaina del recto) en la cesérea, y la
incision de la piel debe estar cerrada con grapas o
suturas interrumpidas para permitir el drenaje de un
hematoma.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

En cualquier paciente que se considera de alto riesgo
de hemorragia, y en quienes continuaron el
tratamiento con heparina, se considera esencial que
sean tratadas con HNF intravenosa hasta que los
factores de riesgo para la hemorragia se hayan
resuelto.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

En mujeres embarazadas con ETV, la terapia
anticoagulante a dosis terapéutica se debe continuar
durante el embarazo y por lo menos 6 semanas
después del parto, hasta completar al menos 6 meses
de tratamiento total.

A
ACCP, 2008

Se debe considerar el uso de filtro de vena cava
inferior en el periodo perinatal, en mujeres con
trombosis de vena iliaca, para reducir el riesgo de
TEP, o en mujeres con TVP comprobada y que
continan con TEP a pesar de anticoagulacion
apropiada.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Se debe ofrecer una opcidn de anticoagulaciéon con
HBPM u oral a las pacientes, para el tratamiento
después del parto, una vez comentada la necesidad
del monitoreo diario en tratamiento con warfarina,
particularmente en los primeros 10 dias.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Las pacientes deben saber que ni las heparinas (HNF
o HBPM) ni la warfarina estan contraindicadas en la
lactancia materna.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Después del parto se debe evitar el uso de warfarina,
por lo menos hasta el tercer dia o durante mas
tiempo, en mujeres con mayor riesgo de hemorragia
posparto.

Punto de Buena Practica

RCOG, 2007

Se recomienda medicion diaria de la razén
normalizada internacional (INR) durante |Ia
transferencia de HBPM a warfarina para evitar
anticoagulacion excesiva. Y la HBPM se debe
continuar al menos hasta que en INR sea >2 en 2
dias consecutivos.

Punto de Buena Practica

Recomendacién de los
autores de la guia
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Para todas las mujeres embarazadas con antecedente C
de TVP, se sugiere el uso de medias elasticas de
compresion graduada, antes del parto y en el | ACCP, 2008
posparto. Aqui

Se debn usar medias de compresiéon graduada
elastica en la pierna afectada durante 2 afos después
del evento agudo, para reducir el riesgo de sindrome | RCOG, 2007
postrombadtico.

A

En mujeres en lactancia y en tratamiento previo con
warfarina o HNF que desean amamantar, se
recomienda continuar con estos medicamentos. ACCP, 2008

A

La revision posnatal de las mujeres que desarrollaron
TEV durante el embarazo o el puerperio se debe
hacer en una clinica de medicina obstétrica o a través | RCOG, 2007
de hematologia, siempre que sea posible.

Punto de Buena Practica
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La busqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos acerca de la tematica
tromboembolia pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio. La blisqueda se realizé en
PubMed y en el listado de sitios Web para la biisqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
® Documentos escritos en inglés y espanol
e Documentos publicados en los tltimos 5 anos

e Documentos enfocados en prevencion, diagnéstico y tratamiento de la tromboembolia
pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés

Estrategia de biisqueda
Primera Etapa

Esta primera etapa consistié en buscar documentos relacionados al tema tromboembolia pulmonar
aguda en el embarazo, parto y puerperio en PubMed. Las blsquedas se limitaron a humanos,
documentos publicados durante los ultimos 5 anos, en idioma inglés o esparol, del tipo de
documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSH. Se utilizaron
los términos: Pulmonary Embolism/diagnosis OR Pulmonary Embolism/diet therapy OR
Pulmonary Embolism/drug therapy OR Pulmonary Embolism/prevention and control OR
Pulmonary Embolism/radiotherapy OR Pulmonary Embolism/therapy.

Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 8 resultados, de los cuales no se utilizé ningin
documento en la elaboracién de la guia.

Busqueda Resultado

Busqueda de PubMed correspondiente. Search "Pulmonary
Embolism/diagnosis” OR "Pulmonary Embolism/diet therapy” OR "Pulmonary
Embolism/drug therapy" OR "Pulmonary Embolism/prevention and control" OR
"Pulmonary Embolism/radiotherapy"OR "Pulmonary Embolism/therapy”

Algoritmo de busqueda:
e ("Pulmonary Embolism/diagnosis”[Mesh] OR "Pulmonary Embolism/diet therapy"[MeSH]
OR "Pulmonary Embolism/drug therapy"[MeSH] OR "Pulmonary Embolism/prevention and
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control"[MeSH] OR "Pulmonary Embolism/radiotherapy"[MeSH] OR "Pulmonary
Embolism/therapy"[MeSH]) AND (("women"[MeSH Terms] OR "female"[MeSH Terms])
AND (Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang])
AND ("2007/01/01"[PDAT] :"2012/03/22"[PDAT]))

Debido a que no se utilizé ningin documento se extendié la busqueda a 10 afios.

Bisqueda Resultado

Busqueda de PubMed correspondiente. Search “acute pulmonary embolism” or

“venous thromboembolism and pregnancy and obstetrics” Limits: Humans, 158

Practice Guideline, Review, English, Spanish, published in the last 10 years

Algoritmo de bisqueda:

Esta

(acute[All Fields] AND ("pulmonary embolism"[MeSH Terms] OR ("pulmonary"[All Fields]
AND "embolism"[All Fields]) OR "pulmonary embolism"[All Fields])) OR (("venous
thromboembolism"[MeSH Terms] OR ("venous"[All Fields] AND "thromboembolism"[All
Fields]) OR "venous thromboembolism"[All Fields]) AND ("pregnancy”[MeSH Terms] OR
"pregnancy”[All Fields]) AND ("obstetrics"[MeSH Terms] OR "obstetrics"[All Fields]))
AND ("humans"[MeSH Terms] AND “female"[MeSH Terms] AND (Practice
Guideline[ptyp] OR Review[ptyp]) AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
"2001/06/03"[PDat] : "2011/05/31"[PDat])

etapa de la estrategia de blsqueda dio 158 resultados, de los cuales se utilizaron 2

documentos en la elaboracion de la guia.

Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la bisqueda en tripdatabase, sign.ac.uk, nhmrc.gov.au, icsi.org,

hinari, ovid, con los términos que se indican en la siguiente lista:

http://www.tripdatabase.com/search?criteria=Venous+Thromboembolism%2C+Thromb
ophilia%2C+Antithrombotic+Therapy%2C+and+Pregnancy+

http://www.tripdatabase.com/search?criteria=acute+pulmonary+embolism+guidelines
http://www.sign.ac.uk/guidelines/published /index.html
http://www.nhmrc.gov.au/guidelines/titles_guidelines.htm

http://www.tripdatabase.com/search?criteria=.+Prevention+and+management+of+VTE
+SIGN+National+guideline

http://www.tripdatabase.com/search?criteria=anatomic+distribution+of+deep+vein+th
rombosis+in+pregnancy

http://www.icsi.org/guidelines_and_more/gl_os_prot/
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http://www.tripdatabase.com/search?criteria=Venous+Thromboembolism%2C+Thrombophilia%2C+Antithrombotic+Therapy%2C+and+Pregnancy+
http://www.tripdatabase.com/search?criteria=Venous+Thromboembolism%2C+Thrombophilia%2C+Antithrombotic+Therapy%2C+and+Pregnancy+
http://www.tripdatabase.com/search?criteria=acute+pulmonary+embolism+guidelines
http://www.sign.ac.uk/guidelines/published/index.html
http://www.nhmrc.gov.au/guidelines/titles_guidelines.htm
http://www.tripdatabase.com/search?criteria=.+Prevention+and+management+of+VTE+SIGN+National+guideline
http://www.tripdatabase.com/search?criteria=.+Prevention+and+management+of+VTE+SIGN+National+guideline
http://www.tripdatabase.com/search?criteria=anatomic+distribution+of+deep+vein+thrombosis+in+pregnancy
http://www.tripdatabase.com/search?criteria=anatomic+distribution+of+deep+vein+thrombosis+in+pregnancy
http://www.icsi.org/guidelines_and_more/gl_os_prot/

PREVENCIéN, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBOLIA P

e http://www.icsi.org/guidelines_and_more/gl_os_prot/

e http://www.tripdatabase.com/search?criteria=Venous+Thromboembolism%2C+Thromb
ophilia%2C+Antithrombotic+Therapy%2C+and+PregnancyHYPERLINK
"http:/ /www.tripdatabase.com/search?criteria=Venous+Thromboembolism%2C+Throm
bophilia%2C+Antithrombotic+Therapy%2C+and+Pregnancy+"+

e  http://www.tripdatabase.com/search?criteria=peripartum+pulmonary+embolism+

Se obtuvieron 28 resultados, de los cuales se utilizaron 18 documentos en la elaboracion de la

guia.

Tercera Etapa

® A continuacién se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los
documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Sitios Web # de resu:lltados # de documentos utilizados
obtenidos
www.who.int 1 1
www.chrochane.org 1 1
www.smcardiologia.org.mx 2 2
www.sinave.gob.mx 1 1
Total 5 5
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A continuacion se presentan las escalas de evidencia que se utilizaron en cada una de las GPC, para
la adopcién y adaptacion de las recomendaciones.

EscALA DE GRADACION UTILIZADA POR ACOG, CONFORME AL METODO DESCRITO POR LOS SERVICIOS
PREVENTIVOS DEL GRUPO DE TRABAJO DE LOS EsTApos Unipos (TAsk FORCE)

| EviDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ECA
II-1 EVIDENCIA OBTENIDA DE ENSAYOS CONTROLADOS NO ALEATORIZADOS

[1-2 EVIDENCIA OBTENIDA DE COHORTES BIEN DISENADAS O ESTUDIOS DE ANALISIS DE CASOS Y
CONTROLES, DE PREFERENCIA REALIZADOS EN MAS DE UN CENTRO O GRUPO DE INVESTIGACION

[1-3 EVIDENCIA OBTENIDA DE SERIES MULTIPLES CON O SIN INTERVENCION. RESULTADOS DRAMATICOS EN
EXPERIMENTOS NO CONTROLADOS PUEDEN CAER DENTRO DE ESTE TIPO DE EVIDENCIA

1| EVIDENCIA OBTENIDA DE OPINIONES DE AUTORIDADES DE RESPETO, BASADAS EN LA EXPERIENCIA
CLiNICA, ESTUDIOS DESCRIPTIVOS, O INFORMES DE COMITES DE EXPERTOS

BASADAS EN EL NIVEL MAS ALTO, SE PROPORCIONAN LAS RECOMENDACIONES CONFORME A LAS
SIGUIENTES CATEGORIAS:

Niver A
LA RECOMENDACION SE APOYA EN EVIDENCIA BUENA. HAY RAZONES MUY FIRMES PARA SUPONER QUE
LOS BENEFICIOS DEL CURSO DE ACCION SUPERAN SUS RIESGOS O SUS COSTOS

Niver B
LA RECOMENDACION (CURso DE ACCléN) SE APOYA EN EVIDENCIA REGULAR. HAY RAZONES FIRMES
PARA SUPONER QUE LOS BENEFICIOS (CURso DE ACCléN) SUPERAN SUS RIESGOS O SUS COSTOS

Niver C

LA RECOMENDACION (CURSO DE ACCION) SOLO SE APOYA EN EVIDENCIA DEFICIENTE (CONSENSOS U
OPINIONES DE EXPERTOS). PARA ALGUNOS DESENLACES NO SE HAN ADELANTADO ESTUDIOS Y LA
PRACTICA SOLO SE BASA EN OPINIONES DE EXPERTOS

LA eviDencIA uTiLizADA EN LA GPC 2007 per RCOG FUE GRADADA USANDO EL ESQUEMA Y LAS
RECOMENDACIONES FORMULADAS DE MANERA SIMILAR CON UN SISTEMA DE CLASIFICACION
ESTANDARIZADO, Y FUE EL SIGUIENTE:

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA GRADOS DE RECOMENDACION
A EVIDENCIA OBTENIDA DE METAANALISIS DE | A REQUIERE POR LO MENOS UN ECA comoO PARTE
ECA DEL CUERPO DE LA LITERATURA DE BUENA
CALIDAD Y CONSISTENTE CON LA
Ie EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN ECA RECOMENDACION QUE ESPECIFICA (NIVELES DE

EVIDENCIA IA, IB)

17 EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS UN NO
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ECA
1]} EVIDENCIA OBTENIDA DE AL MENOS OTRO
TIPO DE ESTUDIO BIEN DISENADO

CUASIEXPERIMENTAL

1 EVIDENCIA OBTENIDA DE ESTUDIOS DE
DISENO, ESTUDIOS NO
EXPERIMENTALES DESCRIPTIVOS, TALES
COMO ESTUDIOS COMPARATIVOS, CORRELACION DE
ESTUDIOS Y ESTUDIOS DE CASOS
AV} EVIDENCIA OBTENIDA DE COMITES DE
EXPERTOS, OPINIONES Y /

O LA EXPERIENCIA CLINICA
DE RESPETO

DE AUTORIDADES

B REQUIERE LA DISPONIBILIDAD DE ESTUDIOS
CLINICOS BIEN CONTROLADOS, PERO NO ECA, sOBRE
EL TEMA DE LAS RECOMENDACIONES (NIVELES DE
EVIDENCIA llA, lIB, III)

C  REQUIERE EVIDENCIA OBTENIDA DE COMITES DE
EXPERTOS u OPINIONES Y EXPERIENCIA
CLINICA DE AUTORIDADES DE RESPETO. INDICA UNA
AUSENCIA DE ESTUDIOS CLINICOS APLICABLES DE
BUENA cALIDAD (NIVEL DE EVIDENCIA 1V)

PUNTO DE BUENA PRACTICA
v'LAS MEJORES PRACTICAS RECOMENDADAS SOBRE
LA BASE DELA EXPERIENCIA CLINICA DEL GRUPO
DESARROLLADOR

LA eviDeNciA uTiLIzADA EN LA GPC 2009 per RCOG se GRADO

RECOMENDACIONES
ESTANDARIZADO, Y FUE EL SIGUIENTE:

FORMULADAS DE MANERA

USANDO EL ESQUEMA Y LAS

SIMILAR CON UN SISTEMA DE CLASIFICACION

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA

GRADOS DE RECOMENDACION

1++ METAANALISIS DE ALTA CALIDAD, REVISION
sisTEmATICA DE ECA, o ECA con muy BAJO
RIESGO DE SESGO

1+ METAANALISIS BIEN REALIZADOS, REVISION
sisTEmATICA DE ECA, o ECA conN BAJO RIESGO DE
SESGO

1- METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE
ECA, o ECA con ALTO RIESGO DE SESGO

2++ REVISIONES SISTEMATICAS DE CASOS Y
CONTROLES, O ESTUDIOS DE COHORTE DE CALIDAD
SUPERIOR, O DE CASOS Y CONTROLESs;, O
ESTUDIOS DE COHORTE CON RIESGO MUY BAJO DE
SESGO O AZAR Y UNA ALTA PROBABILIDAD DE QUE
LA RELACION SEA CAUSAL

2+ Casos v CONTROLES, O ESTUDIOS DE COHORTE
BIEN DIRIGIDOS CON BAJO RIESGO DE CONFUSIéN,
SESGO O AZAR Y UNA PROBABILIDAD
MODERADA DE QUE LA RELACION SEA CAUSAL

2- CASOS Y CONTROLES, O ESTUDIOS DE COHORTE
CON UN ALTO RIESGO DE SESGO O AZAR Y UN
RIESGO IMPORTANTE DE QUE LA RELACION NO SEA

A AL MENOS UN METAANALISIS, REVISIONES
siIsTEMATICAS, 0 ECA cLAsIFIcADO como l++ Y
DIRECTAMENTE APLICABLE A LA POBLACION META; O
UNA REVISION sSISTEMATICA DE ECA, o un
CONJUNTO DE PRUEBAS QUE CONSISTEN EN
ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 1+, DIRECTAMENTE
APLICABLES A LA POBLACION OBJETIVO Y QUE
DEMUESTREN LA UNIFORMIDAD GLOBAL DE LOS
RESULTADOS

B UN CUERPO DE EVIDENCIA QUE INCLUYA
ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2++, APLICABLES
DIRECTAMENTE A LA POBLACION EN GENERAL Y LA
DEMOSTRACION DE CONSISTENCIA DE LOS
RESULTADOS, O EVIDENCIA EXTRAPOLADA DE
ESTUDIOS CLASIFICADOS como 1++ o 1+

C UN CUERPO DE EVIDENCIA QUE INCLUYA ESTUDIOS
CLASIFICADOS COMO 2+, APLICABLES DIRECTAMENTE
A LA POBLACION OBJETIVO Y LA DEMOSTRACION DE
LA COHERENCIA GLOBAL DE LOS RESULTADOS; O
EVIDENCIA EXTRAPOLADA DE ESTUDIOS CLASIFICADOS
COMO 2++

D NivEL DE EVIDENCIA 3 o 4 O EVIDENCIA
EXTRAPOLADA DE ESTUDIOS CLASIFICADOS COMO 2+
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CAUSAL

3 ESTUDIOS NO ANALITICOS;
INFORMES DE CASOS, SERIES DE CASOS

4  OPINION DE EXPERTOS

POR EJEMPLO,

PUNTO DE BUENA PRACTICA

4 RECOMENDACIONES DE MEJORES PRACTICAS
BASADAS EN LA EXPERIENCIA CLINICA DEL GRUPO
DESARROLLADOR DE LA GUIA

EscALA DE GRADACION UTILIZADA POR LA ACCP, CONFORME AL METODO DESCRITO POR LOS SERVICIOS

PREVENTIVOS DEL GRUPO DE TRABAJO DE LOS EsTADOs UNIDos (TAask FORCE)

GRADO DE
RECOMENDACION /
DESCRIPCION

BENEFICIOS Vs.
RIESGOS Y CARGAS

CALIDAD METODOLOGICA
QUE SOPORTA LA
EVIDENCIA

IMPLICACIONES

1A RECOMENDACION
FUERTE, EVIDENCIA DE
ALTA CALIDAD

Los BENEFICIOS
SUPERAN
CLARAMENTE LOS
RIESGOS Y LAS
CARGAS, O VICEVERSA

ECA sIN LIMITACIONES DE
IMPORTANCIA O EVIDENCIA
ABRUMADORA DE
ESTUDIOS
OBSERVACIONALES

RECOMENDACION FUERTE,
PUEDE APLICAR A LA
MAYORIA DE LOS PACIENTES
SIN RESERVA

1B RECOMENDACION
FUERTE, EVIDENCIA DE
MODERADA CALIDAD

Los BENEFICIOS
SUPERAN
CLARAMENTE LOS
RIESGOS Y LAS
CARGAS, O VICEVERSA

ECA CON LIMITACIONES
IMPORTANTES
(rResuLTADOS
INCONSISTENTES,
DEFECTOS METODOLOGICOS
O IMPRECISOS ), O PRUEBAS
EXCEPCIONLMENTE
FUERTES DE LOS ESTUDIOS
OBSERVACIONALES

RECOMENDACION FUERTE,
PUEDE APLICAR A LA
MAYORIA DE LOS PACIENTES
SIN RESERVA

1C RECOMENDACION
FUERTE, EVIDENCIA DE
BAJA O MUY BAJA
CALIDAD

Los BENEFICIOS
SUPERAN
CLARAMENTE LOS
RIESGOS Y LAS
CARGAS, O VICEVERSA

EsTupios
OBSERVACIONALES O
SERIES DE CASOS

RECOMENDACION FUERTE,
PERO PUEDE CAMBIAR
CUANDO LA EVIDENCIA DE
CALIDAD SE ENCUENTRE
DISPONIBLE

2A RECOMENDACION
DEBIL, DE EVIDENCIA DE
ALTA

CALIDAD

Los BENEFICIOS ESTAN
ESTRECHAMENTE
EQUILIBRADOS CON
LOS RIESGOS Y LAS
CARGAS

ECA sIN LIMITACIONES
IMPORTANTES O EVIDENCIA
ABRUMADORA DE
ESTUDIOS
OBSERVACIONALES

RECOMENDACION DEBIL, EN
EL MEJOR DE LOS CASOS

PUEDE DIFERIR DEPENDIENDO

DE LA CIRCUNSTANCIA O DE
LOS PACIENTES O LOS
VALORES SOCIALES

2B RECOMENDACION
DEBIL, EVIDENCIA DE
CALIDAD MODERADA

Los BENEFICIOS ESTAN
ESTRECHAMENTE
EQUILIBRADOS CON
LOS RIESGOS Y LAS
CARGAS

ECA coN LIMITACIONES
IMPORTANTES
(ResuLTADOS
INCONSISTENTES,
DEFECTOS METODOLOGICOS
O IMPRECISOS ) O PRUEBAS
EXCEPCIONALMENTE
FUERTES EN ESTUDIOS
OBSERVACIONALES

RECOMENDACION DEBIL, EN
EL MEJOR DE LOS CASOS

PUEDE DIFERIR DEPENDIENDO

DE LA CIRCUNSTANCIA, O DE
LOS PACIENTES, O DE LOS
VALORES SOCIALES

2B RECOMENDACION

LA INCERTIDUMBRE EN

EsTupios

RECOMENDACION MUY
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DéBIL, EVIDENCIA DE BAJA
O MUY BAJA CALIDAD

LA ESTIMACION DE
BENEFICIOS, RIESGOS Y
LA CARGA PUEDE SER
ESTRECHAMENTE
EQUILIBRADA

OBSERVACIONALES O
SERIES DE CASOS

DéBIL, OTRAS ALTERNATIVAS
PUEDEN SER IGUALMENTE
RAZONABLES

También se utilizé el modelo de GRADE para gradar la evidencia

EscaLAa GRADE

1++ | METAANALISIS DE ALTA CALIDAD, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS, O
ENSAYOS CLINICOS DE ALTA CALIDAD CON MUY POCO RIESGO DE SESGO

1+ METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS, O ENSAYOS CLINICOS CON
ALTO RIESGO DE SESGOS

1- METAANALISIS, REVISIONES SISTEMATICAS DE ENSAYOS CLINICOS, O ENSAYOS CLINICOS CON
ALTO RIESGO DE SESGOS

2++ | REVISIONES SISTEMATICAS DE ALTA CALIDAD DE ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y
CONTROLES. ESTUDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES CON RIESGO MUY BAJO DE
SESGO Y CON ALTA PROBABILIDAD DE ESTABLECER UNA RELACION CAUSAL

2- EsTuDIOS DE COHORTE O DE CASOS Y CONTROLES BIEN REALIZADOS, CON BAJO RIESGO DE
SESGO Y CON UNA MODERADA PROBABILIDAD DE ESTABLECER UNA RELACION CAUSAL

3 EsTuDIOS NO ANALITICOS, COMO INFORMES DE CASOS Y SERIES DE CASOS

4 OPINION DE EXPERTOS

Caracteristicas clinicas de tromboembolia pulmonar (Marshall, 2011)

Categoria Disfuncion Hipotension Paro cardiaco Mortalidad
de ventriculo derecho Choque Hospitalaria
(ecocardiograma) %
Masiva’ Si Si Si 57.4-71.4
No 11.6-33.7
Submasiva® Si No No 5.8-11.2
Bajo riesgo No No No 0.4-0.9

* Hipotensién: TA sistdlica <90 mmHg o caida de 40 mm Hg por 15 minutos. Choque cardiogénico:
hipotension y signos clinicos de hipoperfusion organica e hipoxia, incluyendo alteracion del estado

de consciencia, uresis

<30 ml/h o hipotermia

Pacientes con presion arterial normal y evidencia de choque deben categorizarse como TEP

submasiva
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Clasificacién en relacién con estado cardiopulmonar previo (Jerges-Sanchez, 2004)

Pacientes sin enfermedad cardiopulmonar previa

Tromboembolia
pulmonar
masiva

a) Inestabilidad clinica o estado de choque

b) Obstruccién vascular >50% demostrada por método de imagen (angiografia,
APTC, gamagrama V/Q o IRM)

c) Disfuncién del ventriculo derecho con hipocinesia regional o global

d) Hipoxemia grave o resistente

e) Elevacién de marcadores biolégicos (troponinas I, T, NT-proBNP)

Tromboembolia
pulmonar con
disfuncién del

ventriculo
derecho

a) Estabilidad clinica

b) Obstruccién vascular <50% demostrada por método de imagen (angiografia,
APTC, gamagrama VV/Q o IRM)

c) Disfuncién del ventriculo derecho de grado variable

d) Disfuncién del ventriculo derecho con o sin hipocinesia regional

e) Hipoxemia moderada o no resistente

f) Con o sin elevacién de marcadores biolégicos (troponinas, NT-proBNP)

Tromboembolia
pulmonar
menor

a) Estabilidad clinica

b) Obstruccidn vascular <20% demostrada por método de imagen (angiografia,
APTC, gamagrama VV/Q o IRM)

c) Sin disfuncién del ventriculo derecho

d) Sin hipoxemia

e) Sin elevacién de marcadores biolégicos (troponinas, NT-proBNP)

Pacientes con enfermedad cardiopulmonar previa

Tromboembolia
pulmonar
mayor

a) Inestabilidad clinica o estado de choque

b) Obstruccién de la circulacién o perfusién pulmonar demostrada por método de
imagen (angiografia, APTC, gamagrama VV/Q o IRM)

c) Disfuncién del ventriculo derecho grave con hipocinesia global o regional

d) Hipoxemia grave o resistente

Tromboembolia
pulmonar
menor

a) Estabilidad clinica

b) Obstruccién vascular <30% demostrada por método de imagen (angiografia,
APTC, gamagrama V/Q o IRM)

c) Sin disfuncién del ventriculo derecho o sin alteraciones funcionales y
morfoldgicas compatibles con enfermedad cardiopulmonar previa

d) Sin hipoxemia o hipoxemia no resistente
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Paciente con sospecha clinica de
fromboembolia pulmonar aguda

Y

Realizar historia
clinica completa

fromhosis venosa

Si N
[ profunda? T
Realizar ultrasonido ; L
o Realizar gamagrama Lo
compresivo de miembros dnonar VIO Realizar angiografia por
inferiores P tomografia computada
\ Y v Y Y
No—»  Nomal Alta probabilidad || Sindiagnostico | | TEP descartada | | TEP confirmada
Y Y
@escarta TE@ Se confirma TEP

Iniciar
anticoagulacion

Realizar angiografia por
tomografia computada o

angiografia puimonar
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Calificaciones obtenidas por GPC a través del instrumento para la evaluacion de guias de

practica clinica AGREE Il

Nombre de la GPC

Dominio 1

%

Dominio 2

%

Dominio 3

%

Dominio 4

%

Dominio 5

%

Dominio 6

%

ACOG. Practice Bull No. 123:
Thromboembolism in pregnancy.
Obstet Gynecol 2011;118:718-
29

61

50

80

100

80

50

Samama Cm. Venous
thromboembolism prevention in
surgery and Obstetrics: clinical
practice  guidelines.  Eur J
Anaesthesiol ~ 2006;23(2):95-
116

100

83

80

65

41

60

RCOG. Thromboembolic disease
in pregnancy and puerperium:
acute management. RCOG Green-
top Guideline No. 28 Feb 2007

100

100

85

80

50

ACOG. Inhered thrombophilias in
Pregnancy. Practice Bull No. 113
Obstet Gynecol 2011;118:730-
40

92

58

50

100

85

50

Bates SM. Venous
thromboembolism, thrombophilia,
antithrombotic ~ therapy  and
pregnancy. ACCP Based CPG.
Chest 2008;133:8445-886S

22.2

83

100

72

65

RCOG. Reducing the risk of
thrombosis and embolism during
pregnancy and puerperium. RCOG
Green-top Guideline No. 37 Nov
2009

100

90

92

100

87

91

GPC: Guia de practica clinica, Dominio 1. Alcance y Objetivo, Dominio 2. Participacion de los implicados, Dominio
3. Rigor en la elaboracion, Dominio 4. Claridad de la presentaciéon, Dominio 5. Aplicabilidad, Dominio 6.
Independencia editorial. AGREE Research Trust (http://www.agreetrust.org/)
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Instrumento de opinion de la poblacion diana para la aplicacion de GPC Prevencion,
diagnostico y tratamiento de la tromboembolia pulmonar aguda en el embarazo, parto y
puerperio

Objetivo: identificar puntos de vista, preferencias y expectativas de un grupo de mujeres
embarazadas en relacién con la GPC Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la tromboembolia
pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio.

De acuerdo con esta guia, para el diagnéstico de tromboembolia pulmonar en el embarazo se
requieren estudios con exposicion a radiaciones que tienen poca probabilidad de provocar dano al
feto.
1. ;Usted se realizaria estas pruebas ante la sospecha de tromboembolia pulmonar?
| a) Deacuerdo | b) En desacuerdo |

La prueba mas eficaz para hacer el diagnéstico de tromboembolia pulmonar se llama angiografia
pulmonar por tomografia computada; sin embargo, existe evidencia de que ésta incrementa la
posibilidad de presentar cancer de mama en la madre.

2. ;Usted estaria dispuesta a realizarse esta prueba durante el embarazo conociendo este
riesgo?
| ) Deacuerdo | d) Endesacuerdo |
La guia sugiere que se requiere de anticoagulacion; es decir, administrar medicamentos que no
permiten que la sangre forme coagulos.

Estos farmacos deben ser inyectados de manera subcutdnea durante el embarazo, los efectos
colaterales incluyen riesgo de hemorragia; sin embargo, deben utilizarse.
3. ;Usted estaria dispuesta a que se le administren estos farmacos durante el embarazo
conociendo este riesgo?
| a) Deacuerdo ‘ b) En desacuerdo |

La primera opcion de tratamiento para la tromboembolia pulmonar en el embarazo son las
denominadas heparinas de bajo peso molecular; estos farmacos tienen un costo aproximado de
$650.00 diarios y deben utilizarse durante toda la gestacion. La segunda opcion son las heparinas
no fraccionadas, que son mas econdmicas; sin embargo, causan un mayor niumero de complicaciones
asociadas a la anticoagulacion, como osteoporosis, disminucion de plaquetas en sangre de la madre
(células dtiles para evitar sangrado) y mayor riesgo de sangrado durante el parto.

4. Con base en la informacién anterior, senale cual opcion de tratamiento prefiere

a) Tratamiento con heparinas de bajo b) Heparinas no fraccionadas
peso molecular

5. ¢(Considera usted que es importante la participacion de diferentes profesionales de la
salud en la elaboracién de la guia?
| a) Deacuerdo | b) En desacuerdo |
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6. (Considera usted que sea importante la utilizacién de guias en donde se uniformen los
criterios diagndsticos y de tratamiento de las enfermedades?
| a) Deacuerdo | b) En desacuerdo |

7. ¢Considera usted que la aplicacion de esta guia clinica por parte del personal de salud
contribuya a mejorar la prevencién, diagnéstico y tratamiento de la tromboembolia
pulmonar y aguda en el embarazo, parto y puerperio?

a) De acuerdo | b) Endesacuerdo |

8. ¢ Se ha recomendado en esta guia que la actualizacion de ésta se realice por lo menos
cada 3 anos
| a) Deacuerdo | b) Endesacuerdo |

Tabla de opinion de 25 mujeres acerca de la GPC tromboembolia pulmonar aguda en el
embarazo, parto y puerperio

No. de De acuerdo En desacuerdo
pregunta % %
1 86 14
2 100 0
3 100 0
4 Heparina no fraccionada Heparina de bajo peso molecular
20 80
5 100 0
6 100 0
7 100 0
8 100 0

5.5.1 TABLAS DE EVIDENCIA

Cuadro 1. Presencia de trombofilias y riesgo de trombosis en el embarazo (James, 2009)

TROMBOFILIA OR IC 95%
Mutacién homocigota del Factor V de Leiden 34.4 9.86-120.05
Mutacion heterocigota del Factor V de Leiden 8.35 5.44-12.7
Mutacion homocigota del gen de protrombina 26.3 1.24-559.29
Mutacion heterocigota del gen de protrombina 6.8 2.46-18.76
Deficiencia de proteina C 4.76 2.15-10.5
Deficiencia de proteina S 2.19 1.48-6.0
Deficiencia de antitrombina 4.76 2.15-10.57

Cuadro 2. Factores de riesgo preparto, intraparto y posparto para desarrollar TEP (Bourjeily, 2010)

Factor de riesgo | OR | IC 95%
PREPARTO
Trombofilias 51.8 38.7-69.2
ETV previa 24.8 17.1-36.0
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Historia familiar de ETV 23.9
Trombosis venosa superficial 24.1 1.3-78.1
indice de masa corporal >25% 1.8 1.3-24
Inmovilizacién anteparto 25.7 3.2-19
IMC >25% e inmovilizacién intraparto 62.3 11.5-337.6
Reproduccion asistida 4.3 2.0-9.4
Tabaquismo 2.1 1.3-34
Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) 3.8 1.4-10.2
Preeclampsia 3.1 1.8-5.3
Preeclampsia y RCIU 5.8 2.1-16.0
Edad materna 211 2.0-2.3
INTRAPARTO
Hemorragia sin cirugia 4.1 2.3-7.3
Hemorragia con cirugia 12.1 3.9-36.9
Cesarea de urgencia 2.7 1.8-41
Cesarea 2.1 1.8-2.4
PUERPERIO
Infeccién posparto 20.2 6.4-63.5
Infeccion después de la cesarea 6.2 2.4-26.3

Cuadro 3. Factores de riesgo de la TEP en el embarazo (James, 2009)

Factores de riesgo OR IC 95%
Enfermedad cardiaca 7.1 6.2-8.3
Drepanocitosis 6.7 4.4-10.1
Lupus eritematoso sistémico 8.7 5.8-13.0
Obesidad 4.4 3.4-5.7
Anemia 2.6 2.2-2.9
Diabetes 2.0 1.4-2.7
Hipertension 18 14-23
Tabaquismo 1.7 1.4-21

Complicaciones del embarazo y parto

Embarazo multiple 1.6 1.2-21
Hiperemesis 2.5 2.0-3.2
Alteracion de liquidos vy electrolitos 4.9 4.1-5.9
Hemorragia preparto 2.3 1.8-2.8
Cesarea 2.1 1.8-24
Infeccion posparto 4.1 2.9-5.7
Hemorragia posparto 13 1.1-1.6
Transfusion 7.6 6.2-9.4

Riesgo de ETV por tipo de trombofilia

Factor V Leiden - homocigoto 34.40 9.86-120.05
Factor V Leiden - heterocigoto 8.32 5.44-12.70
Mutacién gen protrombina - homocigoto 26.36 1.24-559.29
Mutacion gen protrombina - heterocigoto 6.80 2.46-18.77
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Deficiencia proteina C 4.76 2.15-10.57
Deficiencia proteina S 2.19 1.48-6.00
Deficiencia antitrombina Ill 4.76 2.15-10.57

Cuadro 4. Factores de riesgo para ETV durante el embarazo y puerperio y después de la
cesarea (Samama, 2006)

Riesgo Mayor

a) Historia de mdltiples episodios de ETV

b) Pacientes que recibieron por periodos largos anticoagulacién previa al embarazo por trombofilias o
antecedente de ETV

Riesgo Alto
a) Historia de ETV con factores de riesgo no detectados
b) Historia de ETV con uno de los siguientes factores de riesgo
- Deficiencia de antitrombina o anticuerpos antifosfolipidos
- Homocigoto aislado de la mutacion 202107 o Factor V de Leiden
-Combinacioén de heterocigotos, especialmente mutaciéon 20210 mas Factor V de Leiden
- Historia TEV durante o en un embarazo previo, o bajo tratamiento con estrégenos

Riesgo Moderado

a) Historia de ETV con un factor de riesgo temporal durante el episodio previo

b) Historia de ETV con factores de riesgo bioldgicos u otros que no sean los citados anteriormente

c) Presencia de factores de riesgo bioldgicos que se han mantenido asintomaticos y fueron detectados en
el contexto familiar con antecedentes de ETV, en particular deficiencia de antitrombina, o anticuerpos
antifosfolipido

d) Homocigoto de manera aislada para la mutacién 20210 o factor V de Leiden

d) Combinacién de heterocigotos, especialmente mutacién 20210y factor V de Leiden

e) Cesarea de urgencia

f) Cesérea con cirugia pélvica mayor

g) La presencia >3 factores de bajo riesgo

Bajo riesgo

a) Sin factores de riesgo

b) Presencia de mas de tres de los siguientes: edad >35 afios, obesidad IMC >30 o peso >80 kg,
hipertension arterial, varices en piernas

c) Factores obstétricos: cesarea, multiparidad, estancia prolongada en cama, preeclampsia, hemorragia
obstétrica

d) Con enfermedad trombogénica: sindrome nefrdtico, episodios de enfermedad intestinal crénica
inflamatoria, infeccidn sistémica, entre otros

Cuadro 5. Prevencién de ETV en cirugia y obstetricia: GPC (ACOG, 2011)

Factores de riesgo Nivel de evidencia /
recomendacion
a) Existe un aumento del riesgo de ETV en el tercer trimestre respecto al -2, 11
primero y segundo
b) El riesgo mas importante para ETV en el embarazo es la historia personal -3
de trombosis
c) Elriesgo de retrombosis con un evento previo se incrementa en 3 a 4 -3
veces (RR 3.5; 1C 95% 1.6-7.8), con recurrencia de 15% a 25%
d) El segundo factor es la presencia de trombofilias y ocurre en 20% a 50%
en mujeres con antecedente de trombosis en el embarazo o puerperio
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e) El embarazo incrementa 5 veces mas el riesgo, comparado con mujeres no
obstétricas, la cesarea lo incrementa de 2 a 5, la historia de trombosis lo
incrementa de 0% a 20%

Cuadro 6. Frecuencia de signos y sintomas observados en mujeres embarazadas con TEP

(Cahill, 2009)

Hallazgo Frecuencia (%) RR (1C 95%) +LR (IC 95%) -LR (IC 95%)
Dolor toracico 34 1.7 (1.1-2.6) 1.7 (1.1-2.6) 0.7 (0.4-1.1)
(n=104)

Taquipnea (n=181) 60 1.0 (0.7-1.5) 1.0(0.7-1.5) 1.0 (0.5-1.7)
Hipoxemia (n=121) 40 1.4 (0.9-2.2) 1.4(0.9-2.2) 0.9 (0.5-1.2)
Taquicardia (n=165) 54 1.0(0.7-1.6) 1.0(0.4-2.1) 1.0(0.8-1.4)
Diferencia alvéolo- 68 1.2 (1.0-1.5) 1.4(0.8-2.0) 0.4 (0.5-1.3)
arterial de oxigeno

(n=92)

Pa02 <65 mm Hg 32 2.8 (1.4-5.8) 2.8 (1.0-3.6) 0.9 (0.3-1.5)
(n=40)

Cuadro 7. Diagndstico de TEP aguda en el embarazo, parto y puerperio (ACOG, 2011)

Prueba diagndstica

Nivel de evidencia /
recomendacion

El diagnéstico de TEP se integra como en la mujer no embarazada

El gamagrama V/Q y la APTC estan asociados con una baja exposicion de
radiacion al feto

La RxT puede ser usada para discriminar y reducir la posibilidad de
gamagrama VV/Q y APTC no diagnésticas

11-3

Cuadro 8. Diagnéstico de TEP aguda en el embarazo, parto y puerperio (RCOG, 2007)

Prueba diagnéstica

Nivel de evidencia /
recomendacion

El US por compresion duplex es la prueba diagndstica primaria para TVP

En sospecha de TVP de vena iliaca, considerar la IRM o venografia v/c
convencional con medio de contraste
Cuando existe sospecha clinica de TEP, puede solicitarse RxT y US por
compresion. Si ambas pruebas son negativas y persiste la sospecha clinica
puede solicitarse gamagrama V/Q o APTC
v

La British Thoracic Society, recomienda la APTC como estudio no invasivo
de primera linea en TEP en la mujer no embarazada, ya que tiene
potenciales ventajas sobre gamagrama V/Q, incluyendo menor radiacién
al feto, mejor sensibilidad y especificidad

La desventaja es que la radiaciéon a las mamas incrementa el riesgo de
cancer

El gamagrama V/Q tiene un alto valor predictivo negativo

El rango de radiacién fetal con APTC es de menos de 10% que con
gamagrafia, en todos los trimestres del embarazo

Cook and Kyriou estimaron un riesgo de cancer antes de los 15 anos en

47




PREVENCI(')N, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR A

fetos que recibieron radiacién de menos de 1 / 1 000 000 y de 1/250
000 después de un estudio de perfusion

Cuadro 9. Diagnéstico de TEP aguda en el embarazo, parto y puerperio (Bourjeily, 2010)

Nivel de evidencia /

Prueba diagndstica .y
recomendacion

La ruta diagnéstica de la ETV en el embarazo no ha sido validada Revision sistematica
El ECG y la gasometria arterial tienen poco valor diagndstico para TEP en
mujeres no embarazadas y embarazadas

El dimero D se incrementa gradualmente en el embarazo y cae
inmediatamente en el posparto, pero retorna a valores normales después
de 4 a 6 semanas. Su especificidad es pobre en el embarazo y posparto

El riesgo de cancer por la exposicion in utero de 0.1 Gy sobre la radiacion
basal incrementa el riesgo para antes de los 20 afios de 0.3% a 0.4%

Bajo este contexto, una RxT, un gamagrama V/Q y un APTC exponen al
feto a una radiacion total de 0.004 Gy

La proporcién de escaneos (gamagrama V/Q) en mujeres embarazadas
interpretados como normales fue de 70%, usando esta técnica como
primera prueba diagnéstica; adémas, 21% tuvo escaneos sin diagndstico
Una ventaja de la TC es que descarta otras patologias pulmonares

La TC expone al feto a una menor radiacién o similar a la gamagrafia, pero
la dosis estimada depende de factores como: modelo de scanner,
protocolo y método utilizado

La TC expone a las mamas a 150 veces mas radiacion que la gamagrafia, y
se ha estimado en 0.02 a 0.06 Gy

El riesgo de cancer esta incrementado en mujeres luego de TC de pulmén
En embarazadas con signos y sintomas de TVP y sospecha de TEP, el US
por compresion es la primera prueba para excluir el Dx de TVP. Una
desventaja es que en embarazadas con sospecha de TEP, sin sintomas para
TVP, aumenta la probabilidad de los falsos negativos

Cuadro 10. Diagndstico de TEP aguda en el embarazo, parto y puerperio (Marik, 2010)

Nivel de evidencia /

Prueba diagnéstica <
recomendacion

El US por compresién tiene una sensibilidad de 97% vy especificidad de A
94% para el diagndstico de TVP en pacientes sintomaticos, en poblacién
general

Puede tener la misma exactitud diagndstica en la mujer embarazada, con
falsos negativos de 0.7%

En mujeres con un resultado negativo puede repetirse en 7 dias, 25% de
casos de trombosis venosa se diagnostica por US seriados

Como es poco sensible para trombos en la iliaca la opcion es IRM o la TC
La dosis de radiacion absorbida por el feto es 10 veces mayor con
gamagrafia que con APTC, pero ambos procedimientos estan por debajo
de las dosis de riesgo para anormalidades fetales

La dosis de radiacion absorbida por las mamas es 40 veces mayor con
APTC
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Cuadro 11. Tromboprofilaxis recomendada en el embarazo asociada a trombofilias heredadas®

(ACOG, 2011)

Escenario clinico

Manejo anteparto

Manejo posparto

Trombofilia de bajo riesgo sin ETV
previo

Vigilancia sin
anticoagulacién, o HBPM, o
HNF profilactica

Vigilancia sin
anticoagulacién, o
anticoagulacion posparto si
existen factores de riesgo
adicionales®

Trombofilia® de bajo riesgo con un
solo episodio previo de ETV (sin
haber recibido anticoagulacion por
largo tiempo)

Dosis intermedia o
profilictica de HNF/HBPM,
o vigilancia sin terapia
anticoagulante

Anticoagulaciéon a dosis
terapéutica, o dosis
intermedia de HNF/HBPM

Trombofilia de alto riesgo sin ETV
previad

HNF o HBPM profilactica

Terapia
posparto

anticoagulante

Trombofilia® de alto riesgo con un
solo episodio previo de ETV (sin
haber recibido anticoagulacién por
largo tiempo)

Dosis profilactica, intermedia
o ajustada de HBPM o HNF

Anticoagulacién posparto, o
dosis intermedia o ajustada
de HBPM, o HNF por 6
semanas

Sin trombofilia con un solo episodio
previo de ETV asociada a un factor
de riesgo transitorio, que ya no esta
presente (excluyendo embarazo o
estrégenos)

Vigilancia sin anticoagulacion

Anticoagulacién posparto®

Sin trombofilia con un solo episodio | HNF o HBPM profilactica Terapia anticoagulante
previo de ETV asociada a un factor posparto

de riesgo transitorio relacionado con

embarazo o estrégenos

Sin trombofilia con un solo episodio | HNF o HBPM profilactica Terapia anticoagulante
previo de ETV sin factores de riesgo posparto

(idiopatico)  (sin haber recibido
anticoagulacién por largo tiempo)

Con o sin trombofilia con dos o mas
episodios de ETV (sin haber recibido
anticoagulacién por largo tiempo)

Dosis profilactica o
terapéutica de HBPM o HNF

Anticoagulacidn posparto, o
dosis terapéutica de HBPM
o HNF por 6 semanas

Con o sin trombofilia con dos o mas
episodios de ETV (recibiendo
anticoagulacién por largo tiempo)

Dosis terapéutica de HBPM o
HNF

Reinicio de terapia
anticoagulante por largo
tiempo

? Los niveles de tratamiento posparto deben ser iguales o mayores que el tratamiento anteparto
® Trombofilias de bajo riesgo: heterocigoto del factor V de Leiden o protrombina G20210A,

deficiencia de proteinaCo S

° Familiares de primer grado con historia de episodio trombético antes de los 50 afios de edad u
otros factores de riesgo trombético mayores (obesidad, inmovilidad prolongada)

¢ Trombofilias de alto riesgo: deficiencia de antitrombina, heterocigota doble para mutacién del
factor VV de Leiden o protrombina G20210A, homocigota para mutacién del factor V de Leiden

¢ La vigilancia sin anticoagulacién es un manejo alternativo para algunos autores

49




PREVENCI(')N, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBOLIA PULMON

Cuadro 13. Anticoagulacién (ACOG, 2011; RCOG, 2007)

Anticoagulacion

Duracion

HBPM profilactica

Enoxaparina 40 mg SC una vez al dia
Dalteparina 5 000 Ul SC una vez al dia
Tinzaparina 4 500 Ul SC una vez al dia

HBPM terapéutica

Enoxaparina 1 mg/kg cada 12 horas

Dalteparina 200 Ul/kg una vez al dia

Tinzaparina 175 Ul/kg una vez al dia

Dalteparina 100 Ul/kg cada 12 horas

Mantener niveles de anti-Xa en rango terapéutico de 0.6 a 1 U/ml
dos veces al dia; se pueden requerir dosis ligeramente mayores para
régimen de una vez al dia

HBPM  terapéutica de
acuerdo a peso

Dosis por el peso en el embarazo (kg)
<50 kg

Enoxaparina 40 mg dos veces al dia
Dalteparina 5 000 Ul dos veces al dia
Tinzaparina 175 U/kg una vez al dia (cualquier peso)
50 a 69 kg

Enoxaparina 60 mg dos veces al dia
Dalteparina 6 000 Ul dos veces al dia

70 a 89 kg

Enoxaparina 80 mg dos veces al dia
Dalteparina 8 000 Ul dos veces al dia
>90 kg

Enoxaparina 100 mg 100 dos veces al dia
Dalteparina 10 000 Ul dos veces al dia

Minidosis profilactica de
HNF

5000 Ul SC cada 12 horas

HNF profilactica

5000 a 10 000 Ul SC cada 12 horas

5000 a 7 500 Ul SC cada 12 horas (primer trimestre)

7 500 a 10 000 UI SC cada 12 horas (segundo trimestre)

10 000 UI SC cada 12 horas (primer a tercer trimestre, a menos que
TTPa esté elevado)

HNF terapéutica

10 000 U o mas SC cada 12 horas, ajustar dosis (mantener TTPa en
rango terapéutico 1.5 a 2.5) 6 horas después de la inyeccién

Anticoagulacién posparto

HBPM o HNF profilactica por 4 a 6 semanas, o antagonistas de
vitamina K por el mismo periodo para mantener INR de 2 a 3, con
HBPM o HNF inicial simultanea hasta mantener INR en 2 o mas por
mas de 2 dias

Vigilancia

Vigilancia e investigacion clinica objetiva de mujeres con sintomas
sugestivos de TVP o TEP
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Cuadro 14. Tratamiento de TEP aguda en el embarazo, parto y puerperio (ACOG, 2011)

Tratamiento

Nivel de evidencia /
recomendacion

La HNF y la HBPM son seguras en el embarazo. El incremento del
volumen sanguineo del embarazo en 40% a 50% y del filtrado glomerular
puede incrementar su excrecion urinaria. Puede existir un incremento de
unidn a proteinas de las heparinas

Durante el embarazo HNF y HBPM tienen una vida media mas corta,
disminuye el pico de concentracion plasmatica, por lo que se requiere de
dosis mas altas y administracion mas frecuente para mantener
concentraciones terapéuticas

Existen pocos estudios en el embarazo que comparen HNF vs HBPM; sin
embargo, esta ultima tiene menos efectos colaterales en la poblacion
general

Las ventajas potenciales de las HBPM incluyen pocos eventos de
sangrado, respuesta terapéutica mas predecible, menor riesgo de
trombocitopenia inducida, una vida media mas larga y menor pérdida de
densidad 6sea

Una desventaja de las HBPM es su costo

La warfarina tiene efectos deletéreos en el feto, principalmente en el
primer trimestre

RECOMENDACIONES

a) La anticoagulacién total estd indicada en todos los casos de ETV (TVP
y TEP)

No existen estudios grandes para la dosis 6ptima de anticoagulantes en el
embarazo

La hospitalizacion esta indicada para la anticoagulacion inicial, sobre todo
con compromiso hemodinamico

Pequenios estudios demuestran la necesidad de incrementar la dosis de
HBPM para mantener el anti-Xa entre 0.6 U/ml y 1.0 U/ml, medido de
manera periddica 4 a 6 horas posterior a su aplicacion

En paciente con HNF el monitoreo se realiza con el TTPa, llevandolo a 1.5
a 2.5 veces, 6 horas después de su aplicacion

b) Se recomienda no aplicar bloqueo neuroaxial, hasta 10 a 12 h después
de la ultima dosis profilactica de HBPM y hasta 24 h después de una dosis
terapéutica

Se puede aplicar en la anestesia neuroaxial 5 000 Ul de HNF dos veces al
dia, pero la seguridad en pacientes que han recibido 10 000 Ul BID al dia
es desconocida

c) La warfarina, la HBPM y la HNF no atraviesan la barrera placentaria, no
se acumulan en la leche materna y no inducen anticoagulaciéon en el
neonato; por lo tanto, son compatibles con la lactancia

d) En pacientes a quienes se les ha retirado la anticoagulacidn esta
indicado colocar pantalén neumatico hasta la deambulacién o hasta que
se restituya la anticoagulacién
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Cuadro 15. Tratamiento de TEP aguda en el embarazo, parto y puerperio (ACCP, 2008)

Tratamiento

Nivel de evidencia /
recomendacion

a) En mujeres que usan warfarina o HNF no se recomienda su uso en la
lactancia

b) Para mujeres que usan HBPM o r-Hirudina se recomienda continuar su
uso en la lactancia

c) En mujeres con ETV agudo se recomienda HBPM o HNF ajustando la
dosisEn HNF se inicia con un bolo intravenoso y se mantiene la dosis de
infusion continua hasta obtener un TPTa en rangos terapéuticos y ajustar
la dosis de mantenimiento 6 horas después de iniciar la infusion

d) En un evento agudo de ETV durante el embarazo, se recomienda
continuar luego de la terapia inicial y durante el embarazo con HBPM o
HNF

e) En un evento agudo ETV se recomienda mantener la anticoagulacién
hasta por 6 semanas postparto, por un minimo de 6 meses

f) En mujeres con tratamiento con HBPM o HNF, hay que suspender su
administracion en las 24 horas previas a la induccion del trabajo de parto

1A

2C

1A

1B

2C

1C

Cuadro 16. Tratamiento de TEP aguda en el embarazo, parto y puerperio (RCOG, 2007)

Tratamiento

Nivel de evidencia /
recomendacion

a) Ante la sospecha clinica de TVP o TEP debe utilizarse HBPM hasta que
el diagndstico sea excluido por una prueba objetiva. La HBPM se
administra en dos dosis diarias subcutaneas acorde con el peso mas
reciente

b) La medicién rutinaria de la actividad de anti-Xa durante el tratamiento
con HBPM sdlo se debe realizar en mujeres con peso extremo (<50 kg y
90 kg o mas) o en presencia de complicaciones, como insuficiencia renal.
No se requiere de conteo de plaquetas de manera rutinaria

c) En mujeres con colapso circulatorio (estado de choque) se requiere de
un equipo de atencion interdisciplinario para decidir el tipo de
anticoagulacion, evaluar trombolisis, toracotomia o embolectomia
quirargica

d) La HNF se prefiere en el tratamiento de TEP masiva con compromiso
cardiovascular

e) Un ecocardiograma o una APTC deben ser ordenados dentro de la
primera hora de presentacion

f) Si se confirma TEP de tipo masiva, puede considerarse la trombolisis

g) El filtro de vena cava se puede utilizar en el periodo perinatal para
trombosis de vena iliaca, para reducir el riesgo de TEP o en pacientes que
contintan con TEP a pesar de la anticoagulacion

h) La cuenta de plaquetas sélo cuando se haya usado HNF y hasta los 14
dias de iniciada, o cuando se retire la HNF, lo que ocurra primero

i) Cuando existe trombocitopenia por HNF y se requiere de continuar la
anticoagulacién puede cambiarse por los heparinoides, danaparina sddica,
fondaparinux, bajo la supervision de un especialista

C

Buena Practica

Buena practica

Buena practica

B

Buena practica

Buena practica

Buena practica
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j) La HBPM debe ser retirada 24 horas antes de la dltima dosis cuando se
inicia trabajo de parto. La anestesia regional puede administrarse pasadas
24 horas de la tltima dosis de HBPM

k) La tromboprofilaxis con HBPM puede administrarse 3 horas después de
la cesarea y 4 horas después de remover el catéter epidural

) El catéter no debe ser retirado, hasta 12 horas después de la aplicacién
mas reciente de HBPM

m) Por los efectos fetales los anticoagulantes orales no deben usarse
antenalmente en el tratamiento de la TEV

n) En el periodo posnatal se puede dar tratamiento con HBPM o ACO,
posterior a establecer un monitoreo regular con pruebas sanguineas,
particularmente en los primeros 10 dias de tratamiento

A) Las mujeres deben ser advertidas que ni la heparina (HNF o HBPM) ni
la warfarina estan contraindicadas en la lactancia materna

o) La warfarina posparto debe evitarse hasta por lo menos el tercer dia, y
en mujeres con mayor riesgo de hemorragia postparto

p) En las mujeres que recibieron dosis terapéuticas de HBPM se debe
considerar dejar drenajes de la herida (abdominal y vaina del musculo
recto), y cerrar la incisidn de la piel con grapas o con sutura interrumpida
para permitir el drenaje de cualquier hematoma

q) El tratamiento anticoagulante se debe dar durante todo el embarazo y
continuar hasta 6 semanas posparto, o hasta haber cumplido al menos 3
meses de tratamiento

Buena practica

Buena practica
Buena practica
Buena practica

C

Buena practica
Buena practica

Buena practica

Cuadro 17. Contraindicaciones para el uso de HBPM (RCOG, 2009)

Contraindicaciones

a) Sangrado prenatal activo o posparto
b) Riesgo de hemorragia grave (placenta previa)

c) Mujeres con diatesis hemorragica (enfermedad de Von Willebrand, hemofilia o

coagulopatias adquiridas)
d) Trombocitopenia (<75 000)

e) Antecedente de accidente cerebrovascular en las dltimas 4 semanas (isquémico o

hemorragico)
f) Enfermedad renal grave, depuracién <30 ml/min)
g) Enfermedad hepatica grave

h) Hipertensién no controlada (presién arterial sistdlica >200 mm Hg o diastdlica >120 mm

Hg)
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5.5.2 TABLA DE MEDICAMENTOS

Medicamentos mencionados indicados en la prevencién, diagnéstico y tratamiento de la
tromboembolia pulmonar aguda en el embarazo, parto y puerperio del Cuadro Basico y Catalégo
de Medicamentos, Edicion 2010, del Consejo de Salubridad General:

Clave Prmc_|p|o Dosis Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
activo recomendada
010.000.0621.00Heparina 5 000 a 10000 (Frasco ampula [Individualizar |Hemorragia Aumenta efecto  |Hipersensibilidad al
sodica Ul en bolo lcon 10 000 UI [Trombocitopenia anticoagulante: farmaco, hemorragia,
IAnafilaxia Acido acetil levento vascular cerebral
010.000.0622.00 Frasco ampula Osteoporosis salicilico, AINE |reciente, Ulcera péptica
lcon 25 000 UI Dermatitis Dextran 40 lactiva, insuficiencia
Diarrea [Ticlodipina hepatica grave,
HipoprotrombinemialClopidogrel alcoholismo crénico,
Glucocorticoides  |hipertension arterial
Tromboliticos descontrolada, ingestion
Anticoagulantes  |de AINE
|Antagonizan:
Protamina
Enoxaparina |Profilaxis: 40 Jeringa Individualizar |Hemorragia Aumenta efecto  [Hipersensibilidad al
sodica mg/dia prellenada [Trombocitopenia  |anticoagulante:  |farmaco, a la heparina o
010.000.4242.00 ITratamiento: 1.5 20 mg/O.Z ml Dolor local Acido acetil derivados,
010.000.2154.00| mg/kg/dia 40 mg/0.4 ml Eritema salicilico, AINE  |hemorragia, evento
010.000.4224.00 60 mg/0.4 ml Hematoma Dextran 40 ascular cerebral reciente|
80 mg/0.8 ml Interaccion [Ticlodipina
medicamentosa Clopidogrel
Glucocorticoides
[Tromboliticos
Anticoagulantes
/Antagonizan:
Protamina
010.000.2155.00Nadroparina Ueringa Fiebre, Anafilaxia Anticoagulantes  [Hipersensibilidad al
calcica Profilaxis: 41 Ul jprellenada [Trombocitopenia  |orales producen  [farmaco, hemorragia,
IAXa/kg SC12 (0.3 ml (2850 Dermatitis laccion sinérgica  |embarazo, lcera péptica
horas antes de  |Ul anti-Xa) Fiebre, reacciones |AINE y dextranos [activa, insuficiencia
cirugia, 12 horas lanafilacticas aumentan efecto  |hepatica grave,
después de [Trombocitopenia  [anticoagulante lalcoholismo crénico,
010.000.2155.01 cirugia y hasta el 0.4 ml (3 800 Diarrea hipertension arterial
010.000.4223.00 tercer dia Ul anti-Xa) Hipoprotrombinemia descontrolada, ingestion
010.000.4222.00 poscirugia 0.6 ml (5700 de AINE
seguido de 61.5 [Ul anti-Xa)
010.000.4221.00 Ul AXa/kg por  [0.8 ml

dia desde el
cuarto dia
poscirugia hasta
el décimo

dia como minimo
[Tratamiento:
100 Ul AXa/kg
cada 12 horas

(15 200 Ul anti-
Xa)

durante
10 dias
010.000.0624.00)Acenocumarol(lnicial: 12 mg Comprimido 4  [Individualizar |Aumento de Barbitiricos, Hemorragia, lactancia,
010.000.0624.01 Segundo dia: 8 |mg transaminasas carbamazepina,  (tuberculosis
mg Hemorragia colestiramina,
Tercer dia: 4 mg anticonceptivos
Subsecuentes: 2 hormonales,
a 8 mg por dia, glutetimida y
segtn resultado rifampicina
del TP disminuyen el
efecto
anticoagulante
010.000.0623.00\Warfarina Inicial: 2-5 [Tableta de 5 mg [Individualizar [Hemorragia La mayoria de Hipersensibilidad al
mg/dia Nausea medicamentos farmaco, embarazo,
10 a15 mg al dia \Vémito aumenta o hemorragia activa,
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subcutanea en el
posoperatorio
una vez al dia

[Trombocitopenia
Hematoma epidural
Paralisis

Sangrado en drganos|
internos, sangrado
len el sitio de la

salicilico y el
drotrecogin alfa
incrementa el
riesgo de sangrado

durante dos a Diarrea disminuye el efectolintervenciones
cinco dias, Dermatitis anticoagulante de |quirtirgicas o
después, la warfarina, por lo {traumatismos recientes,
Mantenimiento: que siempre hay  |llcera péptica activa,
2 a 10 mg al dia, lque ajustar la dosis amenaza de aborto,
de acuerdo al discrasias sanguineas,
TP hipertension arterial
grave
Precauciones: lactancia
010.000.0625.00Sulfato de 1 mg neutraliza [Ampolleta 71.5 |Diliyanse 50 |Cefalea Ninguna El riesgo de
Protamina el efecto mg @150 mgde |Lasitud hipersensibilidad debe
anticoagulante protamina en |Dorsalgia ser evaluado, sobre todo
de 80 a2 100 100 ml de Reacciones de len pacientes con
UI de heparina solucién hipersensibilidad antecedentes de
La dosis de fisiologica inmediata sensibilidad al
protamina no salina, y pescado, particularmente
debe exceder 50 administrese al salmén; en pacientes
mg en un periodo lentamente lvasectomizados que han
de 10 minutos durante 1 hora desarrollado anticuerpos
antiprotamina y en
pacientes
diabéticos que estan
siendo tratados con
insulina protamina
010.000.4220.00Fondaparinux [2.5 mg Ueringa 2.5 mg [Individualizar [Hemorragia Con acido acetil  [Hipersensibilidad al

farmaco, sangrado
activo, endocarditis
bacteriana,
trombocitopenia
Precauciones:
insuficiencia renal,

|Actividad ventricular
lectopica

favorecen
arritmias; y
betabloqueadores

antagonizan efecto

inyeccion tendencias de sangrado,
retinopatia diabética
010.000.0614.00Dopamina [1a5 Ampolletade  [Individualizar [Nausea Con alcaloides de  |Hipersensibilidad al
mcg/kg/min 200 mg \Vémito cornezuelo e IMAO [farmaco, arritmias,
dosis maxima 50 Hipertension producen feocromocitoma
mcg/kg/min Escalofrio hipertensién; con
IAngina de pecho  [antihipertensivos,
[Taquicardia disminuye su
Latidos ectopicos  |efecto
010.000.0615.00Dobutamina [2.5a 10 Frasco ampula [Individualizar |Hipertension t Con anestésicos  [Hipersensibilidad al
mcg/kg/min 250 mg [Taquicardia igenerales farmaco, arritmias,

feocromocitoma
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6. GLOSARIO

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologist.

ACO: anticoagulacion oral.

AGREE: Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation. Colaboracién internacional para
investigadores y politicos cuya meta principal es la de mejorar la efectividad y la calidad de las Guias
de Practica Clinica (http://www.agreecollaboration.org). El instrumento AGREE, desarrollado por
este grupo, se disend para evaluar la calidad de guias clinicas.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Algoritmo: conjunto de reglas o procedimientos ldgicos, secuenciales, simples y definidos que
conduce a resolver un problema especifico. En guias de practica clinica: un diagrama de flujo de las
rutas de decision clinica descritas en la guia, en donde los puntos de decision se representan por
cajas, ligadas con flechas.

APP: antecedentes personales patoldgicos.

APTC: angiografia pulmonar por tomografia computada.

AXA: anti factor X activado.

ECA: ensayo clinico aleatorizado; es un experimento controlado en voluntarios humanos, que
evalia la seguridad y eficacia de tratamientos o intervenciones contra enfermedades y problemas de
salud de cualquier tipo; también se emplea para determinar efectos farmacoldgicos,
farmacocinéticos o farmacodinamicos de nuevos productos terapéuticos, incluyendo el estudio de
sus reacciones adversas.

ECG: electrocardiograma.

ESC: European Society of Cardiology.

ETV: enfermedad tromboembélica venosa.

GPC: guia de practica clinica; es una serie de recomendaciones desarrolladas en forma sistematica,
para ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones sobre la atencion médica mas
apropiada, seleccionando las opiniones diagnodsticas y terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de
un problema de salud o condicidn clinica especifica.

HBPM: heparina de bajo peso molecular.

HNF: heparina no fraccionada.

IMC: indice de masa corporal.

INC: Instituto Nacional de Cardiologia.

INR: razén normalizada internacional.

IRM: imagen por resonancia magnética.

IV: intravenoso (a).

kg: kilogramo.

mg: miligramo.

mcg/kg/min: microgramos/kilogramo/minuto.

ml/h: mililitros por hora.

NT-proBNP: péptido natriurético B.

PAI-1: plasmindgeno tipo 1.

PAI-2: plasmindgeno tipo 2.

Revision sistematica: investigacion que resume la evidencia de una pregunta formulada de forma
clara, de acuerdo con un protocolo predefinido, empleando métodos explicitos y sistematicos, para
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identificar, seleccionar y evaluar estudios relevantes, y para extraer, correlacionar y reportar sus
hallazgos. Puede emplear o no metaanalisis estadistico.

RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino.

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists.

RxT: telerradiografia de térax.

SC: subcutaneo.

TC: tomografia computada.

TEP: tromboembolia pulmonar.

TP: tiempo de protrombina.

TTPa: tiempo parcial de tromboplastina activado.

TVP: trombosis venosa profunda.

Ul: unidades internacionales.

Ul/kg: unidades internacionales por kilogramo de peso.

Ul/kg/h: unidades internacionales por kilogramo de peso por hora.
U/ml: unidades sobre mililitro.

US: ultrasonido.

V/Q: ventilacién/perfusién.
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