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GPC: PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TROMBOEMBOLIA PULMONAR
AGUDA EN EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
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La tromboembolia pulmonar es la obstruccién 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 TVP y a la tromboembolia pulmonar
aguda (TEP), y es una causa indirecta de muerte materna.
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Di1AGNOSTICO

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

° No se recomienda la realizacion de pruebas de escrutinio de manera
rutinaria para evaluar trombofilias, antes de iniciar la terapia

. El ECG, la gasometria arterial, la radiografia de térax (RxT ) y los
marcadores séricos tienen poco valor diagnéstico para TEP en mujeres
embarazadas y puérperas

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

. El dimero D no se debe utilizar para el diagndstico de TEP en el
embarazo

° Cuando haya sospecha clinica de TEP se debe realizar RxT vy si ésta es

normal, ultrasonido Doppler (USC). Si ambos estudios son normales y la
sospecha clinica persiste, se puede realizar angiografia pulmonar por
tomografia computada (APTC) o gamagrama de ventilacién perfusién
(v/Q)

. A cualquier embarazada con signos y sintomas sugestivos de ETV se le
deben realizar estudios antes de iniciar el tratamiento con heparinas de
bajo peso molecular (HBPM); sin embargo, ante la sospecha clinica de
TVP o TEP debe utilizarse HBPM hasta que el diagndstico sea excluido
por una prueba objetiva, a menos que la HPBM esté contraindicada

. 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 continia y se repite el USC Doppler en 1 semana, o se
emplean métodos diagnésticos alternativos




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

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

El ecocardiograma no se debe hacer de rutina, sélo en pacientes
hemodinamicamente  inestables para  establecer  diagnosticos
diferenciales

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

A las embarazadas con sospecha de TEP se les debe advertir acerca de
que el gamagrama V/Q aumenta el riesgo de cancer en la adolescencia
(1/280 000 vs. 1/1 000 000), comparado con el APTC; y que la
APTC incrementa en 13.6% el riesgo de cancer de mama, comparado
con el gamagrama V/Q

La eleccién del estudio para el diagnéstico definitivo (APTC o
gamagrama pulmonar V/Q) dependerd de la disponibilidad y de la
opinién del radidlogo. El componente de ventilacion del gamagrama
V/Q puede omitirse a menudo durante el embarazo, minimizando asi la
dosis de radiacidn para el feto (que en cualquier caso no se asocia con
aumento sustancial del riesgo de complicaciones), especialmente si la
radiografia es normal

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




FACTORES DE RIESGO
Debido a los cambios hemostaticos que ocurren en la gestacién normal,
toda mujer durante el embarazo, parto y puerperio debe considerarse en
riesgo para desarrollar ETV
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 comparacién con mujeres no embarazadas o fuera del
puerperio, presentandose principalmente en la primera semana posparto
La historia previa de trombosis es el factor de riesgo individual mas
importante
La recurrencia de TEP se incrementa 3 a 4 veces (RR: 3.5; IC 95%: 1.6
a7.8)
En 15% a 25% de los casos de TEP hay recurrencia
Las trombofilias estan presentes en 20% a 50% de las mujeres con
antecedente de trombosis en el embarazo o puerperio
El riesgo de TVP y TEP esta incrementado significativamente en
mujeres con mutacién del Factor V Leiden, mutacion del gen de
protrombina, deficiencia de proteina C, proteina S o de antitrombina
En pacientes con trombofilia documentada, por alto riesgo de TVP y
TEP se debe ofrecer asesoria preembarazo y un plan de tromboprofilaxis
para el embarazo
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




PREVENCION
Hay evidencia y recomendacién para el uso de tromboprofilaxis en
pacientes de riesgo de TEP, segiin GPC
La tromboprofilaxis se debe individualizar de acuerdo a los factores de
riesgo existentes

TRATAMIENTO
Ante la sospecha clinica de TVP o TEP debe utilizarse HBPM hasta que
el diagnostico sea excluido por una prueba objetiva
Las heparinas no fraccionadas (HNF) y las HBPM son seguras en el
embarazo
Una vez confirmado el diagnéstico de TVP o TEP, el tratamiento
con dosis terapéuticas de HBPM por via subcutanea se debe emplear
durante el resto del embarazo
En mujeres con anticoagulacion terapéutica para ETV previa al
embarazo y que quedaron embarazadas, se recomienda que los
antagonistas de la vitamina K (ACO) se sustituyan con HNF o HBPM
Las embarazadas con valvulas mecdnicas deben tratarse con dosis
ajustada de HBPM o HNF durante todo el embarazo o hasta la
decimotercera semana, y sustituir con antagonistas de la vitamina K y
reanudar HBPM o HNF cerca del parto
Las embarazadas con valvulas mecanicas de alto riesgo (por ejemplo, de
generacién mas antigua, o en posicién mitral, o antecedente de TEP), se
sugiere el uso de ACO en lugar de heparina
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 ésea




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

La dosis de HNF es: dosis de carga de 80 Ul/kg, seguida de infusién IV
continua de 18 Ul/kg/h; si la paciente recibié trombolisis se debe
omitir la dosis de carga e iniciar la infusién a 18 Ul/kg/h; es obligatorio
medir el tiempo de tromboplastina parcial activado (TTPa) 4 a 6 horas
después de la dosis de carga, 6 horas 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 a 2.5 segundos, por lo tanto, la dosis se
ajusta al TTPa

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

Las pacientes con anticoagulaciéon profilactica no requieren de
monitoreo, pero la medicién 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

Cuando se aplica HBPM a dosis profilactica y se va a aplicar bloqueo
neuroaxial, deben haber trascurrido al menos 10 a 12 horas desde la
aplicacion de HBPM

Cuando se aplica HBPM a dosis terapéutica y se va a aplicar bloqueo
neuroaxial, deben haber trascurrido al menos 24 horas después de la
aplicaciéon de HBPM

En mujeres en quienes la anticoagulacién ha sido suspendida de manera
temporal, deben utilizarse dispositivos de compresién neumatica




. 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
70a89 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
. 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

° 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

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

o 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 hayan trascurrido 12

horas de la dltima aplicacion
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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

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
contindan con TEP a pesar de anticoagulacion apropiada

A las pacientes se les debe ofrecer una opcién de anticoagulacién
con HBPM u oral, para el tratamiento después del parto, una vez
comentada la necesidad del monitoreo diario en tratamiento con
warfarina, particularmente en los primeros 10 dias

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

Después del parto el uso de warfarina se debe evitar, por lo menos
hasta el 3 dia o durante mas tiempo, en mujeres con mayor riesgo
de hemorragia posparto

Se recomienda medicion diaria de la razon normalizada
internacional (INR) durante la transferencia de HBPM a warfarina
para evitar anticoagulacién excesiva. Y la HBPM se debe continuar
al menos hasta que en INR sea mayor de 2 en 2 dias consecutivos
Medias de compresion graduada elastica deben ser usadas en la
pierna afectada durante 2 afios después del evento agudo, para
reducir el riesgo de sindrome postrombético
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Clave principio Dosis Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
activo | recomendada
10.000.0621.00 [Feparina |5 0007 10000 Ampula con [Rumenta el cfecto _[Hipersensibilidad al Farmaco,
Gdica U1 en bolo o000 I i icido jhemorragia, evento vascular
lanafitaxia, hacetisaliclico, AINE, [cerebral reciente, dlcera
010.000.0622.00 Frasco ampula con IDexctrén 40, éptica activa, insuficiencia
125 000 U iclodipina, clopidogrel [hepética grave, alcoholismo
icoi ién arterial
it ingestion de
lanticoagulantes laine
lAntagonizan:
rotamina
Encxapatina _[Profilis: 40 |Jeringa prellenada [pumenta el efecto [Fipersensibiidad al irmaco,
Sdica me/dia 20 mg/0.2 ina o derivad
10.000.4242.00 [Trataniiento: 1.5 10 mg/0.4 mi local, evento vascular
010.0002154.00 mg/lq/dia |60 mg/0.ami lritems, erebral reciente
10.000.4224.00 B0 mg/0.8 mi hematoma, i
interaccion Jelucocorticoides,
lanticoagulantes
lAntagonizan
rotamina
[016:000.2155.00 [Nadroparina eringa prellenada [Fiebre, Los anticoagulantes fad al farmaco,
sicica Profilaxis: 41 Ut [0.3 ml (2 850 U1 nafilaxi rales producen accién fremorragia, embarazo, dlcers

|AXa/kg SC 12 fantiXa)

lhoras antes de

frombocitopenia,

inérgica. AINEy
ldextranos aumentan

lpéptica activa, insuficiencia
lhepatica grave, alcohalismo

[103 15 mg al dia
urante 2 5 dias
lespués

2

faumentan o

isminuyen el efecto
lanticoagulante de la
arfarina, por lo que

irugia, 12 horas lanafilicticas, diarrea, ~[efecta rénico, hipertensién arterial
espués de cirugfal0.4 ml (3 800 UI inemi i ingestion de
010.000.2155.01 hastael 3" dia fanti-Xa. JAINE
10.000.4223.00 poscirugia, .6 ml [5 700 Ul
10.000.4222.00 eguido de 61.5
Ut AXa/kg por
10.000.4221.00 ia desde el 4° dia [15 zoo Ulanti-
lposcirugia hasta elixa)
[10° dia coma
[Tratamiento: 100
U1 AXa/ ke cada
[12 horas durante
[10 dias
[No Cuadro Basico [Dalteparina _[100 Ul/kg eringa prellenada AINE, I férmaco,
200 UI/kg .2 ml Feaccion alérgica, inhibidores hemorragia, trastomos de
(2500 5000 UI lhemorragia, elevacién i endocarditis
nti-Xa) ransitoria de képtica
.3 ml [transaminasa (TGO,
(7 500 Ul anti-Xa) [rcp)
.4 ml
[10000 Ul anti-Xa)
INo Cuadro Basico [Tinzaparina  [175 Ul/kg.
[010.000.0624.00 [Acenocumarol [iniciak: 12 mg, ido 4 d G ja, lactancia,
1010.000.0624.01 |2° dia: 8 mg i
3" dia: 4 mg Ihemorragia
Subsecuentes: 2a lanticonceptivos
8 mg por dia, lhormonales,
egin resultado lutetimida
el TP Fifampicina disminuyen
fel efecto
[010.0000623.00 [Warfarina _|inicial a5 [Tableta de 5 mg néusea, _|La mayoria de [Fipersensibilidad al farmaco
ime/dia émito, diarrea, Imedicamentos [Embarazo, hemorragia activa)

intervenciones quirirgicas o
ftraumatismos recientes,
lilcera péptica activa,
lamenaza de aborto, discrasias|
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10 mg al dia, de
facuerdo al
U

la dosis

fempre hay que ajustarfsanguineas, hipertension

farterial grave
[Precauciones: lactancia

[p10:0000625.00

[Sulfato de
Protamina

[Un mg neutraliza
lel efecto

[Ampolleta 715 mg|

802 100
U1 de heparina
La dosis de
pprotamina no
ebe exceder de

[Diltiyase 50 a
[150 mg de

[Cefalea, lasitud,
orsalgia, reacciones de

fprotamina en
Il de
solucion
isiolagica salina,
administrese
lentamente

nmediata

[El iesgo de hipersensibi
lebe ser evaluado, sobre
odo en pacientes con

lantecedentes de sensibilidad
I pescado, particularmente

lal salmén; en pacientes

Ivasectomizados que han

ldesarrollado anticuerpos

rganos intemos,
ksangrado en el sitio de
la inyeccion

angrado

50 mg en un urante una hora fantiprotamina y en pacientes
periodo de 10 ldiabéticos que estén siendo
iminutos jtratados con insulina

10.000.4220.00 [Fondaparinux [2.5 my eringa 2.5 mg ividuali fcon acido

ubcutinea en el icfico y el 3
lposoperatorio unal Ihematoma epidural, I lbacteriana,
ez al dia lpardlisis, sangrado en  [incrementa el riesgo de [Precauciones:

Irenal, tendencias de
ngrado, retinopatia
iabética

010.000.0614.00

[Dopamina

las

imce/kg/min

fosis maxima 50

[Ampalleta de 200
Ime

findividualizar

[Nausea, vemito,

[Con alcaloides de
loel

MAO

fescalofrios, angina de

lproducen hipertensién,

[Hipersensibilidad al farmaco,

rritmias, feocromocitoma

entricular ectpica

itmias, y
betablogueadores
lantagonizan efecto

Imcg/kg/min lpecho, taquicardia, on a rtensivos.
latidos ectépicos  Misminuye su efecto
010.000.0615.00 [Dobutamina  [2.5a 10 IF: pul ivic i ion, [Con anestésicos [Hipersensibilidad al farmaco,
Imcg/kg/min  [mg itaquicardia, actividad ~fgenerales favorecen  farritmias, feocromocitoma
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