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GRADO DE EVIDENCIA
GRADO 1: ESTUDIO RANDOMIZADO PROSPECTIVO.

1-a: Al menos un metanalisis, revisiones sistematicas o ensayos controlados aleatorizado con alto

grado de evidencia cientifica (bajo sesgo)

1-b: Al menos un metandlisis, revisiones sistematicas o ensayos controlados aleatorizado alto

grado de sesgo

GRADO 2: ESTUDIOS NO RANDOMIZADOS (REVISIONES SISTEMATICAS. CASO-CONTROL. ESTUDIO
DE COHORTE)

2-a: buena calidad metodoldgica
2-b: mediana calidad metodoldgica
2-c: baja calidad metodoldgica
GRADO 3: CASOS O SERIES DE CASOS
3a- buena calidad metodoldgica

3b- mediana calidad metodolégica

3c- baja calidad metodolégica

GRADO DE RECOMENDACION:
GRADO A: BUENA EVIDENCIA CIENTIFICA. Recomendacion basada en metandlisis.
GRADO B: EVIDENCIA CIENTIFICA LIMITADA

GRADO C: EVIDENCIA CIENTIFICA CON ALTO RIESGO DE SESGO (estudios no randomizados de baja

evidencia).

GRADO D: OPINION DEL GRUPO CONSENSO SOGIBA 2017.



INTRODUCCION:

La Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETEV), que incluye la trombosis venosa profunda
(TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP), es una de las principales causas de morbi-
mortalidad materna en los paises desarrollados. La incidencia oscila entre los 0.5-3/1000
embarazos. El embarazo presenta una serie de cambios fisioldgicos que predisponen a la
gestante al desarrollo de trombos. Aparte de estos cambios fisioldgicos pueden existir

factores de riesgo, ya sean preexistentes o de nueva aparicién durante el embarazo, que

incrementan de forma significativa el riesgo de trombosis. En comparacién con las
mujeres no embarazadas, las mujeres embarazadas tienen entre 4 a 5 veces mayor riesgo

de tromboembolismo.

El riesgo de TEV es mayor durante el tercer trimestre y por sobre todo en el periodo
puerperal, el riesgo estd asociado con el estado de hipercoagulabilidad durante el
embarazo.Periodo critico: 50% de los TEV gestacionales ocurren durante las 6 semanas del
puerperio, en especial durante los primeros 7 dias. De esto surge la necesidad de crear

Guia para la prevencion de la trombosis en este periodo.

Es necesario entender que la importancia de la tromboprofilaxis, radica en la naturaleza

silente de la ETEV, donde la primera manifestacion puede ser la muerte por TEP fatal

El riesgo de TEV se incrementa durante el embarazo y las consecuencias pueden ser
graves(1,1 muertes por cada 100.000 partos, 0 9% de todas las muertes maternas en los

Estados Unidos).Desconocemos en nuestro pais la cifra de mortalidd materna por TEP.




Bulets iniciales:

e El parto por cesarea es un factor de riesgo independiente para eventos

tromboembdlicos que casi duplica el riesgo de una mujer.

e Elfactor de riesgo mds importante para enfermedad tromboembdlica durante el

embarazo es el antecedente personal de trombosis venosa.

e Otros factores de suma importancia son: Antecedentes familiares de primer grado

de trombosis en edad temprana y/o la presencia de trombofilia identificada.

e Toda mujer embarazada, deberd ser correctamente categorizada acorde a su
riesgo de trombosis. De esta evaluacion se debera evaluar los beneficios de realizar
tromboprofilaxis. Es importante remarcar que esta categorizacion de la paciente,
es dindmicay continua dado que hay factores de riesgo que pueden aparecer en
mujeres sin riesgo previo

e El mayor riesgo se observa en el tercer trimestre y puerperio (por sobre todo la

primera semana), sin embargo en cualquier trimestre puede manifestarse

e Otros factores de riesgo son las siguientes condiciones médicas, que también
deberdan ser tenidas en cuenta: obesidad, inmovilizaciéon, Hipertensiéon y

tabaquismo, entre otras.

e Esimportante remarcar la naturaleza silente de esta patologia, donde la primer

manifestacidn puede ser la muerte materna

NO ESTA RECOMENDADO LA TROMBOPROFILAXIS DE RUTINA EN TODAS LAS PACIENTES
EMBARAZADAS, ES NECESARIO EL ESTABLECIMIENTO DE UN SCORE, PARA CUANTIFICAR
EL RIESGO Y DE ESTA MANERA SELECCIONAR CORRECTAMENTE A LAS PACIENTES QUE
RECIBIRAN PROFILAXIS.




FACTORES DE RIESGO

Es necesario conocer cuales son los factores de riesgo asociados a ETEV y de esta manera
poder identificar a las pacientes que deberan recibir tromboprofilaxis durante el parto y
puerperio.

Realizamos un analisis de la bibliografia mundial y establecimos diferentes grupos de
riesgo.

1- Factores de Riesgo Determinantes:

Estos FACTORES DE RIESGO, son aquellos que de estar presentes, determinan la necesidad
de la implementacién de tromboprofilaxis durante el parto o puerperio.

1. Trombosis Venosa previa (TV) (GRADO DE EVIDENCIA 1A) (RECOMENDACION A)
-Indicar tromboprofilaxis por 6 semanas minimo.

2. Familiares de ler Grado con antecedente de trombosis venosa (TV) (GRADO DE
EVIDENCIA 2A)- (RECOMENDACION B)

-Indicar tromboprofilaxis por 6 semanas minimo.
3. Trombofilia (ver luego) (GRADO DE EVIDENCIA 2B) — (RECOMENDACION B)
-Indicar tromboprofilaxis:

a) 6 semanas: Homocigota para factor V de Leyden y Protrombina G20210A, Déficit
de Proteina C, Déficit de Proteina S Libre, Déficit de Antitrombina y en Sindrome
Antifosfolipido (Se debe tener en cuenta que el SAF Trombotico y el SAF Obstetrico con
triple positividad, deben recibir 6 semanas de tromboprofilaxis. Cuando se trata de un SAF
Obstetrico sin factores de riesgo, entonces se implementara 1 - 2 semanas de
tratamiento).

b) 1 Semana: Heterocigota para Factor V de Leyden y Protrombina G20210A. (En
esta situacién se sugiere de 7 a 10 dias y luego reevaluacion del riesgo —
RECOMENDACION D; Si presenta antecedente de familiar de 1° grado, requiere de 6
semanas de tratamiento- RECOMENDACION B)

4. Cesarea de Urgencia* (GRADO DE EVIDENCIA 2A) (RECOMENDACION B)

-Indicar tromboprofilaxis por 7 dias (prolongar este periodo hasta movilizacién del
paciente)



*cesarea de urgencia:La cesédrea urgente es aquella que se realiza como consecuencia de una
patologia aguda grave de la madre o el feto con riesgo vital o del prondstico neuroldgico fetal o de
la salud de la madre.

2- Factores de Riesgo No determinantes:

Aquellos que agregan riesgo al embarazo, pero su importancia radica en la suma de los
mismos. Determinaran la implementacion de tromboprofilaxis cuando se combinan.

Se divide de esta manera a las pacientes en 2 grupos:

1. Pacientes con cesdrea programada: Estas pacientes deberdn sumar al menos:

A)1 Factor de riesgo mayor, 6

B) 2 Factores de riesgo menores

2. Pacientes con parto Vaginal: Estas pacientes deberan sumar al menos:

A) 1 Factor de riesgo mayor + 1 factor de riesgo (menor o mayor) 6

B) 3 o mas factores de riesgo menores.



PRESENTES

Tromboprofilaxis:

§ semanas: TVP, Antc TVP y
algunas TF ( Def AT, Def PSL, Def PC, SAF,
FVL y Prot G20210A Homocigota)

1 semana; Cesarea de Urgencia y algunas
trombofilias (Prot G20210A y FVL
heterocigota)

<=

CONTRAINDICACIONES DE HEPARINA

-Problemas hemorragicos
-Reacciones Alergicas
-Plaquetopenia

Insuficiencia renal (ver clearence)

@

METODOS MECAMNICOS

[E‘-'ELUMHJH DE RIESGO

:

DE LAPACIENTE
FACTORES DE RIESGO
DETERMINANTES AUSENTES
1. Trombosis Venosa Previa (R-4)
2. Anic de trombosis en familiar de Ter grado (R-B)
3. Trombofilia (R B)
4. Cesarea de Urgencia (R 8) EVALUAR FACTORES DE RIESGO
NO DETERMINANTESS (EVALUACION
DINAMICA)
F.R MAYORES F.R. MENORES
1.Enf Autoinmunes (R-B) 1. Hiperemesis (R-B)
2. Drepanocitosis (R 8) 2.Gemelar (R-5)
38N X>40 (RE) 3. X>35 aiios RB)
4. Enf Renal (R B) 4. Varices severas (R B)
3. Enf Oncologica (R ) 5. BMI X>30 [RB)
6. Hemorragia (R-B) en cesarea ¢ Hemomragia (RB) en PV
11CCD (RB) 1.FIV (R B)
8. Preeclampsia + RCIU(RB) & inmobilizacion (R-B)
9, Complicaciones Obstetricas (R B)
10. DBT (RC)
11. Tabaquismo activo (R.)
12. Multiparidad (R.C)
-
TROMBOPROFILAXIS: TROMBOPROFILAXIS:
1 Factor de Riesgo Mayor: 6s 1 Facior de Riesgo Mayor « 1 FR: 6s
2 Factores de Riesgo Menores: 1s 3 Factores de Riesgo Menores: 135
3 Factores de Riesgo Menores: 25 4 0 mas FR menores: 2 s
\

Imagen N°1: Algoritmo de implementacion de tromboprofilaxis.




1. Pacientes con cesarea programada:

La mayoria de las mujeres que sufren una TEV después de la cesarea tienen otros
factores de riesgo. Las Mujeres con Cesarea tienen al menos el doble de riesgo de TEV
comparado con parto vaginal. La cesarea de emergencia tiene el doble de riesgo, que

la programada. (GRADO DE EVIDENCIA 2A) (RECOMENDACION A)

Estas mujeres deberdn sumar los siguientes criterios para la implementacion de medidas

de tromboprofilaxis:

A)1 Factor de riesgo mayor, 6

B) 2 Factores de riesgo menores

( FACTORES DE RIESGO
EN CESAREA
MENORES MAYORES
-Multipandad -Enfermedades Autoinmunes
-BMI x>30 JCC Descompensada
-Edad x>35 -Cancer
- Varices Severas -Sindrome Nefrotico
-Tabaquismo activo (x>10 cigarrillos) -Drepancitosis
-Gemelar -DBT con nefroptia
= 2 : -BMI x>40

- |
vCOmp. icaciones gestacionales "HPP X>1000 ml
-inmobilizacion x>3 dias Pre-eclampsia + RCIU
FIV ) szl
_DBT Previa BMI X>25 + inmobilizacion
-HIPEREMESIS
-TRANSFUSIONES

.




-

\_

Se agruparon a los factores de riesgo en 2 categorias (mayores y menores) segun lo

presentado en otras guias internacionales y en la evidencia cientifica mas reciente,

teniendo en cuenta el RR que cada factor de riesgo le agregaba al riesgo de trombosis.

~

J

De esta manera la presencia de los siguientes factores de riesgo, determinaran por si

solo la necesidad de la implementacion de medidas de tromboprofilaxis: (RR X>6.0)

e Presencia de Enfermedades Autoinmunes, RR=6.69 (en especial el Lupus
Eritematoso Sistémico, el Sindrome Antifosfolipidico, la enfermedad de Bowel, Ia
colitis Ulcerosa y el Crohn) — (GRADO DE EVIDENCIA 2B) — (Recomendacion
tratamiento B).

e Drepanocitosis: RR=8.08(GRADO DE EVIDENCIA 2C) — (RECOMENDACION B)

e BMI X>40: RR=6.05(GRADO DE EVIDENCIA 2B) — (RECOMENDACION B), Es
importante remarcar que el riesgo esta asociado a el BMI al inicio del embarazo y
no a la ganancia de peso total en todo el embarazo.

e En pacientes con BMI x>25 y inmovilizaciéon el RR=40.1. Este grupo seria el mas
beneficiado con la movilizacién precoz, teniendo en cuenta que la valoracién de
riesgo trombatico es dinamica.

e Pérdida de sangre mayor a 1 litro (este factor de riesgo es de suma importancia
sobre todo en las pacientes a las que se le realiza una cesareaRR=12.0, en donde
es un criterio mayor. En el caso del parto vaginal, este factor de riesgo no tendria
el mismo impacto, RR=3.08) -(GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

e Alteraciones renales relacionadas: Sindrome. Podemos sumar a este grupo las
pacientes que presentan diabetes sumado a alteraciones de la funcion renal.
(GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

e Patologia Oncoldgica, es muy variable dependiendo el tipo de patologia
oncolégica, variando su RR=1.9 a 21.08(GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION B)



e Insuficiencia Cardiaca Congestiva severa o descompensada.RR= 6.68(GRADO DE
EVIDENCIA 3A) — (RECOMENDACION Q)
e Preeclampsia + RCIU- RR= 6.02(GRADO DE EVIDENCIA 3A) (RECOMENDACION Q)

A estos factores de riesgo, les podemos sumar los menores, los cuales necesitan la

sumatoria de 2 de ellos para implementar la tromboprofilaxis.
e Hiperémesis* (GRADO DE EVIDENCIA 2C)- (RECOMENDACION B)
e Embarazo Gemelar: RR=2.6 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
e Multiparidad: RR=1.7 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION C)
e Edad mayor a 35 afiosRR= 1.4(GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
e Varices severas, RR=2.69(GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
e BMI X>30: RR= 3.05(GRADO DE EVIDENCIA 2B) — (RECOMENDACION B)

e Tabaquismo Activo: RR=2.1 (X>10 cigarrillos dia)- (GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION C)
e FIV: RR=4.3 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
e Diabetes previa al embarazo, RR=3.08(GRADO DE EVIDENCIA 3A)
(RECOMENDACION C)
e TRANSFUSIONES SANGUINEAS: RR=3.05 (GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION B)
e Inmovilizacién por mas de 3 dias (Luego de una TVP previa, este es el factor de
riesgo de mayor peso) (GRADO DE EVIDENCIA 1B) (RECOMENDACION A).
e *Complicaciones Gestacionales, RR=2.08:
o Preeclampsia Severa: RR=1.84(durante el embarazo estd recomendado el
uso de aspirina 100 mg/dia en pacientes con Preeclampisa, la
recomendacion de tromboprofilaxis, debe ser tenida en cuenta solo para el

parto y puerperio) (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B). Es

10



importante remarcar que de no ser preeclampsia SEVERA, el RR=0.99. A su
vez si la HTA es previa, el RR=0.86.
o Feto Muerto: RR=4.07 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
o Placenta previa (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
o Parto Prematuro RR=2.69 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
o RCIU: RR=4.4 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

Estos factores de riesgo determinaran la duracion del tratamiento con heparina de bajo
peso molecular. De esta manera cuando se implementa tromboprofilaxis utilizando como
criterio un factor de riesgo mayor, se instaurard medidas de tromboprofilaxis por 2 a 6
semanas. Cuando se implementan medidas, por 2 factores de riesgo menor, se instaurara
medidas de tromboprofilaxis, durante 5 a 7 dias (se prolongard este periodo si aun
continua la inmovilizacién de la paciente). Si la paciente suma 3 o mas criterios menores,

entonces la tromboprofilaxis se extendera de 7 a 10 dias.
Duracion del tratamiento, resumen:

- Al menos 1 factor de riesgo mayor: 2 a 6 semanas de tromboprofilaxis.*
- 2 factores de riesgo menores: 5 a 7 dias de tromboprofilaxis. (RECOMENDACION D)

- 3 0o mas factores de riesgo menores: 7 a 10 dias de tromboprofilaxis.

Recordar que, estos periodos de tromboprofilaxis son todos de recomendacidén D, ya que
no hay medicina basada en la evidencia que determine la duracién. Algunos autores

sugieren la implementacién de medidas de tromboprofilaxis ante factores de riesgo, solo
durante el periodo de internacién, minimizando el riesgo y facilitando la implementacién

de esta medida. (RECOMENDACION D)

11



2. Pacientes con parto vaginal:

El parto vaginal presenta bajo riesgo de desarrollar TEV. Por esta razén se analiza
separadamente, ya que los criterios para implementar medidas de tromboprofilaxis

seran diferentes.

Estas mujeres deberdn sumar al menos los siguientes factores de riesgo para la

implementacion de medidas de tromboprofilaxis:
A) 1 Factor de riesgo mayor + 1 factor de riesgo (menor o mayor)

B) 3 o mas factores de riesgo menores.

(- FACTORES DE RIESGO EN
PARTO VAGINAL
MENORES MAYORES
-Multiparidad .
.BMI x>30 -Enfermedades Autoinmunes
.Edad x>35 JACC Descompensada
- Varices Severas -Cancer .
-Tabaquismo activo (x>10 cigarrillos) | -Sindrome Nefrotico
_Gemelar -Drepancitosis
. . -DBT con nefroptia
-C{)mp_ll_car:mnes gestacionales BMI x>40
-inmobilizacion x>3 dias Pre-eclampsia + RCIU
-FIV -BMI x>25 + inmobilizacion
-DBT Previa
-HPP X>1000 ml
-HIPEREMESIS
-TRANSFUSIONES
o




Se agruparon a los factores de riesgo en 2 categorias (mayores y menores) segun lo

presentado en otras guias internacionales y en la evidencia cientifica mas reciente,

teniendo en cuenta el RR que cada factor de riesgo le agregaba al riesgo de trombosis.

De esta manera las presencias de los siguientes seranconsideradas factores de riesgo

mayores:

e Presencia de Enfermedades Autoinmunes, RR=6.69 (en especial el Lupus
Eritematoso Sistémico, el Sindrome Antifosfolipidico, la enfermedad de Bowel, la
colitis Ulcerosa y el Crohn) — (GRADO DE EVIDENCIA 2B) — (Recomendacion
tratamiento B).

e Drepanocitosis: RR=8.08(GRADO DE EVIDENCIA 2C) — (RECOMENDACION B)

e BMI X>40: RR= 6.05(GRADO DE EVIDENCIA 2B) — (RECOMENDACION B), Es
importante remarcar que el riesgo esta asociado a el BMI al inicio del embarazo y
no a la ganancia de peso total en todo el embarazo.

e En pacientes con BMI x>25 y inmovilizaciéon el RR=40.1. Este grupo seria el mas
beneficiado con la movilizacidn precoz, teniendo en cuenta que la valoracion de
riesgo trombatico es dinamica.

e Alteraciones renales relacionadas: Sindrome. Podemos sumar a este grupo las
pacientes que presentan diabetes sumado a alteraciones de la funcion renal.
(GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

e Patologia Oncoldgica, es muy variable dependiendo el tipo de patologia
oncolégica, variando su RR=1.9 a 21.08 (GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION B)

e Insuficiencia Cardiaca Congestiva severa o descompensada. RR= 6.68 (GRADO DE
EVIDENCIA 3A) — (RECOMENDACION C)

e Preeclampsia + RCIU- RR= 6.02 (GRADO DE EVIDENCIA 3A) (RECOMENDACION C)

13



A estos factores de riesgo, les podemos sumar los menores, los cuales necesitan la

sumatoria de 3 de ellos para implementar la tromboprofilaxis.

e Pérdida de sangre mayor a 1 litro (este factor de riesgo es de suma importancia
sobre todo en las pacientes a las que se le realiza una cesdrea RR=12.0, en donde
es un criterio mayor. En el caso del parto vaginal, este factor de riesgo no tendria
el mismo impacto, RR=3.08) -(GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

e Hiperemesis* (GRADO DE EVIDENCIA 2C)- (RECOMENDACION B)

e Embarazo Gemelar: RR=2.6 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

e Multiparidad: RR=1.7 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION C)

e Edad mayor a 35 afios RR= 1.4 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
e Varices severas, RR=2.69 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

e BMI X>30: RR=3.05(GRADO DE EVIDENCIA 2B) — (RECOMENDACION B)

e TRANSFUSIONES SANGUINEAS: RR=3.05 (GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION B)
e Tabaquismo Activo: RR=2.1 (X>10 cigarrillos dia)- (GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION ()
e FIV: RR=4.3 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)
e Diabetes previa al embarazo, RR= 3.08(GRADO DE EVIDENCIA 3A)
(RECOMENDACION ()
e Inmovilizacidon por mas de 3 dias (Luego de una TVP previa, este es el factor de
riesgo de mayor peso) (GRADO DE EVIDENCIA 1B) (RECOMENDACION A).
e *Complicaciones Gestacionales:
o Preeclampsia Severa: RR=1.84(durante el embarazo estd recomendado el
uso de aspirina 100 mg/dia en pacientes con Preeclampisa, la
recomendacion de tromboprofilaxis, debe ser tenida en cuenta solo para el

parto y puerperio) (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B). Es
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importante remarcar que de no ser preeclampsia SEVERA, el RR=0.99. A su
vez si la HTA es previa, el RR=0.86.

o Feto Muerto: RR=4.07 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

o Placenta previa (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

o Parto Prematuro RR=2.69 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION
B). En este caso no consideramos el parto prematuro latrogénico.

o RCIU: RR=4.4 (GRADO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B)

Estos factores de riesgo determinaran la duracion del tratamiento con heparina de bajo
peso molecular. De esta manera cuando se implementa tromboprofilaxis utilizando como
criterio al menos un factor de riesgo mayor + otro factor de riesgo, se instaurara medidas
de tromboprofilaxis por 2 a 6 semanas. Cuando se implementan medidas, por 3 factores
de riesgo menores, se instaurard medidas de tromboprofilaxis, durante 5 a 7 dias (se
prolongara este periodo si aun continua la inmovilizaciéon de la paciente). Si la paciente

suma 4 o mas criterios menores, entonces la tromboprofilaxis se extendera a 7 a 10 dias.
Duracion del tratamiento, resumen:

- Al menos 1 factor de riesgo mayor + otro factor de riesgo: 2 a 6 semanas de
tromboprofilaxis*
- 3 factores de riesgo menores: 5 a 7 dias de tromboprofilaxis

- 4 0 mas factores de riesgo menores: 7 a 10 dias de tromboprofilaxis

Recordar que, estos periodos de tromboprofilaxis son todos de recomendacién D, ya que
no hay medicina basada en la evidencia que determine la duracion. Algunos autores

sugieren la implementacién de medidas de tromboprofilaxis ante factores de riesgo, solo
durante el periodo de internacion, minimizando el riesgo y facilitando la implementacion

de esta medida. (RECOMENDACION D)
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TROMBOPROFILAXIS EN EL PARTO

a) éCuando se debe iniciar?

Para minimizar los riesgos de sangrado, se debe iniciar la tromboprofilaxis, 6 horas post-parto o

12 horas post-cesarea.

b) éCon que? {Qué Dosis?

Se recomienda la profilaxis farmacoldgica con Heparina de bajo peso molecular.
Enoxaparina 40 mg dosis fijas cada 24 horas.
Cuando esta contraindicada la tromboproflaxis con Enoxaparina, se podran utilizara otras
medidas de tromboprofilaxis:

e Medias elasticas de compresién graduadas

e Compresion neumatica intermitente

éPor cuanto tiempo?

e Dependiendo de los factores de riesgo, se implementara la medida con un minimo
de 1 semana a 6 semanas. A veces la duracion se limitara a los dias de internacion,
donde la paciente comenzara la deambulacion, determinando una disminuciéndel
riesgo de ETEV.

e No suspender la profilaxis hasta movilizacion completa

d) éCuando se debe suspender o contraindicar la tromboprofilxis?

Si la paciente se encuentra recibiendo tromboprofilaxis anteparto, se debera suspender
24 hrs antes de la cesarea. En el caso del parto vaginal, se debe educar a la paciente para

no aplicarse la heparina en caso trabajo de parto.

No se deberd aplicar epidural si se aplicd enoxaparina en las Ultimas 12 horas
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Se contraindica la ENOXAPARINAen los siguientes pacientes:

DATO:

Hemorragia activa. ACV hemorragico reciente
Reacciones Alérgicas a la heparina (alergia a la heparina)
Plaquetopenia X<50000

Otras HBPM

Ante Insuficiencia renal se debe adecuar dosis de heparina, a clerence.
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