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GRADO DE EVIDENCIA

GRADO 1: ESTUDIO ALEATORIZADO PROSPEC-
TIVO

1-a: al menos un metaanalisis, revisiones sistematicas o
ensayos controlados aleatorizados con alto grado de evi-
dencia cientifica (bajo sesgo).

1-b: al menos un metaanalisis, revisiones sistemaéticas o
ensayos controlados aleatorizados con alto grado de sesgo.

GRADO 2: ESTUDIOS NO ALEATORIZADOS
(REVISIONES SISTEMATICAS. CASO-
CONTROL. ESTUDIO DE COHORTES)

2-a: buena calidad metodologica.

2-b: mediana calidad metodoldgica.

2-c: baja calidad metodologica.

GRADO 3: CASOS O SERIES DE CASOS
3-a: buena calidad metodoloica.

3-b: mediana calidad metodologica.

3-c: baja calidad metodologica.

GRADO DE RECOMENDACION:

GRADO A: BUENA EVIDENCIA CIENTIFICA.
Recomendacion basada en metaanalisis.

GRADO B: EVIDENCIA CIENTIFICA LIMITADA.
GRADO C: EVIDENCIA CIENTIFICA CON ALTO

RIESGO DE SESGO (estudios no aleatorizados de baja
evidencia).

GRADO D: OPINION DEL GRUPO CONSENSO
SOGIBA 2017.



INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa
(ETEV), que incluye la trombosis venosa pro-
funda (TVP) y el tromboembolismo pulmonar
(TEP), es una de las principales causas de mor-
bimortalidad materna en los paises desarrolla-
dos. La incidencia oscila entre los 0,5-3/1000
embarazos. El embarazo presenta una serie de
cambios fisiol6gicos que predisponen a la ges-
tante al desarrollo de trombos. Aparte de estos
cambios fisiolégicos, pueden existir factores de
riesgo, ya sean preexistentes o de nueva apari-
ciéon durante el embarazo, que incrementan de
forma significativa el riesgo de trombosis. En
comparacion con las mujeres no embarazadas,
las mujeres embarazadas tienen entre un riesgo
entre 4 a 5 veces mayor de tromboembolismo.

El riesgo de TEV es mayor durante el tercer
trimestre y por sobre todo en el periodo puer-
peral, el riesgo esta asociado con el estado de
hipercoagulabilidad durante el embarazo. Pe-
riodo critico: el 50% de los TEV gestaciona-
les ocurre durante las 6 semanas del puerperio,
en especial durante los primeros 7 dias. De esto
surge la necesidad de crear una Guia para la
prevencion de la trombosis en este periodo.

Es necesario entender que la importancia de
la tromboprofilaxis radica en la naturaleza si-
lente de la ETEV, donde la primera manifesta-
cion 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 par-
tos, o el 9% de todas las muertes maternas
en los Estados Unidos). Desconocemos en
nuestro pais la cifra de mortalidad materna
por TEP.

Puntos iniciales

e El parto por cesarea es un factor de
riesgo independiente para eventos
tromboembodlicos que casi duplica el ries-
go de una mujer.
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e El factor de riesgo més 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 deberé ser co-
rrectamente categorizada acorde con su
riesgo de trombosis. De esta evaluacion
se deberan analizar los beneficios de rea-
lizar tromboprofilaxis. Es importante re-
marcar que esta categorizacion de la pa-
ciente es dinamica y continua, dado que
hay factores de riesgo que pueden apare-
cer en mujeres sin riesgo previo.

¢ Elmayor riesgo se observa en el tercer tri-
mestre y puerperio (por sobre todo la pri-
mera semana), sin embargo, en cualquier
trimestre puede manifestarse.

e Otros factores de riesgo son las siguientes
condiciones médicas, que también deberan
ser tenidas en cuenta: obesidad, inmoviliza-
cion, hipertensién y tabaquismo, entre otras.

¢ Esimportante remarcar la naturaleza silen-
te de esta patologia, donde la primera ma-
nifestacion puede ser la muerte materna.

NO ESTA RECOMENDADA LA TROMBOPRO-
FILAXIS DE RUTINA EN TODAS LAS PA-
CIENTES EMBARAZADAS, ES NECESARIO
EL ESTABLECIMIENTO DE UN SCORE PARA
CUANTIFICAR EL RIESGO Y DE ESTA MANE-
RA 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.
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Realizamos un anlisis 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 necesi-
dad de la implementacion de tromboprofilaxis
durante el parto o puerperio.

1. Trombosis venosa previa (TV) (GRADO
DE EVIDENCIA 1A) (RECOMENDA-
CION A)

- Indicar tromboprofilaxis por 6 semanas,
minimo.

2. Familiares de 1° grado con antecedente de
trombosis venosa (TV) (GRADO DE EVI-
DENCIA 2A) (RECOMENDACION B)

- Indicar tromboprofilaxis por 6 semanas,
minimo.

3. Trombofilia (ver luego) (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACI()N B)

- Indicar tromboprofilaxis:

a) 6 semanas: homocigota para factor
V de Leyden y protrombina G20210A,
déficit de proteina C, déficit de protei-
na S libre, déficit de antitrombina y en
sindrome antifosfolipidico (se debe te-
ner en cuenta que el SAF trombético y
el SAF obstétrico con triple positividad
deben recibir 6 semanas de trombopro-
filaxis. Cuando se trata de un SAF obs-
tétrico sin factores de riesgo, entonces
se implementaran 1-2 semanas de tra-
tamiento).

b) 1 semana: heterocigota para factor V
de Leyden y protrombina G20210A. En
esta situacion se sugiere de 7 a 10 dias
y luego reevaluacion del riesgo (RECO-
MENDACION D). Si presenta antece-
dente de familiar de 1° grado, requiere
de 6 semanas de tratamiento (RECO-
MENDACION B).

4. Cesarea de urgencia* (GRADO DE EVI-
DENCIA 2A) (RECOMENDACION B)
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- Indicar tromboprofilaxis por 7 dias
(prolongar este periodo hasta moviliza-
cion del paciente).

*Cesarea de urgencia: la cesarea urgente
es aquella que se realiza como consecuencia de
una patologia aguda grave de la madre o el feto
con riesgo vital o del pronostico neurologico fe-
tal 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
factores. Determinaran la implementacion de
tromboprofilaxis cuando se combinan.

Se divide de esta manera a las pacien-
tes en 2 grupos:
1. Pacientes con cesarea programada:
estas pacientes deberan sumar al menos:
A) 1 factor de riesgo mayor, o
B) 2 factores de riesgo menores

2. Pacientes con parto vaginal: estas pa-
cientes deberan sumar al menos:

A) 1 factor de riesgo mayor + 1 fac-
tor de riesgo (menor o mayor) o

B) 3 o mas factores de riesgo meno-
res.

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 me-
nos el doble de riesgo de TEV comparado con el
parto vaginal. La cesarea de emergencia tiene
el doble de riesgo que la programada (GRADO
DE EVIDENCIA 2A) (RECOMENDACION A).

Estas mujeres deberan sumar los siguientes
criterios para la implementacion de medidas de
tromboprofilaxis:

A) 1 factor de riesgo mayor, o

B) 2 factores de riesgo menores



CoNSENSO SOGIBA 2017

FIGURA 1. Algoritmo de implementacion de tromboprofilaxis.

Presentes
Tromboprofililaxis:

6 semanas: TVP, An-
tec 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
G2021A y FVL hetero-
cigota)

Evaluacion de riesgo de la paciente

!

Factores de riesgo de
terminantes

1- Trombosis Venosa previa (R.A.)
2- Antec de trombosis en familiar
de Ter grado (R.B.)

3- Trombofilia (R.A.)

4- Cesarea de Uurgencia (R.B.)

- Plaquetopenia

Contradicaciones de Heparina
- Problemas hemorragicos
- Reacciones alergicas

- Insuficiencia renal (ver clearence)

!

Auentes

Evaluar factores de riesgo no determinate
(evaluacion dinamica)

F.R. Mayores

1. Enf. Autoinmunes (R.B.)
2. Drepanocitosis (R.B.)
3. BMI x>40 (R.B.)

4. Enf. Renal (R.B.)

5. Enf. Oncoldgica (R.B.)
6. Hemorragia (R.B.) en
cesarea

7.1CC (R.B.)

8. Reeclampsia + RCIU
(R-B.)

CESAREA

Tromboprofilaxis:
1 Factor de riesgo ma-

F.R. Menores

1 Hiperemesis (R.B.)

2. Gemelar (R.B.)

. X > 35 arios (R.B.)

. Varices severas (R.B.)

. BMI X > (R.B.)

. Hemorragia (R.B.) en PV
. FIV (R.B.)

. Inmobilizacion (R.B.)

9. Complicaciones Obstetri-
cas (R.B.)

10. DBT (R.C.)

11. Tabaquismo activo (R.C.)
12. Multiparidad (R.C.)

ONO U W

PARTO VAGINAL

Teomboprofilaxis:
1 Factor de riesgo mayor

METODOS MECANICOS yor: 6s + FB: 65
2 Factores de riesgo me- 3 Factores de riesgo me-
nores: 1s nores: 1s
3 Factores de riesgo me- 4 o mas FR menores: 2s
nores: 2s
FIGURA 2. Factores de riesgo en cesarea.
MENORES MAYORES

Multiparidad Enfermedades autoinmunes

BMI x > 30 ICC descompensada

Edad X > 35 Cancer

Varices Severas

Tabaquismo activo (x > 10 cigarrilos)
Gemelar

Complicaciones gestacionales
Inmoblilizacion x > 3 dias

FIV

DBT Previa

Hiperemesis

Transfusiones

Sindrome Nefrotico
Drepancitosis

DBT con nefroptia

BMI x > 40

HPP x > 1000 ml
Pre-eclampsia + RCIU

BMI x > 25 + inmobilizacion
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Se agruparon los factores de riesgo en 2 ca-
tegorias (mayores y menores) segun lo pre-
sentado en otras guias internacionales y en
la evidencia cientifica mas reciente, tenien-
do en cuenta el RR que cada factor de riesgo
le agregaba al riesgo de trombosis.

De esta manera, la presencia de los si-
guientes factores de riesgo determinara
por si sola la necesidad de la implemen-
tacion de medidas de tromboprofilaxis
(RR X>6,0).

Presencia de enfermedades autoinmu-
nes: RR=6,69 (en especial el lupus eri-
tematoso sistémico, el sindrome antifos-
folipidico, la enfermedad de Bowel, la
colitis ulcerosa y el Crohn) (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION
TRATAMIENTO B).

Drepanocitosis: RR=8,08 (GRADO DE
EVIDENCIA 2C) (RECOMENDACION B).

IMC X>40: RR=6,05 (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACION B). Es
importante remarcar que el riesgo esta
asociado con el IMC al inicio del emba-
razo y no con la ganancia de peso total en
todo el embarazo.

En pacientes con IMC x>25 e inmoviliza-
cion el RR=40,1. Este grupo seria el mas
beneficiado con la movilizacién precoz,
teniendo en cuenta que la valoracién de
riesgo trombdtico es dinamica.

Pérdida de sangre mayor a 1 litro (este
factor de riesgo es de suma importancia
sobre todo en las pacientes a las que se les
realiza una cesarea 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).

Alteraciones renales relacionadas: sin-

drome. Podemos sumar a este grupo las
pacientes que presentan diabetes sumada
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a alteraciones de la funciéon renal. (GRA-
DO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDA-
CION B).

Patologia oncologica, es muy variable de-
pendiendo del tipo de patologia oncologica,
variando su RR=1,9 a 21,08 (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B).

Insuficiencia cardiaca congestiva severa o
descompensada: RR=6,68 (GRADO DE
EVIDENCIA 3A) (RECOMENDACION C).
Preeclampsia + RCIU: RR=6,02 (GRA-

DO DE EVIDENCIA 3A) (RECOMENDA-
CION Q).

A estos factores de riesgo les podemos
sumar los menores, los cuales necesitan
la sumatoria de 2 de ellos para imple-
mentar la tromboprofilaxis.

Hiperémesis* (GRADO DE EVIDENCIA
2C) (RECOMENDACION B).

Embarazo gemelar: RR=2,6 (GRADO
DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDA-
CION B).

Multiparidad: RR=1,7 (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACION C).

Edad mayor a 35 afios: RR= 1,4 (GRA-
DO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDA-
CION B).

Varices severas: RR=2,69 (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B).

IMC X>30: RR=3,05 (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACION B).

Tabaquismo activo: RR=2,1 (X>10 ci-
garrillos/dia) (GRADO DE EVIDENCIA
2B) (RECOMENDACION C).

FIV: RR=4,3 (GRADO DE EVIDENCIA
2B) (RECOMENDACION B).

Diabetes previa al embarazo: RR=3,08
(GRADO DE EVIDENCIA 3A) (RECO-
MENDACION C).

TRANSFUSIONES SANGUINEAS:
RR=3,05 (GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION B).



e Inmovilizacion por mas de 3 dias (luego
de una TVP previa, este es el factor de
riesgo de mayor peso) (GRADO DE EVI-
DENCIA 1B) (RECOMENDACION A).

¢ *Complicaciones gestacionales: RR=2,08:

o Preeclampsia severa: RR=1,84 (duran-
te el embarazo estd recomendado el uso
de aspirina 100 mg/dia en pacientes con
preeclampsia, la recomendacion de trom-
boprofilaxis debe ser tenida en cuenta solo
para el parto y puerperio) (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION
B). Es 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 EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACION B).

o Placenta previa (GRADO DE EVIDEN-
CIA 2B) (RECOMENDACION B).

o Parto prematuro: RR=2,69 (GRADO
DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDA-
CION B).

o RCIU: RR=4,4 (GRADO DE EVIDEN-
CIA 2B) (RECOMENDACION B).

Estos factores de riesgo determinaran la
duracion del tratamiento con heparina de
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se implementa tromboprofilaxis utilizando
como criterio un factor de riesgo mayor, se
instauraran medidas de tromboprofilaxis por
2 a 6 semanas. Cuando se implementan medi-
das por 2 factores de riesgo menores, se ins-
tauraran medidas de tromboprofilaxis duran-
te 5 a7 dias (se prolongara este periodo si ain
continua la inmovilizacion de la paciente). Si
la paciente suma 3 o més 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 o0mas factores de riesgo menores: 7a 10
dias de tromboprofilaxis.

Recordar que estos periodos de trombopro-
filaxis son todos de recomendacion D, ya que
no hay medicina basada en la evidencia que de-
termine la duracion. Algunos autores sugieren
la implementacién de medidas de trombopro-
filaxis ante factores de riesgo solo durante el
periodo de internacion, lo que minimiza el ries-
go y facilita la implementacion de esta medida

bajo peso molecular. De esta manera, cuando (RECOMENDACION D).
FIGURA 3. Factores de riesgo en parto vaginal.
MENORES MAYORES
Multiparidad Enfermedades autoinmunes
BMI x > 30 ICC descompensada
Edad X > 35 Cancer

Varices Severas

Tabaquismo activo (x > 10 cigarrilos)
Gemelar

Complicaciones gestacionales
Inmoblilizacion x > 3 dias

FIV

DBT Previa

HPP x > 1000 ml

Hiperemesis

Transfusiones

Sindrome Nefrotico
Drepancitosis

DBT con nefroptia

BMI x > 40

Pre-eclampsia + RCIU

BMI x > 25 + inmobilizacion
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2. Pacientes con parto vaginal

El parto vaginal presenta bajo riesgo de de-
sarrollar TEV. Por esta razon se analiza separa-
damente, ya que los criterios para implementar
medidas de tromboprofilaxis seran diferentes.

Estas mujeres deberan sumar al menos los
siguientes factores de riesgo para la implemen-
tacion de medidas de tromboprofilaxis:

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

B) 3 0 mas factores de riesgo menores

Se agruparon los factores de riesgo en 2 ca-
tegorias (mayores y menores) segun lo pre-
sentado en otras guias internacionales y en
la evidencia cientifica mas reciente, tenien-
do en cuenta el RR que cada factor de riesgo
le agregaba al riesgo de trombosis.

De esta manera, la presencia de los
siguientes sera considerada factores de
riesgo mayores:

e Presencia de enfermedades autoinmu-
nes: RR=6,69 (en especial el lupus eri-
tematoso sistémico, el sindrome antifos-
folipidico, la enfermedad de Bowel, la
colitis ulcerosa y el Crohn) (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (Recomendaci6n trata-
miento B).

¢ Drepanocitosis: RR=8,08 (GRADO DE
EVIDENCIA 2C) (RECOMENDACION B).

e IMC X>40: RR=6,05 (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACI()N B). Es
importante remarcar que el riesgo esta
asociado con el IMC al inicio del emba-
razo y no con la ganancia de peso total en
todo el embarazo.

¢ En pacientes con IMC x>25 e inmoviliza-
cion el RR=40,1. Este grupo seria el mas
beneficiado con la movilizacién precoz,
teniendo en cuenta que la valoracién de
riesgo trombdtico es dinamica.

Volumen 96 - N° 1001 - Julio 2017

TROMBOPROFILAXIS DURANTE EL PARTO Y PUERPERIO

Alteraciones renales relacionadas: sindro-
me. Podemos sumar a este grupo las pacien-
tes que presentan diabetes sumada a alte-
raciones de la funcién renal. (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B).

Patologia oncoldgica: es muy variable de-
pendiendo el tipo de patologia oncologi-
ca, variando su RR=1,9 a 21,08 (GRA-
DO DE EVIDENCIA 2B) (RECOMEN-
DACION B).

Insuficiencia cardiaca congestiva severa o
descompensada: RR=6,68 (GRADO DE
EVIDENCIA 3A) (RECOMENDACION C).

Preeclampsia + RCIU: RR=6,02 (GRA-
DO DE EVIDENCIA 3A) (RECOMENDA-
CION Q).

A estos factores de riesgo les podemos
sumar los menores, los cuales necesitan
la sumatoria de 3 de ellos para imple-
mentar la tromboprofilaxis.

Pérdida de sangre mayor a 1 litro (este fac-
tor de riesgo es de suma importancia sobre
todo en las pacientes a las que se les realiza
una cesarea RR=12,0, en donde es un cri-
terio mayor. En el caso del parto vaginal,
este factor de riesgo no tendria el mismo
impacto: RR=3,08) (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACION B).

Hiperémesis* (GRADO DE EVIDENCIA
2C) (RECOMENDACION B).

Embarazo gemelar: RR=2,6 (GRADO
DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDA-
CION B).

Multiparidad: RR=1,7 (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACION C).
Edad mayor a 35 afios: RR=1,4 (GRADO

DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDA-
CION B).

Varices severas: RR=2,69 (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION B).
IMC X>30: RR=3,05 (GRADO DE EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACIC)N B).



o TRANSFUSIONES SANGUINEAS:
RR=3,05 (GRADO DE EVIDENCIA 2B)
(RECOMENDACION B).

e Tabaquismo activo: RR=2,1 (X>10 ci-
garrillos/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) (RECO-
MENDACION C).

e Inmovilizacion por mas de 3 dias (luego
de una TVP previa, este es el factor de
riesgo de mayor peso) (GRADO DE EVI-
DENCIA 1B) (RECOMENDACION A).

e *Complicaciones gestacionales:

o Preeclampsia severa: RR=1,84 (duran-
te el embarazo esta recomendado el uso
de aspirina 100 mg/dia en pacientes con
preeclampsia; la recomendacion de trom-
boprofilaxis debe ser tenida en cuenta solo
para el parto y puerperio) (GRADO DE
EVIDENCIA 2B) (RECOMENDACION
B). Es 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 EVI-
DENCIA 2B) (RECOMENDACION B).

o Placenta previa (GRADO DE EVIDEN-
CIA 2B) (RECOMENDACION B).

o Parto prematuro: RR=2,69 (GRADO
DE EVIDENCIA 2B) (RECOMENDA-
CION B). En este caso no consideramos
el parto prematuro iatrogénico.

o RCIU: RR=4,4 (GRADO DE EVIDEN-
CIA 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 instauraran medidas de
tromboprofilaxis por 2 a 6 semanas. Cuando se
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implementan medidas por 3 factores de ries-
go menores, se instaurardn medidas de trom-
boprofilaxis, durante 5 a 7 dias (se prolongara
este periodo si atin continua la inmovilizacion
de la paciente). Si la paciente suma 4 o més cri-
terios menores, entonces la tromboprofilaxis se
extendera a 7 a 10 dias.

Duracién del tratamiento, resumen:

- Al menos 1 factor de riesgo mayor + otro
factor de riesgo: 2 a 6 semanas de trom-
boprofilaxis*.

- 3 factores de riesgo menores: 5 a7 dias de
tromboprofilaxis.

- 4 o0mas factores de riesgo menores: 7a 10
dias de tromboprofilaxis.

Recordar que estos periodos de trombopro-
filaxis son todos de recomendacion D, ya que
no hay medicina basada en la evidencia que de-
termine la duraciéon. Algunos autores sugieren
la implementacion de medidas de trombopro-
filaxis ante factores de riesgo solo durante el
periodo de internacion, lo que minimiza el ries-
go y facilita la implementacion de esta medida
(RECOMENDACION D).

TROMBOPROFILAXIS EN EL PARTO
a) <¢Cuando se debe iniciar?

Para minimizar los riesgos de sangrado,
se debe iniciar la tromboprofilaxis 6 ho-
ras posparto o 12 horas poscesarea.

b) ¢Con que? éQué dosis?
Se recomienda la profilaxis farmacologica
con heparina de bajo peso molecular.

Enoxaparina 40 mg, dosis fijas cada 24
horas.

Cuando esta contraindicada la trombo-
profilaxis con enoxaparina, se podran uti-
lizar otras medidas de tromboprofilaxis:

e Medias elasticas de compresion graduadas.
e Compresion neumatica intermitente.

c) ¢Por cuanto tiempo?
¢ Dependiendo de los factores de riesgo,
se implementara la medida con un mini-
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mo de 1 semana a 6 semanas. A veces la
duracion se limitara a los dias de inter-
nacion, donde la paciente comenzara la
deambulacion, lo que determina una dis-
minucion del riesgo de ETEV.

¢ No suspender la profilaxis hasta movili-
zacion completa.

d) ¢Cuando se debe suspender o contraindi-
car la tromboprofilaxis?

Si la paciente se encuentra recibiendo
tromboprofilaxis anteparto, se debera
suspender 24 h 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.
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