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RESUMEN

Objetivo: describir el nivel de riesgo de enfer-
medad tromboembdlica en pacientes posparto y
hacer una aproximacion al uso actual de la trom-
boprofilaxis.

Materiales y métodos: estudio descriptivo de
corte transversal. Se incluyeron pacientes que fue-
ron hospitalizadas para atencién de parto entre
agosto de 2012 y abril de 2013 en tres instituciones
generales de alta complejidad en Bogotd y Mede-
llin. Se aplic6 la Guia de manejo del Royal College
Obstetrics & Gynecology (RCOG) para establecer
el riesgo de enfermedad tromboembdlica. Las pa-
cientes fueron evaluadas en el posparto y clasifi-
cadas en alto, intermedio y bajo riesgo. Se midi6 la
frecuencia real de aplicacién de tromboproilaxis.

Los resultados se presentan como proporciones.
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Resultados: se evaluaron un total de 3516 pacien-
tes, el 1,9% de las pacientes fueron clasificadas
como de alto riesgo, 42 % de riesgo medio y 56,1 %
de riesgo bajo. La tromboprofilaxis solo se aplicé
aun 7,4 % de las pacientes con alto riesgo y riesgo
intermedio.

Conclusion: segtn los criterios de la Guia del
RCOG, un 43,9% de las pacientes tendrfan in-
dicacién de tromboprofilaxis; sin embargo, solo
un 7,4 % de ellas la recibié. Se requieren estudios
complementarios para evaluar los riesgos y bene-
ficios del uso de la tromboprofilaxis segtin la guia
del Reino Unido.

Palabras clave: tromboembolia venosa, embolia
y trombosis, periodo de posparto, prevencién y

control.

ABSTRACT

Objective: To describe the risk of thromboembolic
disease in post-partum patients and examine the
current use of thromboprophylaxis.

Materials and methods: Descriptive cross-
sectional study that included patients admitted
for delivery care between August 2012 and April
2013 in three high-complexity general healthcare
institutions in Bogotd and Medellin. The Royal
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College of Obstetrics & Gynaecology (RCOG)
Management Guideline was applied for determining
the risk of thromboembolic disease. Patients
were assessed during the post-partum period and
classified as high, intermediate and low risk. The
actual frequency of the use of prophylaxis was
measured. Results are presented as proportions.
Results: Overall, 3516 patients were assessed
and 1.9% were classified as high risk, 42 % as
intermediate risk and 56.1 % as low risk. Throm-
boprophylaxis was only used in 7.4 9% of patients
with high or intermediate risk.

Conclusion: According to the criteria of the RCOG
guidelines, 43.9 % of the patients had an indication
for thromboprophylaxis and yet only 7.4 % of them
received it. Further studies are required to assess
the risk and evaluate the benefits and risks of giving
thromboprophylaxis in accordance with the United
Kingdom guidelines.

Key words: Venous thromboembolism, embolism
and thrombosis, post-partum period, prevention

and control.

INTRODUCCION

En Colombia, para el ano 2103, las principales cau-
sas de mortalidad materna fueron la preeclampsia-
eclampsia, la hemorragia posparto, la muerte por
causa obstétrica no especificada, la sepsis puerperal
y la embolia obstétrica. Respecto a esta tltima, los
eventos trombéticos venosos (ETV) juegan un papel
primordial (1). En Estados Unidos, la primera causa
de mortalidad materna son los eventos tromboem-
bélicos (ETE) (2).

El embarazo se acompana por un estado de hiper-
coagulabilidad que aumenta de tres a cuatro veces el
riesgo de ETE, siendo el incremento mas marcado en
el puerperio (3, 4). El aumento de la coagulabilidad
se debe al incremento de factores de coagulacion
(factor VII, factor VIII, factor de von Willebrand,
factor inhibidor del activador del plasminégeno) y a
la estasis venosa causada por el embarazo (5).

Los ETE y el embolismo pulmonar (EP) tienen

una incidencia en el embarazo de 12,4 x 10000

nacidos vivos y 5,4 x 10000 nacidos vivos respec-
tivamente (6). Una revisién sistematica encontrd
12 estudios que describfan la incidencia de ETE
de origen venoso en el embarazo de 0,82 a 1,98 x
1000 nacidos vivos. Esta revisién hall6 que once
estudios evaluaron la aparicién de ETE en el emba-
razo, seis de ellos mostraron una mayor frecuencia
de ETE en el posparto que en el periodo preparto,
tres estudios mostraron una menor incidencia en
el periodo posparto y dos estudios no encontraron
diferencias. La mortalidad asociada al EP varié del
1,1 al 2,4% (7).

Durante el embarazo y el puerperio se han sido
descrito numerosos factores de riesgo para ETV,
entre ellos: cesdreas de urgencia, cesdreas electivas,
trabajos de parto prolongados, obesidad, inmovili-
dad, preeclampsia y hemorragia posparto (8). Estos
factores, sumados algunos o en forma individual,
permiten establecer diferentes niveles de riesgo (9).

El diagnéstico de la ETV esta centrado en ima-
genes diagnésticas como el doppler venoso de miem-
bros inferiores y, en casos de tromboembolismo
pulmonar (TEP) en el embarazo, el angio-TAC y la
gammagrafia de ventilacién-perfusién son conside-
rados los métodos de eleccion (10).

En la actualidad, existen guias de prictica clinica
que abordan el problema de cuando iniciar trom-
boprofilaxis en pacientes durante el embarazo y el
posparto, para esto estratifican a las gestantes segtin
el riesgo (9, 11). En el 2004, la guia del Royal Co-
llege Obstetrics and Gynecology (RCOG) propuso
clasificar las pacientes en riesgo alto, medio o bajo
de acuerdo con la presencia de diferentes factores de
riesgo. Seglin esta gufa, las pacientes clasificadas en
alto riesgo deben recibir tromboprofilaxis durante 6
semanas posparto. Las pacientes clasificadas de ries-
go medio deben recibir tromboprofilaxis posparto
por 7 dias y, finalmente, las pacientes consideradas
de bajo riesgo no deben recibir tromboprofilaxis,
sino deambulacién temprana e hidratacién (9).
Posterior a la aplicacién de la gufa del RCOG se
redujo la mortalidad materna por ETE en el Reino

Unido, de 1,56 x 100 000 maternas en el 2004 a
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0,7 x 100 000 maternas en el 2008. Adicionalmente,
se encontré que el 89% de estas muertes tenfan
factores de riesgo que pudieron ser prevenidos (12).

En el medio latinoamericano es escasa la in-
formacién respecto a la incidencia de enfermedad
tromboembdlica en el embarazo, como también es
poco frecuente la descripcién del riesgo de enfer-
medad trombética venosa en el embrazo o parto y
la descripcién de la frecuencia de uso de trombo-
profilaxis.

El objetivo de este trabajo es hacer una aproxi-
macién a la clasificacién del riesgo del RCOG en
nuestras pacientes y, con base en esta clasificacién,
hacer una descripcién del uso de tromboprofilaxis

en aquellas en las que estaria indicado.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal. Se incluye-
ron pacientes con gestaciones mayores a 20 semanas
en posparto inmediato, independientemente de su
edad, paridad o via del parto, que consultaron, du-
rante el periodo comprendido entre agosto de 2012
y abril de 2013, a dos instituciones generales de
alta complejidad ubicadas en Bogotd (Hospital San
Ignacio y Clinica del Country) y Medellin (Clinica
Universitaria Bolivariana).

Dos de ellas son hospitales universitarios que
atienden poblacién del régimen contributivo en el
sistema de seguridad social de Colombia. La tercera
es una institucién privada que atiende a poblacién
del régimen contributivo y seguros de medicina
privados. Se realiz6 un muestreo consecutivo de las
pacientes atendidas en el periodo descrito buscando
incluirlas a todas.

Procedimiento. Las historias clinicas eran revisadas
diariamente a la salida de la paciente por residentes
de Ginecologia para los hospitales universitarios
y por especialistas para el centro privado, con
un tiempo protegido de trabajo para su correcta
inclusién. Los datos para el célculo del riesgo se
incluyeron en una base de datos especificamente
disefada para este fin (13). Los médicos que in-

gresaron esta informacién no conocieron el resul-

tado final del nivel de riesgo de cada paciente; a
esta informacién solo tenia acceso el investigador
principal del estudio, de manera que no se conocié
el resultado de la clasificacién de la paciente para
definir la terapia tromboprofilictica durante la
hospitalizacién, con el propésito de no modificar
la prictica real al momento del estudio, dado que
cada institucion manejaba sus propios protocolos
en tromboprofilaxis

Los investigadores de cada institucién recibie-
ron asesoria para el manejo de la herramienta en
una reunién grupal y en forma individual. A cada
institucién se le asigné un cédigo para ingresar; el
investigador principal tenfa acceso a la informacién
completa. La guia utilizada para clasificar el riesgo
se basa en los criterios descritos por el RCOG-
2009 (3).

Se midieron los siguientes desenlaces: uso ac-
tual de tromboprofilaxis, riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa, necesidad de terapia
tromboprofilactica.

Andlisis. Los resultados se presentan mediante
estadistica descriptiva; se utilizaron proporciones
para describir el nivel de riesgo, el uso de trombo-
profilaxis actual y la proporcién de pacientes que la
recibieron en relacién con las que la habrian debido
recibir segtin la guia del RCOG.

El protocolo fue presentado y aprobado por los

comités de ética e investigacion de cada institucién.

RESULTADOS
De un total de 6795 partos, se incluyeron 3516

pacientes en las tres instituciones (51,7 %); el ma-
yor ntiimero de pacientes provino del hospital San
Ignacio (69,3 %) (figura 1).

La terapia farmacol6gica como manejo de trom-
boprofilaxis se le aplic6 al 7,4 % de las pacientes.

Las pacientes fueron clasificadas segtin el riesgo
de enfermedad tromboembdlica de la siguiente
manera: el 1,9% de alto riesgo, el 42% de ries-
go medio y 56,1 % de riesgo bajo. El nimero de
pacientes por nivel de riesgo y por institucion se

presenta en la tabla 1.
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Figura 1.

Flujograma de pacientes
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*HUSI: Hospital Universitario San Ignacio.
** P Bolivariana: Clinica Pontificia Bolivariana

“** Nmero de partos atendidos en el periodo de tiempo del estudio en cada institucién.

Segin la recomendacién del RCOG, el 43,9% de

las pacientes deberian haber recibido tromboprofilaxis.

DISCUSION

Este estudio presenta una frecuencia de alto riesgo
de ETE en el posparto (1,9%) y de riesgo medio
(42 %). También, una posible subutilizacién de
la profilaxis de enfermedad tromboembdlica en
pacientes obstétricas a la luz de la recomendacion
hecha por la guia del RCOG: del 43,9 % que fueron
calificadas como de riesgo alto o medio, por lo que
habrian debido recibir profilaxis, solo la recibieron

el 7,4 % segtin la practica actual.

Hay pocos estudios disponibles acerca de la
distribucién de la frecuencia de la clasificacién del
riesgo seguin la gufa del RCOG. En Irdn se informa
que mediante la clasificacion sugerida por la prime-
ra versién de la gufa publicada en el 2004, el 40 %
tenfa indicada la tromboprofilaxis, dato ligeramente
menor al reportado en este estudio (14).

En cuanto al manejo de las pacientes con ries-
go incrementado de ETE en un estudio realizado
en Brasil, en una cohorte de 27000 pacientes, se
informa que hasta el 25% de aquellas que fueron
clasificadas de alto riesgo y el 45% de riesgo mo-

derado de ETE no recibieron tromboprofilaxis
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Tabla 1.
Clasificacion del riesgo de enfermedad tromboembélica en mujeres

en posparto en tres instituciones en Colombia

Hospital Universitario San Ignacio 35 (1,7 %)
Clinica del Country 28 (2,5 %)
Clinica Universitaria Bolivariana 6 (1,5%)

para el momento del estudio (15). Por otra parte,
Alexander et al. (16) evaluaron en Estados Unidos
un total de 2 693 760 pacientes con partos vaginales
entre 2006 y 2012. Un 60 % de las pacientes con
trombofilia y un 74 % de quienes tenian anteceden-
te de ETE, consideradas de alto riesgo, recibieron
tromboprofilaxis. En pacientes con factores de
riesgo como obesidad o enfermedad cardiaca, solo
la recibieron cerca del 6 %. De esta manera se evi-
dencia, en la prictica, un cubrimiento muy inferior
al recomendado.

Parte de la dificultad en establecer la frecuencia
de los diferentes niveles de riesgo en las poblaciones
podria obedecer al hecho de que se dispone de
multiples guias de manejo para ETE (17), muchas
de las cuales comparten los criterios o factores de
riesgo del RCOG, pero la cuantificacién de este ha
sido hecha con mediciones diferentes. Esta dispa-
ridad se puede explicar porque la evidencia para
apoyar o sugerir diferentes factores de riesgo como
indicativos de tromboprofilaxis no es alta (17). Un
trabajo publicado por Palmerola et al., en el que se
comparan tres gufas con 293 pacientes sometidas
a cesarea encontraron que el 85 % de las pacientes,
segiin el RCOG, deberian recibir tromboprofilaxis,
el 1% segin recomendaciones de ACOG y el 38,4 %
seguin las guias del CHEST (18). No obstante, existe
una constante en todas las guias que es importante
resaltar y es la necesidad de evaluar el riesgo trom-
bético en todas las pacientes durante el embarazo
y en el posparto inmediato (16).

La investigacion tiene limitaciones derivadas de
un alto sesgo de seleccién dado que no se incluyé el

48 % de las pacientes que hacian parte de la pobla-

944 (45,9%) 1075 (52,3 %) 2054
467 (43%) 589 (54,3 %) 1084
139 (36,7 %) 233 (61,6 %) 378

cién de estudio, no se estudiaron las caracteristicas
basales de la poblacién estudiada como tampoco de
aquella que no ingresé en el estudio.

Como fortaleza se tiene que es la primera aproxi-
macién que se hace ala evolucién del riesgo de ETE en
Colombia y que describe el uso actual de la trombo-
profilaxis en nuestras instituciones. Llama la atencién
sobre la necesidad de nuevos estudios que describan la

magnitud del problema y sus consecuencias

CONCLUSION

Se requiere la estadificacién del riesgo de ETE en el
embarazo y el posparto para poder definir mejor las
candidatas a tromboprofilaxis. Es posible que haya
un importante subtratamiento de las pacientes con

riesgo alto y mediano de ETE en el medio local.
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