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Enfermedad Tromboembolica
venosa

La enfermedad tromboembadlica venosa
(ETEV), representada por la trombosis
venosa profunda (TVP) y el embolismo
pulmonar (EP), es la principal causa de
mortalidad materna asociada al embarazo

embarazo Y posparto en nuestro
0 medio.
medio.



Why Mothers Die 1997-1999

Major causes of death

Thrombosis and thromboembolism

Thrombosis and thromboembolism remain the major Direct cause of maternal death,
although the rate, 16.5 per million marternities, has fallen from the all-time high of 21.8 per
million maternities in last Report. Thev account for 33% of all Direct maternal deaths.
However, this overall death rare hides two key findings:

@ The number of deaths from thromboembolism following caesarean section has
fallen dramaticallv following the introduction and routine use of guidelines for
thromboprophvlaxis.

Converselv, there has been a significant rise in the number of deaths from
thromboembolism in other women, in many of whom the diagnosis was missed in
either general practice or A&E departments or in women who, despite having
known risk factors, were not offered appropriate thromboprophylaxis.




Table 1.5 - Death vares by major cause of death per million marernides, United Kingdom 1985-96. The

shaded column for 199496 vreflects the new svarem of case ascermainment
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La enfermedad Tromboémbolica

m El riesgo de ETEV aumenta 3-6 veces
durante el embarazo en comparacion
con mujeres no embarazadas de edad
similar.

B Un porcentaje muy importante de
los episodios tromboticos ocurre en
las 6 primeras semanas posparto.



Riesgo relativo e incidencia de
Enfermedad Tromboembadlica venosa

RR Incidencia/100.000 y afio

Poblacion

Mujeresjovenes 1 4-5
M uj er es gestantes 12 48-60
Usuarias anticonceptivos alta dosis 6-10 24-50
Usuarias anticonceptivos baja dosis 3-4 12-20
Portadora del Factor V de Leiden 6-8 24-40
Portadora Factor V Leiden y usuaria de 30 120-150

anticonceptivos
Homocigoto para el factor V de L eiden 80 320-400



Prevalencia de deficiencias congénitas de factores inhibidores de la coagulacion

y de la resistencia a proteina C

Prevalencia (%) Poblacion
generd

Déficit de 0.1

antitrombina ||

Déficit de proteina C 0.3

Déficit de proteina S 0.1

Resistencia a la 5.7

proteina C activada.
Factor V Leiden.Hete

Total 6.2

Poblacion con
trombosis

1.2

3.6

2.4

28

35.2
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Poblacion con
trombosis e historia
familiar

4.2

4.9

5.1

46

60.2
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go de la gestacion, s bien debe advertise del
elevado nesgo de embriopatia.

En mujeres con valvuias protasicas cordiacas y
alto mesgo fromboembcico, se sugiere ko adi
cion de bajas dosis de aspiring (75152 mg/dial.

En termincs generales, nNo se empleand anestesia
locomegional hasta al menos 12 h despues de k Uk
fima dosis profiactica de HERM. En mujeres que re-
ciben HEPM g dosis terapeuticas no se emplearan
fecnicas anestésicas regionales hasta posadas al
mencs 24 h de la ultima dosis de HEFM. Mo s reini-
ciond ko odminsirocion de HBPM hasfa & h despuas
de la refiroda del catéter epidural. Existen recomen-
daciones especificos de la Sociedod Espanola de
Anestesia, ad como legislacion al respecto.

Una cuestion que se plantea con frecuencia en
uUna mujer con riesgo de ETEV despues del parto
es la infroduccion de un método anticonceptivo
hormaonal.

Dada la stuacion de hipercoagulabiidad del pe-
nodo puerperal, kK anficoncepcion en esta epoca
debe tener unas caroctensticas determinadas:

Mo altherar g calidod de la leche.
Ho reducir la canfidod de leche.
Ho Incremeniar resgos en o puenpera.

A este respecto, las Utimas recomendaciones de
la Sociedad Esponiola de Confracepcion y de la Or-
ganizacion Mundial de |a Salud sesan las siguienies:

Los anficonceptives hormonales combinodos
(AHZ] no deben ser ufiizodos en pocientes
con antecedentes de ETEV ni en portodoras
de tromboflia, aungue dichaos pacientes sean
asintomaticas.

B wso de gestagencs a dosis anticonceptivas
no parece aumentar el riesgo de ETEY, infario
de miccardio o iotus. Los anficoncepiivos de
solo gestagenos debenan comenzar a utiizar-
se a partic de la 47 semang posparts, aunque
no hay evidencias pora esta recomendacion.
Em akjunas casos, a pesar de i baja probabi-
idad de embarozc en este penodo, s podia
iniciar un metodo de solo gestagencs antes de
Ias & semanas.

Los preparadas oon 5560 gestagencs pueden sar
opciones anficonceptivas apropiadas para as

rhujeres con hisfona anferor de ETEV. Ho obstan-
te, se desconoce 5i &l uso de estos preparadas en
rnujeres can ETEV actual incrementa & fesgo.




La eficacia es menor que la de los métodos hor-
mondles o el dispositivo infroutering [DIU]. En gene-
ral, no existen esinccionas parg su wso.

PRESERVATIVO MASCULINO. Eficocia, indice de
Zon de baja eficocia. No presentan comfraindico- Peork 2-12%.

cicnes. Se pueden clasilcar en:
PRESERVATIVO FEMEMIMNO. Eflcocia anticoncepti-

Lacioncio materna: s se mantienen mas de & to- v enire el 37-95% v el 74-85%.
mas al dig, el riesgo de ovulacion es del 1-5%.
B riesgo oumenia tras el 4% mes posparo o si DIAFRAGRA:

aparecen merstruociones espontaneas.
Hay que esperar a que el cuello adguiera
Metodos basodos en el moco cervical su famafio y volver a hacer ung medicion
para determinar & mismo.

Tempenfura basal comporal
EFICACIA, indice de Pear: del 4-5% al 13-

Metodos del ritmo o calendario 18% [diafragrna con espermicida).
Oiros: aplicacion tecnologica de los métodos ESPERMICIDAS. Biicacia, indice Peart: 18-29%.
naturales, defectanda el increments de Rommio-

na luteinica (LH). Reduce el pericdo de absti- = ESPOMIA VAGINAL EACACLA Con usD comecio:

nencia a 8-7 dias, y elindice de Pearl al 297%.
Hulpara: 8-15%

Mo nulpora: 20-32%




B uso del DIV posparto no es una pracfica habi-
fual en pUestro medio, pero exsten las siguientes evi-
dencias al respecta:

Ho hay controindicacian para ka irsercion del
DIU en el posparto inmediato (tras la involucion
uiening compleia)], salvo ante g presencia de in-
feccion puerpenal [grodo de evidencia B-1).

Lo colocacion del DU a partir de o 4.9 semana
posparto presenta wna eflcacio eguiparable
la de cualquier ofro momento.

Tras un aborto del primer timestre, puede nser-
tarse inmedigtamente.

Tras un aborfo sepfico, estd confroindicodo su
Uso.

TIPS
De alta carga de cobre

DU con levonorgesirel (Mirena®). Al DU
de levonorgestrel k2 son aplicables kas mis-
mas consideraciones que a los de cobre
junto con s se RS Con antenondod
para s anficoncepfivas hormanales de
s0lo gestagendos.
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Preguntas por resolver

m ;Que es la trombofilia?
m /Son todas las trombofilias iguales?

m ;,Cuando es preciso un estudio de
trombofilia antes de la anticoncepcion
hormonal?

m ;/Cual estudio de trombofilia?

m ;Cual es el mejor método anticonceptivo
en pacientes con trombofilia?
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