PROFILAXi ANTITROMBOTICA BE ISR

* Recomanacions generals

» Avaluacié dels factors de risc (FR) trombotic en tota gestant; a l'inici de la gestacio, a
cada |3gres hospitalari i si apareixen problemes intercurrents. Sempre intrapart o puerperi
immediat .

» Quan hi ha indicacié de profilaxi cal iniciar-la tant aviat com possible.
» Heparina de baix pes molecular (HBPM), farmac d’eleccio.

» Les dones que han requerit tromboprofilaxi antenatal de llarga durada, han de mantenir-
la -al menys 6 setmanes- postpart.

1. Gestants amb antecedent de MTEV

Pacients portadores de trombofilia asimptomatica

3. Pacients amb factors de risc trombotic (generals, obstétrics o meédics) diferents dels
dos anteriors

=

1. Pacient amb antecedent de MTEV

» FR més important.

» Risc absolut de recurréncia: 2-10%; amb un RR de 3.5 (IC 95% 1.6-7.8) respecte al periode
fora de la gestacio.

» Necessaria valoracid per expert. Idealment disseny pla prospectiu preconcepcional de
profilaxi antitrombotica.

» Necessaria atencié multidisciplinar (obstetres, internistes, hematolegs)

» Sempre tromboprofilaxi postnatal (HBPM ¢ antivitamina_K (AVK)) durant al menys 6
setmanes junt amb mitges compressives prepart i postpart (Tipus II).

» Instruir a la gestant en signes i simptomes de MTEV (faciliti reconeixement precog)
» Considerar Doppler EEIl complerta si TVP previa. (inici embaras o pregestacional).

» Sempre Vigilancia clinica estricta (tVC_E): Investigacio signes i simptomes suggestius d’ETEV i
realitzacié de proves imatge adients si sospita clinica fundada.

» Estratificacid del risc en funcié del context de MTEV prévia.

Situacions clinigues freqglients

Episodi previ associat a factor de risc major transitori (p.ej. cirurgia) no present a la gestaci6 actual
, estudi de trombofilia negatiu, cap altre factor de risc.

Considerar HBPM profilactica des de la setmana 28.

Antecedent de MTEV en relacié amb estrogens (gestacioé prévia / us d’anticonceptius combinats).
VCE + Dosi profilactica o interméedia d’HBPM des de I'inici de la gestacio

Episodi de MTEV idiopatica sense tractament anticoagulant a llarg termini
VCE + Dosi profilactica o intermédia d’"HBPM des de I'inici.

N VS Vs VvV

Antecedent de MTEV en portadora de trombofilia.

Y

Baix risc (Factor V de Leiden o Mutacié del gen de la protrombina heterozigots): VCE+ Dosi
profilactica d’"HBPM

> Trombofilia d’alt risc (deficit de Antitrombina (ATg, proteina C o S; Sd. antifosfolipid; déficits
complexos amb més d’una trombofilia; homozigots de Factor V Leiden o mutacio del gen de
la protrombina): VCE+ HBPM dosis anticoagulant

» En deéficit AT es recomana monitoritzacio de antiXa.
» Considerar administracié d’AT en part.

v" Antecedent de MTEV recurrent i/o amb tractament anticoagulant previ per MTEV

» VCE+ HBPM terapeéutica
» Monitoritzacié de nivells de anti-Xa ( al menys trimestral)

» Es recomana substituir tractament amb anticoagulants orals (antivitamina K o nous
anticoagulants) tan aviat es conegui gestacio i abans de la setmana 6.



2. Pacients amb trombofilia asimptomatica.

* Valoracié per expert en trombosii embaras (obstetra, hematoleg, internista).

= Seguiment multidisciplinar.

Sempre Vigilanica clinica estricte: Atencié signes i simptomes de MTEV i test diagnostic
precog (TC /GG, Doppler EEIl ) si sospita fonamentada de MTEV .

En la presa de decisio de profilaxi amb HBPM, considerar :

Tipus trombofilia - H2 Familiar trombotica

Coexistencia d’altres factors de risc. - Risc hemorragic individual.

Preferéncies de la pacient.

>

» Trombofilia asimptomatica tipus FV Leiden o Mutacio 20210A gen de la
protrombina heterozigots (sense historia familiar de MTEV)

» Avaluar coexisténcia FR:
» Sialtres 3 FR: HBPM des de I'inici + 6 setmanes puerperi
» Sialtres 2 FR: HBPM des de setmana 28 + 6 setmanes puerperi
» Només 1 factor de risc addicional: HBPM al puerperi 10 dies.

» Si T. hereditaria amb historia familiar trombotica: HBPM 6 setmanes al
puerperi, particularment si existeixen AF de ETEV gestacional. No calen
mes FR.

v’ Preséncia d’anticossos antifosfolipid persistents (sense Sindrome antifosfolipid)
Considerar HBPM profilactica + AASbd

» Altres trombofilies (Déficits AT , proteina C o proteina S; trombofilies complexes o
mutacions homozigotes) o preséncia d’altres factors de risc trombotic addicional.

» HBPM des de [l'inici gestacid; mantenir-la 6 setmanes postpart,
especialment si hi ha historia familiar trombotica (no cal coexisténcia
altres factors de risc).

» En déficit d’ AT ajustar profilaxi amb anti Xa. Valorar administrar AT en
part.

3. Pacients amb factors de risc trombotic diferents
d’antecedent de MTEV i trombofilia

Profilaxi antenatal

Ingrés hospitalari Qualsevol procediment quirdrgic durant la gestacio

(miomectomia, apendicectomia, colecistectomia...)
Cancer Sindrome nefrotic

Insuficiencia cardiaca Diabetis mellitus tipus | amb nefropatia

Drepanocitosi Brot de LES, malaltia inflamatoria intestinal, > 1 Factor de risc:

poliartropatia inflamatoria
HBPM antenatal
Drogoaddiccio via endovenosa Sindrome d’hiperestimulacié ovarica ( SHO)

Obesitat (IMC >30kg/m2) Grans venes varicoses
S >24FR :

Edad >35 anys Embaras mdltiple
Paritat > 2 FIV HBPM des de el inici
Consum tabac Historia familiar ETEV (idiopatica/ estrogens) 3 FR:
Immobilitat Trombofilia baix risc (Heterozigosi per Factor V gSBPM des de setmana
Preeclampsia actual Leiden/mutacid gen protrombina, anticossos AFL

aillats persistents ) <3FR:

Mobilitzacio; evitar

Hiperemesi gravidica deshidratacio

Viatge llarga durada (>4 h)

Infeccio sistemica intercurrent




Profilaxi postnata

» Periode de risc: 6 setmanes postpart, principalment les 3 primeres.

»Requeriments per iniciar tromboprofilaxi menys exigents que durant periode
prenatal
v Recomanacions generals

» Avaluacié del risc postpart immediat o puerperi de totes les gestants, identificacio
de FR i estratificacié

» Promocid de mobilitzacié e hidratacié adequades durant el part i puerperi.

>1FR ALT RISC

HBPM profilactica

al menys 6
NENES

Ingrés perllongat ( > 3d ) o reingrés
Cancer
IMC = 40 (Kg/m2)

>21FR

>

Procediment quirdrgic en puerperi (excepte episiorrafia)
Comorbiditats:

Brot de LES, malaltia inflamatoria intestinal, poliartropatia
reumatica, Sd. nefrotic, insuficiéncia cardiaca

Diabetis tipus | amb nefropatia, Drepanocitosi, 22 FR
Drogoaddiccid per via intravenosa.

Edat > 35 anys IMC> 30 kg/m2

Paritat > 2 Consum tabac

Ha familiar MTEV Trombofilia baix risc

Grans venes varicoses Infeccio sistemica <2FR

Immobilitat paraplegia, viatge llarga durada)

!

Preeclampsia actual

Embaras multiple Part < 37 setmanes
Obit fetal

Part perllongat ( >24h)

Forceps rotacional

HPP: (Transfusio
o0 pérdua sanguinia > 1I)

Taula *

Profilaxis en la cesaria

v’ Valorar profilaxis antitrombética (10 dies HBPM ) si :
» Cesaria en treball de part
» Cesaria electiva + 1 factor de risc trombotic (Taula *)
» Perllongar ( fins 6 setmanes) si FR multiples o persistents

Dosis i tipus d’'HBPM

Dosi Enoxaparina Tinzaparina Dalteparina Bemiparina
Profilactica 40 mg/dia 4500 Ul/dia 5000 Ul/dia 3500 Ul/dia
Intermédia 40 mg/12h 4500 Ul/12h 5000 Ul/12h | = -

Terapeutica

1mg/kg/12h 6
1.5mg/kg/dia

175 Ul/kg/dia

200 Ul/kg/dia

115Ui/Kg/dia




Gestants amb episodi agut MTEV

Tractament MTEV

v' HBPM es farmac d’eleccié. Es pot administrar en 1 o 2 dosis/dia (veure dosis i tipus
d’HBPM) ajustada segons pes en el moment del diagnostic

v' Iniciar tractament si sospita clinica fundada, en espera de prova d’imatge confirmatoria.

v Inicialment, ingrés hospitalari i repds 24 h amb elevacié de I'extremitat afecta; us de
mitja compressiva en |’extremitat afecta i mobilitzacié precog.

v’ Discutir amb la gestant I'Gs de mitges elastiques compressives a llarg termini (2 anys)
(reduccié incidencia sd. postrombotic)

v' No és recomana monitoritzacié de plaquetes excepte si exposicid prévia a heparina no
fraccionada.

v Monitoritzacié d’anti Xa: en casos de: d’alt risc de trombosi, extrems de pes (<50 kg i >
90Kg), insuficiéncia renal o deficit d’AT.

v/ Mantenir tractament tota la gestacié i com a minim, 6 setmanes postpart (durada
minima total : 3 mesos).

v' Ajustar nova dosis d’HBPM en el puerperi.

v En el puerperi, la dona pot escollir mantenir tractament anticoagulant amb HBPM o AVK
(no contraindicaciéo amb lactancia materna).

v’ Fondaparinux és alternativa en casos de al-lérgia cutania severa o trombopénia induida
per HBPM (TIH).

Recomanacions peripart

v Durant la gestacid, instruir a la gestant que en cas de dinamica uterina, ruptura
membranes o sagnat, ha de posposar I'administracié de la dosi d’HBPM que pertoca
consultant sense dilacié al seu centre de referencia.

v’ Es recomana finalitzacié a terme, mitjancant induccié amb Bishop favorable si la pacient
esta amb dosi terapéutiques o intermitjes.

v’ El part vaginal es d’eleccié. La cesaria es practicara per indicacions obstétriques.

v' El dia anterior a la induccié o cesaria electiva la HBPM s’ha de reduir a dosis
profilactiques.

v’ lanestésia raquidea és practicable a les 12h de I"tltima dosis d’"HBPM profilactica o a les
24h després de la dosi terapéeutica o intermitja; 36-42 h si Fondaparinux.

v Durant el treball de part s’ha d’afavorir la mobilitzacié, I’'Gs de mitges elastiques
compressives i una correcte hidratacid.

v’ Postpart, reprendre dosi profilactica a les 4-12 h (no abans de 4 h de retirada catéter), en
abséncia de sagnat anormal. Dosi terapéutica a partir de les 24 h.



Indicacions Estudi de trombofilia a I'embaras

> Gestants amb antecedent de MTEV i antecedents de familiars de MTEV sense estudi
de trombofilia (o0 amb estudi que mostra déficit de AT) : despistatge de deéficit
d’antitrombina

» Gestants sense MTEV perd0 amb antecedents familiars de MTEV idiopatica o en el
context d’'ambient estrogenic: realitzar estudi estandar de trombofilia

» MTEV idiopatica: Investigacié d’anticossos antifosfolipid.

» Resultat obsteétric advers (> 2 avortaments, mort fetal inexplicada, preeclampsia
greu o CIR preco¢ (<34 setmanes de gestacid): Investigacié d’anticossos
antifosfolipid.

Situacions especials

Portadora de valvules cardiaques mecaniques

v Imprescindible control multidisciplinari ( cardidlegs, hematolegs, obstetres), equips amb
experiéncia i centres amb recursos.

v’ Diferents opcions de anticoagulacio possibles (HBPM o AVK)

v’ Qualsevol sigui la escollida, compliancia amb tractament i controls, cabdal per pronostic
matern i fetal/neonatal.

v’ Pas d’un anticoagulant a |'altre sempre amb pacient ingressada.

v’ Rigords control anti Xa (4-6h post dosis). Ajust segons valvula : aortica 0.8-1.2(Ui/ml)
mitral i valvules dretes 1-1,2U1/ml).

v’ Control setmanal o bisetmanal anti-Xa amb HBPM; bisetmanal amb INR si AVK.
v' HBPM sempre en dues dosis ( 1 mg/kg pes/12h, enoxaparina)
v’ Part programat necessari.

v’ Cesaria si pacient amb AVK o < 15 dies suspensio.

» Opcions:
= HBPM des de el inici gestacio, a dosis terapeutica (fraccionada cada 12h) fins
el part. Ajustar dosis segons anti Xa (a les 4-6h).

= HBPM entre setmana 6 i 12. A les 13 setmanes reintroduir AVK ( INR ) fins 36
setmanes, i de nou HBPM fins el part. Al puerperi retornar a AVK (ajustats al
INR previ).

= AVK tot embaras fins setmana 36.

v’ Sindrome d’hiperestimulacié ovarica
» Instaurar HBPM a dosis profilactica fins la resolucid clinica
» En les gestants, mantenir HBPM durant tot el primer trimestre

v’ Viatges llarga durada (24h) en qualsevol mitja de transport.

» Mesures generals: Deambulacié cada 2h, série de contraccié de bessons en
sedestacid. Evitar alcohol i cafeina. Mitges compressives (14-15 mm Hg al turmell)
sempre per damunt del genoll.

» Tromboprofilaxis: només en gestants de risc trombotic. HBPM 1h abans de la
sortida, i durant 1 o 2 dies més a l'arribada.

v Infeccié per COVID -19

» Considerar la infeccié per COVID com a factor risc trombotic

» En pacients aillades a domicili avaluar risc presencialment o a distancia. Recomanar
bona hidratacié i mobilitat. Considerar HBPM fins recuperacio clinica ( entre 7-14
dies) si repos absolut.

» Sempre HBPM en pacients ingressades ( infeccid sospitada o confirmada) , tant la
gestacié com al puerperi)

> A l'alta, (gestant o puérpera)al menys 10 dies de HBPM profilactica.
» Perllongar profilaxi al alta si morbiditat associada ( en puerperifins 6 setmanes)

» En pacients amb infeccions moderades (hospitalitzades, no critiques) considerar
HBPM a dosi terapéutica.



Algoritme diagnostic MTEV en gestant

. L. Doppler de tota la cama
Sospita clinica EP agut SCRIIERIGICINEN —>  amp visualitzaci6 de
vena iliaca

Signes clinics TVP
presents

Doppler extremitat —> Y
simptomatica *

* Iniciar anticoagulacié

Doppler normal

A

v v

Cap item present 1-3 items presents

| | | |

D-dimer <1000ng/ml: D-dimer 21000 ng/ml: D-dimer < 500 ng/ml: D-dimer = 500 ng/ml:
PE exclos TC EP exclos TC

Sense tractament Comengcar anticoagulacio Sense tractament Comencar anticoagulacio
anticoagulant si TC dx. EP anticoagulant Si TC dx. EP
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