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Causas de hemorragia en el embarazo

Atonia Uterina

- Gestacion multiple
- Hidramnios
- Feto macrosoma

Sobredistensién uterina

(Tono)

Coricamnionitis RPM prolongad

- Fiebre

- Parto prolongado y/o rapido

Agotamiento muscular |+ multiparidad

Retencidon de tejidos

(Tejidos)

Placenta - Acretismo placentario
- Cirugia uterina previa

Lesion del canal del

Coaqulos
—
- Parto instrumental
Desgarros canal del parto L Fase expulsivo precipitada

- Cesarea previa
L Parto instrumental
Rotura/Dehiscencia uterina | Distocia

parto
(Trauma)

- Hiperdinamia
- Version cefalica externa
- Alumbramiento manual

Inversion uterina - Acretismo placentario
- Maniobra de Crede

Alteraciones
hemostasia

reeclampsia

|S. HELLP

| Trombopenias
Adquiridas CID
Embolia LA
Sepsis
Abruptio placentae
EVW
| Hemofilia tipo A

COiTgenitas
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TROMBOPENIA

« ¢Cifranormal de plaguetas?
— Recuento plaquetario disminuye 10% a lo largo de la gestacion
— 3¢ trimestre, trombopenia moderada (120 x 109/L)

* |ncidencia
— 10% embarazos
— Causas + frecuentes:
» Gestacional
« PEy HELLP
« PTI
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CAUSAS TROMBOPENIA DURANTE LA GESTACION

TROMBOPENIA AISLADA

» Gestacional

» Purpuratrombopénica inmune (PTI)

» Inducida por drogas

» Congénita: enf. Von Willebrand tipo llb, macrotrombocitopenias,...

TROMBOPENIA ASOCIADA A TRASTORNOS SISTEMICOS

» Preeclampsia
» Sindrome HELLP
» Complicaciones obstétricas: abruptio placentae, feto muerto, ...

» Sindrome del higado graso agudo del embarazo

» PTT, SHU, LES, sindrome antifosfolipido,
» Virus (HIV, CMV, .)),

» Déficit nutricional (B12, acido folico),

» Alteracion M.O, ....
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Trombopenia aislada

> Repetir hemograma + frotis sangre periférica:
» Errores técnicos?

» Pseudotrombopenia (asociada a EDTA)
» Anamnesis y exploracion fisica/ DD

» H2previa
» Trombopenia y/o complicaciones hemorragicas (gestacion actual o previas), aumento

de peso (rapido, repentino), mialgias, cefalea, dolor abdominal, ...

Factores de riesqo: drogas, infeccion por VIH

Signos clinicos: Petequias y equimosis, edemas ( EESS, facial), hepatomegalia, ictericia

subconjuntival, ROT

» Analitica
» Hemogramay P coagulaciéon: TP/INR, TTPa, Fibrindbgeno, D-D, Anticoag. lupico, Ac anticardiolipina,
Ac antiplaquetarios
> Frotis sangre periférica, P F Renal, P F Hepatica, Analitica y Sedimento orina, ....

> No predictivos de riesgo sangrado espinal : T.hemorragia, Tromboelastograma
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Trombopenia gestacional

» Principal causa trombopenia en embarazo

» 5% gestantes
» 75% trombopenias embarazo

» Etiopatogenia no definida

» Hemodilucion
» Aclaramiento plaquetario 1 (inmune/no inmune)

» Diagnostico
> Habitualmente > 70 x 10°/L

» 20-3°¢ trimestre, en gestante sana, sin h® previa de
trombopenia inmune

» En 1¢" trimestre y/o cifras < 50 x 10%/L buscar otras causas
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Trombopenia gestacional

Repercusion clinica / anesteésica

— Benigno
— No 1 riesgo de sangrado ni de trombopenia neonatal
— No requiere tratamiento especifico

Durante el parto

— Manejo clinico no difiere del resto de las gestantes,
Incluida la utilizacion de ALR
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PUrpura Trombopénica Inmune (PTI)

» Principal causa trombopenia 1°" trimestre
» 5% trombopenias gestacion
» 1:1000 embarazos
» Etiopatogenia: Ac antiplaquetarios
» Glicoproteinas de membrana: GP llb/llla y GP Ib/IX

» Aclaramiento por SRE del complejo Ac-plaqueta

Diagnostico
» Dd con trombopenia gestacional

» H? previa trombopenia,
> | moderada-severa < 50 x 10°/L

» Trombopenia(< 100 x 10%/L) 1e trimestre con
descenso progresivo durante gestacion
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PUrpura Trombopénica Inmune (PTI)

Tratamiento

 Objetivo

— Mejorar trombopenia de la madre: depende de cifra de plaquetas y
clinica hemorragica

— Cifra de plaquetas > 50 x 109/L

— Ultimo trimestre recuento plagquetario c/2 semanas.
 Feto

— 10-25% de RN de madres con PTI tienen < 50 x 10°/L

— Corticoides: 60-70% respuestas, 1-2 mg/Kg/dia.

— Inmunoglobulinas: 80% respuestas (coste alto, efecto
transitorio), coadyuvantes y/o aumento rapido de plaquetas

— PTI refractaria: esplenectomia, inmunosupresores, |g anti-RhD ...
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Purpura Trombopeénica Inmune (PTI)

» Durante la gestacidn

<30 x 10° /L plaquetas
y/o sangrado

>30 x 10%/L plaquetas,
no signos de sangrado

Tratamiento

No tratamiento

> Gestacion a término y/o parto > 80 x 10°/L 50-80 x 10°/L < 50 x10° /L
g No tt
> Cifra de plaquetas materna NG tho o Tto
0 farmacoldgico
ALR recomendada para 1 plaquetas
ALR 7?77

» Consideraciones feto

» Parto vaginal (60% obstetras y neonatoélogos), despues

recuento plaquetario
» Realizar funiculocentesis

Safe Epidural Analgesia in Thirty Parturients with Platelet

< 50 x 10°/L

> 50 x 10°/L

cesarea

parto vaginal

Counts Between 69,000 and 98,000 mmR3. Anesth Analg 1997;85:385-8)
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- 107 Hemofilia - Sz [STlEllEEs
- 74 EVW - 78 A.Subaracnoidea
507 AN |
- 326 PTI - 2 Combinadas
l -1 BPV
406 en pacientes obstetricas « Factores para valores normales> 0.5 Ul ml™

+/- Desmopresina.

» Corticoides, IG iv, plaquetas

* Resultados:
- No complicaciones hemorragicas cuando se sabia el diagnéstico de hemofilia o EVW.

- Unico caso hematoma espinal al realizar AN sin conocer diagnéstico (hemofilia) y sin administracién
de factores.

- PTI con/sin tto (corticoides,IG iv, plaguetas) no complicaciones hemorragicas.

 Datos publicados hacen pensar en AN segura en estos pacientes.
* Nivel minimo de factores y cifra de plaquetas esta por definir.

 Estudios insuficientes . Ninguna sociedad ofrece recomendaciones para la practica de
anestesia neuroaxial en estos pacientes.

Neuroaxial techniques in Obstetric and non-Obstetric Patient with Common Bleeding Diatheses
Anesth Analg ,agosto 2009; 109.
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CAUSAS TROMBOPENIA DURANTE LA GESTACION

TROMBOPENIA AISLADA

- Gestacional

- Parpura trombopénica inmune (PTI)

- Inducida por drogas

- Congeénita: enf. Von Willebrand tipo llb, macrotrombocitopenias,...

TROMBOPENIA ASOCIADA A TRASTORNOS SISTEMICOS

- Preeclampsia
- Sindrome HELLP
- Complicaciones obstétricas: abruptio placentae, feto muerto, ...

- Sindrome del higado graso agudo del embarazo

- PTT, SHU, LES, sindromeantifosfolipido,
- virus (HIV, CMV, .)),

- déficit nutricional (B12, acido folico),

- alteracion M.O, ....
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Preeclampsia

> Incidencia

» 3% de los embarazos
» 1:1000-1500 partos

» Presentacion: > 202 semana gestacion (+ vy 3¢ trimestre)

» Factores de riesgo

» Primigestas < 18 y > 35 anos

» 30% de embarazos en gestantes con antecedentes maternos
de preeclampsia

» 1 masa trofoblastica (gestaciones multiples, mola, ... )
» Diabetes gestacional
» HTA previa
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Preeclampsia

» Diagnostico
» Aumento PA (> 140/90)
» Proteinuria (> 300 mg/24h)
» Signos y sintomas
» Edemas cara y EESS
» Cefalea % tnos. visuales
» Dolor abdominal

» Evolucion
» 15-50% - trombocitopenia: severidad proporcional a la de la PE
» Preeclampsia leve
» Preeclampsia severa / eclampsia
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Sindrome HELLP

» Variante PE - >25 anos, blancas, multiparas

> Criterios diagnodsticos
» Anemia hemolitica microangiopatica
» Aumento de enzimas hepaticas (GOT, GPT)
» Trombopenia

» Sintomas: mialgias, dolor abdominal (epigastrico, hipocondrio
dch), nauseas, ...

» Solo 10% HTA y proteinuria aunque morbi-mortalidad
materno-fetal > que en la preeclampsia
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Preeclampsiay Sindrome HELLP

» 1 morbimortalidad materna y fetal x 8.

» Manejo

» Antihipertensivos, tto anticonvulsivante,...de eleccion ALR salvo
alteracion coagulacion.
> Si alteracion severa coagulacion:
> transfusion plaquetas con objetivo > 50 x 10%/L y cesarea
» Afectacion multisistémica grave:
» Corticoides y plasmaféresis

> Tratamiento definitivo

» Parto y alumbramiento

Alt. analitica y clinica se resuelven normalmente en 4-5 dias
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CAUSAS TROMBOPENIA DURANTE LA GESTACION

TROMBOPENIA AISLADA

- Gestacional

- PUrpura trombopénica inmune (PTI)

- Inducida por drogas

- Congenita: enf. Von Willebrand tipo llb, macrotrombocitopenias,...

TROMBOPENIA ASOCIADA A TRASTORNOS SISTEMICOS

- Preeclampsia
- Sindrome HELLP
- Complicaciones obstétricas: abruptio placentae, feto muerto, ...

- Sindrome del higado graso agudo del embarazo

- PTT, SHU, LES, sindromeantifosfolipido,
- virus (HIV, CMV, .)),

- déficit nutricional (B12, acido folico),

- alteracion M.O, ....
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PUrpura trombaotica trombocitopénica /
Sindrome Hemolitico-Urémico

No especificos, 1 incidencia en gestacion (10% PTT)

Purpura Trombodtica Trombocitopenica (PTT)

Anemia hemolitica microangiopatica (AHMA),

Trombopenia,

Alteraciones neurologicas (cefalea, confusion, convulsiones, ...)
Frecuentes: fiebre, alteracion PFH y funcion renal, £ alt. coagulacion

Etiologia: inhibidor de ADAMTS 13 (congeénito) o ac proteasa FvW (adqu

Sindrome Hemolitico-Urémico (SHU)

Similara PTT

« <incidencia alteraciones neuroldgicas

* > incidencia y gravedad de disfuncion renal
Generalmente a las 48 horas del parto

]

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
Valencia Fecha 24/11/2009




PTT/SHU: tratamiento y pronostico

No mejoran tras el parto, posible reaparicidn en sucesivas
gestaciones

Mal pronostico fetal, por isquemia cronica placentaria asociada a
prematuridad

Contraindicada transfusion plaguetas salvo hemorragia
importante

Ttos: PFC, Corticoides, AAs, Inmunosupresores.

Plasmaféeresis logra un 75% de respuestas en PTT; mal
pronostico de SHU asociado con la gestacion

Plaquetopenia preoperatoria con diagndstico postoperatorio de PTT
Rev. Esp. Anestesiol. Reanim. 2000

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
Valencia Fecha 24/11/2009




Otras causas de trombopenia

C.I.D secundaria a complicaciones obstétricas

— Retencion feto muerto (<1:1000 partos), abruptio placentae, rotura
uterina, embolismo LA, ...

Consumo de drogas

— Ingesta aguda Cocaina - posible cuadro similar a PE (incluyendo
trombopenia severa)

Infeccidn virica
— VIH, CMV, virus Epstein-Barr
Sindromes clinicos

— L.E.S. (14-26% trombopenia durante la gestacion)
— Sindrome antifosfolipido ( pérdidas fetales, PE y trombopenia)
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Valoracion preanestesica

H2 clinica

H2 Clinica

= Antecedentes generales y de gestacion en curso.
— Exploracion fisica (via aérea, anatomia espalda...)

— Analitica basica (ultimas 4 semanas)
— Analitica al ingreso si FR o alteracion hemostasia conocida

Conducta

— Embara_zo normal: evaluacion inmediatamente antes de cuidados
anestésicos

— Embarazo de riesgo: evaluacién previa en consulta de anestesia o
planta.

— Analiticac/2sem 3r. T
— Consenso anestesiologo-hematdlogo-obstetra.
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Aneghesiology 2007 L6 E43- 63 Copsright € 2007, the American Sockefy of Ansahesiologisis, oo Lppincor Willams & Wikics, Inc.
Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia

An Updated Report by the American Soclety of Anestbesfologists Task Force on
Obstetric Anesthesia™

Recommendarions. A specific platelet count predic-
tive of neuraxial anesthetic complications has not been
determined. The anesthesiologist’s decision to order or
require a platelet count should be individualized and
based on a patient’s history, physical examination, and
clinical signs. A routine platelet count is not necessary in
the healthy parturient.

The ASA members are equivocal, but the consultants
agree that obtaining a routine intrapartum platelet count
does not reduce maternal anesthetic complications.
Both the consultants and ASA members agree that, for
patients with suspected preeclampsia, a platelet count
reduces maternal anesthetic complications. The consult-
ants strongly agree and the ASA members agree that a
platelet count reduces maternal anesthetic complica-
tions for patients with suspected coagulopathy.
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Manejo perioperatorio

» Circunstancias asociadas con aumento de complicaciones
obstétricas y/o anestésicas
» Obesidad, diabetes, EHE, embarazos multiples, trombopenia, ....

Obstetra - anestesiologo- hematdélogo...
Estrategias - posibilidad de programar el parto...

» Cifra de plaquetas: ¢valor absoluto / evolucién?
> > 80 x 10%/L: no medidas especiales (ALR)
> 50-80 x 109/L: etiologia y comportamiento evolutivo (; ALR?)

> < 50 x 10°/L: aumentar cifra de plaquetas (no ALR)

» Considerar indicaciones obstétricas (EHE,...) y/o anestésicas
(obesidad, via aérea dificil, ...) para la ALR

» Siempre preparadas alternativas a la ALR, para las diferentes fases
del parto.
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TROMBOPENIA

» En gestantes sanas, cifra de plaquetas capaz de predecir “per se”
complicaciones con la ALR ??

» La mayoria de trombopenias asociadas a la gestacion

> La necesidad de un asi como la instauracion
de una ALR, evaluarse individualmente.

» Escasas naotificaciones de complicaciones hemorragicas
asociadas a la ALR en gestantes de todo tipo

Safe epidural analgesia in Thirty parturients with platelets counts between 69000 a 98000.
Anesth Analg 1997

Neuroaxial techniques in Obstetric and non-Obstetric Patient with Common Bleeding Diatheses
Anesth Analg ,agosto 2009; 109.
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TROMBOFILIAS

Hereditarios

Alt.inhibicion de Factores
coagulacion

— F V Leiden

— D. ATl

— D.ProtC

— Deficit Prot S
Alt. de lalisis del coagulo

— Disfibrinogenemia

— Déficit de plasminégeno

— Déficit de tPA

— Exceso de PAI-1
Mecanismo incierto

— Homocistinuria

Adquiridos

« Enfermedades o Sdmes.

Anticoagulante lupico
Ac anticardiolipina
Neoplasia

Tno mieloproliferativo
PTT

Tto con estrogenos
Hiperlipemia

DM

Hiperviscosidad
Sdme nefrético

ICC
HPN

Embarazo ( Puerperio), Obesidad, Postoperatorio,

Estados fisiologicos 1etpett
Inmovilizacion, Edad avanzada
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TROMBOFILIAS

50% TEV gestacion

» Factor V de Leiden * (OR 34.4)
= PT G20210A *( OR 26.36)

= Deficit de antitrombina Il

= Deficit prot C

= Deficit proteina S

= Hiperhomocisteinemia

= Ac antifosfolipido

15% poblacion trombofilia congénita (diagnostico del 20%)

—

Aborto
RCIU
PE
DPP
Muerte intrautero

“Homocigoto | Aporto: > riesgo en APLAs, FV Leiden, PT G20210A

Pérdida fetal tardia: > riesgo Deficit proteina S

PE: > riesgo en todas, APLAs.

The thrombosis risk and economic assesment of Throphilia screening. Review..Br J Haematol 2005
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TROMBOFILIAS

» 3% poblacion heterocigota—>25% episodios repetidos TVP y TEP
» 1 riesgo TEV x 7
» + ACO o embarazo riesgo TEV x 15

» Homocigotos: riesgo TEV x 20

(1/2000) HAD

> 1% pacientes con TEV

» Se estima riesgo de 70% complicaciones TE en mujeres gestantes
» >riesgo de TEV

» LES , drogas, infecciones, individuos sanos

» 1 APTT, no se corrige con plasma, in vivo no sangrado sino trombosis
» Estudio deficit factores con antelacion o ac contra Fcoagulacion.

» Riesgo de TE y pérdida gestacional

Prolonged TTPA in Patients with Antiphospholipid Antibody Syndrome. Anaesth Analg 2006
Thrombophilias: Diagnosis and Treatment of Thrombophilia. . Seminars in Hematology 1999
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H2 sugestiva: TV juvenil, TV recurrente, TV localizacion
atipica, antecedentes familiares de trombosis ...

Obstetra / Conocida. Tto Anticoagulante
Diagnostico

Anestesiodlogo
- Hemograma completo

v / Diagndstico y tto i Hemostasia
- P.Laboratorio especificas

IC Hematoélogo:

- Valoracion situacion
basal y evolucion

Tto especifico:
Estrategia de }:ZE HBPM, ACO,
Anticoagulacion AT IIl. Prot C...
! perioperatoria \ :
Postparto: e Preparto:
_ S _ Retirada ACO y
Movilizacién temprana. Respetar tlempos sustitucion por
- Profilaxis mecanica TEV. de seguridad de HPN, HBPM 100 Ul
Bk Antiagregantes /Kgri2h

- Reintroducir ACO inmediato +

HBPM hasta INR 2-3 (48h)
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Por qué hablar de tromboprofilaxis en la
embarazada?

» Conocimiento terapias anticoagulantes en embarazo

» Conocimiento FR trombofilia y derivacion al hematdlogo desde
la VPA. Manejo multidisciplinar

» Conocimiento de los tiempos de seguridad para anestesia
neuroaxial

» Posibilidad urgencia en paciente anticoagulada

» Adecuacion de profilaxis antitrombaotica en postparto asi
como en otras situaciones

.
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Anticoagulantes en embarazo

 Antagonistas VitK  HNF:
» Atraviesan la placenta » No atraviesa placenta
> Riesgo pérdida fetal, sangrado » Se recomienda continuar su
fetal y teratogenicidad uso durante lactancia (Grado
> Embriopatia (lo + frecuente)> 1A)
X exposicion en 1er Tr. » Sequra para el feto.
> Parece que sustitucion ACO x » Riesgo materno plaquetopenia
HPN < 6% sem elimina el riesgo. v osteoporosis.
> Riesgo si administracion entre « HBPM:
la 6-12 semana. .
> Anormalidades SNC » No atraviesa placenta

» Se recomienda continuar su
uso durante lactancia (Grado
2C)

» Segura para el feto.
» < Riesgo materno.

» Retraso menor desarrollo
neuroldgico

» Se recomienda continuar su uso
durante_lactancia (Grado 1A)
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Fibrinoliticos y antiagregantes

« Estreptoquinasa
— Minimo paso transplacentario
— Buenos resultados sin efectos en feto.
— No obstante—> reservar para situaciones vitales de TEV

Thrombolytic therapy in pregnancy. J Thromb Thrombolysis 2006

« AAS
— 50-150 mg/d
« Seguras en 2°-3r T
* 1r T puede asociarse a Gastrosquisis ( Raros)

AAs for prevention of preeclampsia in women with historial risk factors.

Obstet Gynecol 2003
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« HNF:
— Profilaxis: 5000 U sc/12h
— Dosis intermedia: sc/12h para niveles anti-Xa entre 0.1-0.3 U/ml
— Dosis ajustada: sc/12h para APTT intervalo medio de rango terapeutico.

- HBPM
— Profilaxis: dalteparina 5000 U sc/24h, enoxaparina 40 mg sc/24
— Dosis intermedia: Dalteparina 5000 Ul sc/12h, enoxaparina 40 mg sc/12h

— Dosis ajustadas: ajustadas al peso. Deltaparina 200 U/Kg , enoxaparina 1
mg/Kg ( unica dosis o fraccionarla c¢/12h)

« Anticoagulacion postparto:

— Antag VitK 4-6 semanas
« 2> INR 2-3
» Superposicion HNF o HBPM profilactica hasta INR = 2

— HBPM profilactica 4-6 semanas
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Preogeratorio

« Mujeres en tto con AntagVit K e intencion de embarazo

— Test de embarazo frecuente

— Sustituciéon por HBPM o HNF cuando embarazo (Grado 2C)
* Anticoagulacion:

— Sustitucion Antag VitK por HNF o HBPM 3 semanas antes de parto programado
y detener HPN 24-36h antes del parto. 1

— Cesarea programada semana 38 con retirada AVitK 2-3 dias antes. 2
— HBPM o HNF sc: detener 24-36h antes del parto
— HNF iv en pacientes alto riesgo : detener 4-6h antes del parto.

— Parto espontaneo en paciente anticoagulada: no anestesia neuroaxial
— HNF: monitorizar APTT , si muy prolongado S.Protamina para | riesgo sangrado

— HBPM: Niveles anti-Xa ( si se dispone). Si sangrado S.Protamina neutralizacion
parcial.

« Potencial trombogénico Ten cesarea

« Potencial trombogénico PE > en 4-6 semana posparto.
« Aborto recurrente screening trombofilias
T Riesgo PE

1. Clinical experience in anticoagulant therapy during pregnancy. BMJ 1970

2. Dose dependent fetal complications of warfarin in pregnant women with mechanical heart valves. J Am Coll Cardiol 1999
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en la
embarazada

Cambiar antagonistas Vit K por HNF o HBPM. Grado 1A
HBPM sobre HNF (en profilaxis TEV). Grado 2C

Antagonistas VitK superiores a HPN en profilaxis TEV en Protesis
valvulares.

Profilaxis TEV

« Valvulas mecanicas:

—Dosis “ajustada” de HNF o HBPM (Grado 1C)

—Dosis “ajustada” de HBPM o HNF hasta la semana 13, después AVitK
hasta reiniciar heparinas en periodo proximo al parto. Grado1C

—Valvulas alto riesgo : Antigua generacion, v.mitral, h® tromboembolismo...
*AntagVitK y sustitucion x HPN solo cerca del parto +/-AAs. Grado 2C

' pi g ﬁv..
& CHEST.Junio 2008 Shannon M. et al. - recic
. Venous thromboembolism, Trombophilia, Antithrombotoc therapy, and (X N
-— pregnancy. \en ;Qij
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en la

—

I

Muy alto
riesgo

HPNsc  —————

embarazada
HPN sc
24-36 h antes
del parto

HPN sc ACO HPN sc

Semana 13 hasta 3 3 semanas

semanas antes de antes del parto

parto programado
ACO
ACO
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en |la
embarazada

Profilaxis TEV

« Cesarea:
— Asesoramiento de riesgo trombotico en toda cesarea. Grado 2C
— Sin otros FR: movilizacion precoz. Grado 1B

— Otro FR: HPN profilactica o profilaxis mecanica. Grado 2C
— Multiples FR:

« HPN profilactica + prof mecanica. Grado 2C
» Profilaxis hasta 4-6 semanas después del alta. Grado 2C

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en |la
embarazada

Tratamiento episodio agudo

e TEV
— HBPM o HNF (dosis ajustadas) min 5 dias. Grado 1A
— HBPM o HNF sc deberia continuarse todo el embarazo. Grado 1B
— Detener administracion 24h previo a induccién parto. Grado 1C
— Anticoagulantes hasta 6% semana postparto. Grado 2C
— Duracion total del tto 6 meses.

* TVP proximal o TEP a 4 semanas del parto: Muy alto riesgo de TEV recurrente:

- HNF iv—> suspender 4-6 horas antes del parto

- Filtro vena cava-> retirada postparto.

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada ;
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en |la
embarazada

Profilaxis

* TEV recurrente

— Unico episodio TEV + FR en pasado no presente en embarazo:
 Vigilancia clinica anteparto
 Profilaxis anticoagulante postparto. Grado 1C

— Unico episodio + FR embarazo o estrogenodependiente:
* Anteparto: Vigilancia clinica o HPN profilactica o dosis intermedias.
» Postparto: HPN profilactica. Grado 2C

— Unico episodio idiopatico:
* Anteparto: Vigilancia clinica o HPN profilactica o dosis intermedias.
» Postparto: HPN profilactica. Grado 1C

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en la
embarazada

Profilaxis

* TEV recurrente
— Unico episodio + FR trombofilia
» Anteparto: Vigilancia clinica o HPN profilactica o dosis intermedias.
* Postparto: HPN praofilactica_Grado 1C

70 g . . onc C - Defici Tl

— Unico episodio + FR trombofilia de alto riesgo | _ acantiostolioido

« Anteparto: HPN profilactica o dosis intermedias. PT G20210A
-Factor V de Leiden

» Postparto: HPN profilactica. Grado 2C

— Multiples episodios:
» Anteparto: HPN profilactica o dosis intermedias o ajustadas
» Postparto: Anticoagulacion postparto. Grado 2C

Anteparto:
Siempre HPN

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en la
embarazada

Profilaxis

e TEV recurrente

— Episodio previo + Tto previo con anticoagulantes
* Anteparto: HPN dosis ajustada o intermedia
» Postparto: reanudar terapia anticoagulante previa. Grado 1C

— Antecedente TVP
» Medias compresivas ante y posparto. Grado 2C

 Profilaxis TEV

— Trombofilias:
» Sin episodio TEV - asesorar riesgo individual. Grado 1C
» Deficit ATIII: HPN profilactica ante y postparto. Grado2C
» Resto trombofilias:
— Anteparto: Vigilancia o HPN profilactica
— Postparto: HPN profilactica. Grado 2C

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
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Guias clinicas Tromboprofilaxis en la
embarazada

Profilaxis complicaciones embarazo

Adiro'100

Acido acetilsalicilico

— Aborto
« 23 o pérdida fetal tardia inexplicada
— Screening APLAs. Grado 1C
 APLAs y 23 abortos o pérdida fetal tardia
— Anteparto: HNF dosis profilactica o intermedia o HBPM
profilactica + AAS. Grado 1B
— Preeclampsia
» PE recurrente y severa o RCIU:
— Screening APLAs. Grado 2C
 Alto riesgo de PE: baja dosis de AAs todo embarazo. Grado 1B

* Preeclampsia previa. No se recomienda HPN como profilaxis en
siguientes embarazos. Grado 2C

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
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Anticoagulacion
Consideraciones anestésicas

PARTO PRETERMINO/ CIRUGIA URGENTE

HNF: ( APTT prolongado o sangrado)

: cc SF, min en 15 min):
HNF pciv: dosis de protamina . La 2 de dosis/h de HNF en mg (100 Ul HNF=1mg)
HNF iv intermitente < 30 min S.Protamina mg = mg HNF

HNF iv intermitente > 30 min S.Protamina 72 mg que de HNF.
HNF sc puede requerir infusion prolongada de protamina con monitorizacion TTPA.

YV VY

HBPM: ( Sangrado)

» S.Protamina posible reversion parcial

Anticoagulacion completa con Sintrom

> OCTaplex solo debe utllizarse en el embarazo 'y la lactancia si es claramente
necesario.

» Existe un riesgo de trombosis o coagulacion intravascular diseminada

The Use of Central Neuraxial Techniques in Parturients with Factor V Leiden
Mutation.Anesth Analg 2005;101:1821-3)
Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
Valencia Fecha 24/11/2009



Hematomas raquideos con compresion medular relacionados con
anestesias neuroaxiales en Espana.

Rev Esp Anestesiol Reanim 2003;50

= 1996-2003—> 20 casos hematoma medular
= 8 A.S, 8 AE, 1 PL diagnéstica, resto no consta.

= >50% Factores de Riesqgo:

= Manipulacion catéeter epidural o puncion en periodo de riesgo
(por tromboprofilaxis)

" Punciones traumaticas

Incidencia Hematoma medular (sin FR) :
1:190000 epidurales
1:320000 subaracnoidea.

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
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Antes de la puncién/ Después de la puncion/

SEDAR Retirada del catéter Retirada del catéter
4h + TTPA<= 1,5 (ratio) 60min
12h 6h
24h 6h
36h Tras puncion unica 6h
Tras retirada de cat.: 12h

3d + INR< 15 <24h

Guia clinica de farmacos inhibidores de la hemostasia y anestesia regional neuroaxial.
Rev Esp Anestesiol.Reanim.2005

J.V. Llau Pitarch, J. de Andrés Ibafiez y cols

Sartd-CHGUV Sesién de Formacion Continuada
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Anticoagulacion

Consideraciones anestésicas

« Requisitos minimos para anestesia neuroaxial: )
— Plaquetas funcionantes = 50000 microL™
— INR=<1.5
— aPTT<45s

* FR asociados:
— Alteraciones hemostasia
— Farmacos

~—

J

* Riesgo complicaciones hemorragicas )
— ALR periférica
— A.Subaracnoidea puncién unica
— A.Epidural + catéter epidural

Estratificar segun
riesgo

Anticlotting drugs and regional anaesthetic and analgesic techniques: safety recommendations.
EJA 2006. J.Llau, J.De Andrés et al
Sartd-CHGUV Sesion de Formacion Continuada
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Mujer 25 a embarazo a termino. AP: VHB

Dia 1°

Ortopnea .Pulsos perifericos ausentes.
Sala—> Paritorio> CESAREA EMERGENTE
REANIMACION:
- Ph 6.8, pCO2 46, EB -24, Lactico 11.52, PO2 243. Hb 7.9
- TQ, HDME

6 CH
2 PFC
1 Plaq

Plaquetas 22000/ 1Q 41

Dia 2

« ECO ABDOMINAL :_Ll'quido
libre abundante—>

Evacuacion hemoperitoneo
URG. Integridad suturas

* Inestabilidad HDM, |.Renal
(HDFVVC), T enzimas
hepaticas.
Hiperbilirrubinemia.

1 enzimas cardiacos.

* Rx: SDRA vs EAP

Dia 3

Ecocardio:

Hipocinesia, dilatacion VD y VCS—>
TEP vs IAM VD

Plaquetas 27000/ 1Q 99

Plaquetas 40000/ 1Q 100

Dia 5

Eco abdominal: derrame pleural
bilateral. Severa hepatomegalia
homogenea, paredes v.biliar
engrosadas secundario a ICC/IRA,
liquido interasas, T ecogenicidad
renal.

Dia 4
«Estabilidad HMD

*VVentana sedacion. GSW 6

Plaquetas 11000/ 1Q 85

Dia 6

Convulsiones

BODYTAC:

*Craneal sin hallazgos
*Derrame pleural bilat + Neumonia bilat

*Escaso liquido libre

Plaquetas 61000/ 1Q 80

Plaquetas 22000/ 1Q 81
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Dia 12
*RMN cerebral

Alteracion inespecifica:
degeneracion mielinica

*Hematoma MSD

Plaquetas 29000/ 1Q 67

Dia 16-20

*Fiebre

*Neumonia

*Varias crisis convulsivas
*Traqueostomia (Rhino)
Inestabilidad HDM

*Hipotonia

Dia 13

—>

Plasmaferesis

Dia 15

Plaquetas 18000/ 1Q 62

Conexion con el medio

Plaquetas 24000/ 1Q 67

Dia 21

——— > Mejoria clinica
EEG: Lentificado y de bajo voltaje

Dia 22

Ultima sesién plasmaferesis

Plaquetas 77000/ 1Q 62

Plaquetas 88000/ 1Q 62

*Imipenem??

*TAC craneal

normal

Plaquetas 33-73000/
IQ 65-67

(plasmaféresis)

Total Transfusion: CH 27, PQ 7, PF 65

Dia 22-36:

» ATB y curacién infecciones
* Recuperacion neurologica
 HDM estable

* Recuperacion IRenal

* Anemia cronica??

« Estabilizacion cifra plaquetas
Plaquetas 180000/ IQ 60
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL PLAQUETOPENIA

SIGNOS Y SINTOMAS || S. HELLP | Higado graso agud7 PTT SHU l Brote LES /
HTA (%) 85 50 / 20-75 80-90 l 80 (AAF) /
Proteinuria (%) 90-95 30-50 / + hematuria 80—97 100 /
Nauseas/ vomitos (%) 40 50-80 / Habitual | Habitflal | Solo con TF
Dolor abdominal (%) 60-80 35-50/ Habitual | Habijual | Solo coanF
SNC (%) 40-60 30-4? 60-70 , 50 con /—\AF
LABORATORIO S. HELLP | Higado gr7é'o agudo PTT S Brote I_f'S
Trombopenia <100.000 | <20.000 < ?0000 220.000 | <2Q000 <2o.9bo
Hemolisis (%) 50-100 /5—20 100 100 14—2?/ZAAF)
Anemia (%) <50 / (JIQO *) 100 100 14-7é (AAF)

CID (%) <20 / 50-100 Infrecuente Inlrecuente In/recuente
Alteracion renal (%) 50 / 90-100 30 l 100 / 40-80

Baha M. Sibai. Imitators of Severe Preeclampsia
Obstet Gynecol 2007; 109: 956-66.
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