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ARTICULO DE REVISION

ginecol() gica

RESUMEN

Objetivo: sintetizar la evidencia disponible en
torno a las intervenciones para la prevencién de
eventos tromboembdlicos venosos durante el cui-
dado perioperatorio de las mujeres con patologia
ginecolégica benigna, buscando reducir la morbi-
mortalidad asociada a esta condicién.

Materiales y métodos: el grupo desarrollador
estuvo integrado por profesionales de la salud, toma-
dores decisiones y un representante de las pacientes.
Todos los participantes declararon sus conflictos de
interés. Se construyeron preguntas clinicas contes-
tables y se realiz6 la graduacion de los desenlaces.
Se elabor6 la pesquisa de la informacién en Med-
line/PubMed, Embase, Epistemonikos y LILACS.
La btsqueda también abarcé fuentes de literatura
gris y se actualizé el 22 de septiembre de 2020 sin
restricciones por fecha o idioma. Se implement6
la aproximacién GRADE (Grading of Recommen-
dations Assessment, Development and Evaluation)
para establecer la calidad de la evidencia y la fuerza
de las recomendaciones, se realizé consenso formal
acorde con la metodologia RAND/UCLA. Previo a
la publicacién, el documento fue objeto de revision

pOI' pares.
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Resultados: se presenta la version corta del con-
senso “para la prevencién de eventos tromboem-
bélicos venosos durante el cuidado perioperatorio
de las mujeres con patologia ginecolégica benigna”,
junto a su evidencia de soporte y respectivas reco-
mendaciones.

Conclusiones: como recomendaciones claves para
la implementacién, se proponen el uso de la escala
de Caprini y el uso de intervenciones acorde con
el nivel de riesgo perioperatorio de las pacientes.
Palabras clave: consenso, anticoagulantes, perio-
do perioperatorio, tromboembolia venosa, embolia

pulmonar.

ABSTRACT
Objective: To draw a synthesis of the available

evidence regarding interventions for the prevention
of venous thromboembolic events during the peri-
operative care of women with benign gynecological
pathology, with the aim of reducing the associated
morbidity and mortality.

Materials and methods: The development group
included healthcare professionals, decision-makers
and one patient representative. All the participants
stated their disclosures. Answerable clinical ques-
tions were built and outcomes were graded. The
search for information was conducted in Medline,
Embase, Epistemonikos and LILACS, but it also
included grey literature and was updated on Sep-

tember 22, 2020, with no date or language restric-
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tions. The GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) approach
was used to determine the quality of the evidence
and the strength of the recommendations. Formal
consensus was developed in accordance with the
RAND/UCLA rnethodology. The document was
submitted to peer review before publication.
Results: The abbreviated version of the “consensus
on the prevention of venous thromboembolic events
during the perioperative care of women with benign
gynecological pathology” is presented together with
the supporting evidence and respective recommen-
dations.

Conclusions: The key recommendations for imple-
mentation include the use of the Caprini scale and
of interventions consistent with the individual peri-
operative risk level.

Key words: Consensus, anticoagulants, periopera-
tive period, venous thromboembolism, pulmonary

embolism.

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa repre-
senta una de las principales complicaciones en el
periodo perioperatorio en las mujeres con cirugfa
ginecolégica (1). En una importante proporcion
(14 %), la enfermedad tromboembdlica venosa se
manifiesta como trombosis venosa profunda (TVP)
o embolia pulmonar vy, al igual que otros eventos
cardiovasculares (v. g. infarto agudo de miocardio
y ataque cerebrovascular isquémico), el tromboem-
bolismo venoso (TEV) incrementa ostensiblemente
la probabilidad de morir (1,2). Cerca del 10% de
las pacientes con diagnéstico de TVP y el 35% de
las mujeres con diagnéstico de tromboembolismo
pulmonar fallecerdn durante los primeros 90 dias
del evento (3).

Pero el TEV no solo representa un problema de
salud en términos de su mortalidad; esta entidad
también repercute negativamente sobre la calidad
de vida y la sostenibilidad de los sistemas de salud
(3, 4). Las pacientes con antecedente de TEV re-

portan menores puntajes en la escala especifica de

calidad de vida (VT-QoL por sus siglas en inglés)
para los dominios funcién fisica, salud general y
emocional (4), al tiempo que requieren un mayor
consumo de recursos relacionados con la atencién
sanitaria (US$ 62.838 durante los cinco primeros
afios del evento) (3). No cabe duda, la enfermedad
tromboembodlica representa un problema de salud
relevante para las mujeres en el mundo (3).

Se desconoce la frecuencia exacta de esta con-
dicién en pacientes con cirugia ginecolégica (3).
No obstante, se estima que durante la estancia
hospitalaria y los tres primeros meses luego del
procedimiento, 1,3 % de las pacientes experimen-
taran un episodio de TVP y un 0,4 % desarrollaran
una embolia pulmonar (5). Carga de la enfermedad
sustancialmente mayor cuando se compara con la
poblacién general (8 vs. 330 pacientes por cada
100.000 personas) (3), con un riesgo de recurren-
cia superior al 20% durante los cinco primeros
anos (6).

Multiples factores afectan la probabilidad de pa-
decer un evento tromboembélico venoso a lo largo
de la vida reproductiva de la mujer (2,4). Junto al
embarazo (Razén de Oportunidad (OR) = 4,24;
Intervalo de Confianza (IC) 95 %:1,30-13,84) y
el consumo de anticonceptivos orales (OR = 4,03;
IC95 %: 1,83-8,89), la hospitalizacién (OR = 5,07,
IC 95 %: 3,12-8,23), la patologia oncolégica
(OR = 14,64;1C95 %: 7,73-27,73) y la cirugia gine-
colégica (OR = 18,95; 1C 95 %: 9,22-38,97), quizas
representan los principales factores vinculados al
desarrollo de esta noxa (2,4). Dada la magnitud del
problema, la carga de la enfermedad, y ala luz de los
vacios del conocimiento (uno de cada cuatro profe-
sionales de la salud no gradian de forma apropiada
el riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa y
tres de cada cuatro prescriben de forma inapropiada
las intervenciones preventivas) (7), resulta perento-
rio que el especialista en Obstetricia y Ginecologia
conozca la evidencia disponible en torno a las di-
ferentes escalas para graduar el riesgo en pacientes
con cirugia ginecolégica, al tiempo que le compete

la responsabilidad de conocer los efectos deseables



e indeseables de las intervenciones, todo ello con
el dnimo de brindar la mejor atencién en salud (2).

Este consenso sintetiza la evidencia disponible
para la prevencién de eventos tromboembdlicos ve-
nosos durante el cuidado perioperatorio de las mu-
jeres con patologia ginecolégica benigna. La versién
completa del documento se encuentra disponible
para la consulta de los interesados en la Federacion
Colombiana de Asociaciones de Obstetricia y Gi-
necologfa (FECOLSOG).

MATERIALES Y METODOS

Este documento es un insumo para los profesio-
nales involucrados en el cuidado perioperatorio de
las mujeres con patologia ginecoldgica benigna, e
incluye también aquellos que generan politicas en
salud. Este consenso sintetiza la evidencia disponi-
ble en torno a las intervenciones para la prevencién
de eventos tromboembédlicos venosos durante el
cuidado perioperatorio de las mujeres con patologia
ginecolégica benigna, a fin de reducir la morbimor-
talidad asociada a esta condicién.

Este documento no aborda el manejo de las pa-
cientes en periodo de gestacion o puerperio ni el
cuidado perioperatorio de mujeres que requieran
profilaxis para un evento tromboembdlico arterial,
el tratamiento de un evento tromboembdlico agudo
o crénico, o el manejo de una complicacién derivada
de un evento tromboembélico. El grupo desarro-
llador (GD) estuvo conformado por profesionales
pertenecientes al drea de enfermeria, medicina
general, anestesiologfa y cirugia ginecolégica. El
GD también cont6 con el acompafiamiento de los
tomadores de decisiones y de una representante de
los pacientes. Los profesionales en epidemiologia
clinica que hicieron parte del proyecto disenaron
la busqueda sistematica de la informacién en asocio
con el grupo revisor Cochrane de la Universidad
Nacional de Colombia.

Todos los expertos declararon sus conflictos de
interés. El alcance y los objetivos de este consenso
se defini6 con la participacién de los actores inte-

resados, con el objeto de garantizar la aplicabilidad
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de las recomendaciones (8). A su vez, la version
preliminar del documento se socializ6 a través de
la pagina oficial de la FECOLSOG, en donde se
habilité un correo institucional para recibir aportes
al contenido. Las comunicaciones recibidas fueron
direccionadas al GD para evaluar su pertinencia (9).

Una vez se perfeccioné el documento de alcance
y objetivos, se definié el listado de preguntas clini-
cas por contestar, realizando para ello un ejercicio
no formal de priorizacién. Las preguntas fueron
estructuradas en formato PICO (poblacién, inter-
vencién, comparacién y desenlaces) siguiendo los
lineamientos de la guia metodolégica (8) y acorde
con el documento de alcances y objetivos (9). Cada
desenlace fue graduado siguiendo la metodologia
GRADE (10). Las preguntas PICO fueron socia-
lizadas con los grupos de interés con el objeto de
capturar sus aportes al proceso, asi como para in-
cluir la perspectiva de los pacientes (9).

Una vez surtidos los anteriores procesos, se dio
paso a la busqueda sistematica de la informacion,
siguiendo los lineamientos propuestos por el grupo
revisor Cochrane de la Universidad Nacional de
Colombia, que realizé la pesquisa de la informacién
en Medline; Medline In-Process & Other Non-
Indexed Citations; Medline Daily Update; Embase;
Epistemonikos y LILACS. La bsqueda electrénica
se actualizé el 22 de septiembre de 2020, sin res-
tricciones por fecha o tipo de idioma. La pesquisa
también abarcé otras fuentes de conocimiento,
como los archivos de la Revista Colombiana de Obste-
tricia y Ginecologia, la revisién y lectura en “bola de
nieve” de las referencias recuperadas e incluidas y,
finalmente, por medio del contacto con expertos
en la materia (11).

Se prioriz6 la inclusién de revisiones sistematicas
con metaanalisis y, de ser necesario, se procedié a
buscar estudios primarios (9). Dos integrantes del
GD realizaron independientemente la lectura de
titulos, resimenes y articulos en texto completo,
con el dnimo de identificar aquellos estudios rele-
vantes para responder las preguntas formuladas. Las

discrepancias se resolvieron mediante consenso. Se
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utiliz6 la herramienta AMSTAR-2 (Ameasurement
Tool to Assess Systematic Reviews) (12) como ins-
trumento de evaluacién critica para las revisiones
sistemdticas y cuando se trat6 de estudios prima-
rios, los ensayos clinicos controlados fueron eva-
luados aplicando el instrumento de riesgo de sesgos
versién 2.0 sugerido por el grupo Cochrane (13);
finalmente, los estudios de exactitud diagnéstica
fueron analizados utilizando el instrumento QUA-
DAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy
Studies) (14).

La sintesis de la evidencia se realizé utilizando el
programa GRADEpro GDT app (Guideline Deve-
lopment Tool) (15) generando las respectivas tablas
de evidencia. Finalmente, para la construccién de
las recomendaciones se realizé un consenso formal
segun los lineamientos propuestos por la metodo-
logia RAND/UCLA (16), sopesando a lo largo de
la reunién de trabajo y considerando para la re-
daccién de las recomendaciones los beneficios, los
efectos adversos, las preferencias de los pacientes
y el potencial impacto de las intervenciones sobre
los costos. Este documento fue revisado de forma
independiente por dos pares evaluadores quienes
comentaron las recomendaciones y la evidencia de

soporte del consenso.

RESULTADOS

A continuacién se presenta la sintesis de la evi-
dencia recuperada, acompanada de su respectiva

recomendacioén.

1. Escala para graduar el riesgo de presentar un
evento tromboembélico venoso en mujeres con

cirugia ginecolégica por patologia benigna.
A. Indice de riesgo de Caprini

Un estudio de cohorte prospectiva (17) evalué el
desempeno operativo del indice de Caprini en pacien-
tes con cirugfa mayor (tabla 1). Para ello, el estudio re-
cluté participantes mayores de 40 afios, sin antecedente

de oclusién de la vena cava inferior, requerimiento

de anticoagulacién plena, trombocitopenia, didtesis
hemorrégica, infeccién activa e insuficiencia vascular
periférica. Todos los participantes recibieron profilaxis
perioperatoria con medias de compresién graduada y
heparina no fraccionada por dos a cinco dias luego del
procedimiento. Evidencia de muy baja calidad sugiere
que el indice de riesgo de Caprini quizds posee un
buen desempeno (area bajo la curva 0,87; IC95 %:
0,81-0,93) a la hora de discriminar los pacientes que
desarrollaran un evento tromboembélico venoso. Ca-
lidad de la evidencia muy baja: limitaciones en riesgo

de sesgo y aplicabilidad de la evidencia.

B. Indice de riesgo de Rogers

Un estudio de cohorte retrospectiva (2) analiz6
los factores de riesgo asociados al desarrollo de un
evento tromboembdlico venoso en pacientes con
cirugia mayor. Para ello se ensambl6 una cohorte de
pacientes a quienes se les realizé un procedimiento
quirdrgico mayor en el sistema gastrointestinal, tegu-
mentario, muisculo-esquelético o cardiovascular. El
estudio excluyé participantes con cirugia del tracto
urinario, sistema nervioso central, genital masculino
o femenino, o bien, en los érganos de los sentidos.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que el indice
de Rogers quizds posee un buen desempeno (indice
C 0,76) a la hora de discriminar los pacientes que
desarrollardn un evento tromboembdlico venoso.
Calidad de la evidencia muy baja: limitaciones en

riesgo de sesgo y aplicabilidad de la evidencia.

C. Indice American College of Chest
Physicians (Colegio Americano de

Meédicos del Torax)

La bisqueda sistematica de la informacién no
identific6 estudios primarios o revisiones sistema-
ticas que evaluaran el desempeno operativo de este

Instrumento.
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Recomendacion 1 Resumen

Se sugiere utilizar la escala de Caprini para clasificar el riesgo perioperatorio de
enfermedad tromboembélica venosa en pacientes con cirugfa ginecolégica por patologia
benigna.

Calidad de la evidencia: muy baja @OO0O

Condicional a favor

Recomendacién 2 Resumen

No se sugiere utilizar la escala de Rogers para clasificar el riesgo perioperatorio de
enfermedad tromboembélica venosa en pacientes con cirugfa ginecolégica por patologia
benigna.

Calidad de la evidencia: muy baja OO0

En paciente con cirugia ginecol6gica por Fatologia benigna, el riesgo de enfermedad
tromboembdlica se puede clasiticar de la siguiente manera (18):

Condicional en contra

Categoria de riesgo

(Riesgo de TEV) Puntaje de Caprini Tipo de procedimiento
. Mwbajo(<1,5% 0 Cirugaambulaoria
practica Cirugfa ambulatoria en

4 Bajo (1,5 %) 1-2 mujeres con factores

adicionales de riesgo de TEV

Tabla 1.
Adaptacion de la escala de Caprini para pacientes de cirugia ginecologica ( 1).

Mayor de 75 afos - ACVE < I mes
- Historia de TEVY - Fractura de cadera,
pelvis y pierna

- Historia familiar - Lesién aguda de la
de TEV médula espinal <1
- Trombofilia mes
- Trombocitopenia
inducida por
heparina

* Indice de masa corporal, § Tromboembolismo venoso, I Accidente cerebrovascular.
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2. Intervenciones no farmacolégicas para
la prevencién de eventos tromboembdlicos
Venosos en mujeres con cirugia ginecolégica
por patologia benigna

A. Movimiento pasivo continuo

Recomendacion 3| Resumen |

No se sugiere el movimiento
pasivo continuo para la
prevencién de eventos

tromboembdlicos venosos
en pacientes con Cirugia
ginecolé%;'ca por patologia
enigna.
Calidad de la evidencia: muy

baja @000

Se debe enfatizar la
deambulacién temprana
en pacientes con cirugl’a
ginecolégica, para disminuir el
riesgo de presentar un evento
tromboembdlico venoso.

Una revision sistematica (19) (AMSTAR 2: con-
fianza moderada) evalué la seguridad y la efectividad
del movimiento pasivo continuo en pacientes con
cirugia mayor. La intervencion consisti6 en realizar
movimiento pasivo continuo de las extremidades in-
feriores comenzando en el posoperatorio inmediato,
durante los tres primeros dias del procedimiento.
Por su parte, el grupo control recibi6 terapia fisica
convencional acompafiada de deambulacién precoz.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuando
se compara frente al grupo control, la prescripcién
de movimiento pasivo continuo quizds no reduce
la incidencia de TVP (RR = 1,22; IC 95 %: 0,84-
1,79). Calidad de la evidencia muy baja: limitacio-
nes en riesgo de sesgo, precisién y aplicabilidad de

la evidencia.

B. Medias de compresion graduada

Una revisién sistemdtica (20) (AMSTAR 2: con-
fianza alta) evalu6 la seguridad y la efectividad del
uso de medias de compresién graduada en pacien-

tes con Cirugia mayor. Los pacientes asignados ala

intervencién utilizaron las medias de compresién
desde el ingreso a salas de cirugia, hasta la deam-
bulacién plena o por un periodo de 7 a 14 dias.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuando
se compara frente a la no intervencién, las medias
de compresién graduada quizds reducen la inci-
dencia de TVP (OR = 0,35; IC95%: 0,28-0,43) y
tromboembolismo pulmonar (OR = 0,38; IC95 %:
0,15-0,96). Calidad de la evidencia muy baja: limi-
taciones en riesgo de sesgo, precisién y aplicabilidad

de la evidencia.

Recomendacion 4| Resumen |

Se sugiere el uso de
medias de compresién
graduada en pacientes con
cirugia ginecolégica por
patologia benigina y riesgo
tromboembdlico bajo.
Calidad de la evidencia: muy

baja 8O00

Las medias de compresién
graduada se utilizan desde el
ingreso a salas de cirugfa, hasta
la deambulacién plena o por
un periodo de 7 dias luego del
procedimiento, lo que permite
que la paciente se las retire por
segmentos cortos de tiempo, no
mayores a una hora.

C. Medias de compresion graduada
hasta la rodilla versus hasta el muslo

Una revision sistemdtica (21) (AMSTAR 2: con-
fianza moderada) compar6 la efectividad del uso de
medias de compresién graduada hasta la rodilla, frente
al uso de medias que se extienden hasta el muslo, para
la prevencién de eventos tromboembdlicos venosos.
Tanto la intervencién como el grupo control utilizaron
las medias de compresién desde el ingreso al quiréfano,
hasta la deambulacién plena o por un periodo de 5
dias. Evidencia de muy baja calidad sugiere que quizds
no existe una diferencia significativa entre los grupos,
en términos de la frecuencia de TVP (OR = 1,55; IC
95%: 0,78-3,07). Calidad de la evidencia muy baja:
limitaciones en riesgo de sesgo, precisién y aplicabili-

dad de la evidencia.



D. Compresion neumdtica intermitente

Recomendacion 5| Resumen |

Se sugiere el uso de sistemas
de compresiéon neumadtica
intermitente cuando no
se disponga de medias de
compresion graduada para
la prevencion de eventos
tromboembélicos venosos
en pacientes con cirugia
ginecolé%)ica por patologia
enigna.

Calidad de la evidencia: muy

baja 8OO0

No hay evidencia suficiente
ue apoye el uso de vendajes
el4sticos como un método de
tromboprofilaxis.

Una revisién sistemdtica (22) (AMSTAR 2:
confianza criticamente baja) evalué la seguridad y
la efectividad del uso de la compresiéon neumatica
intermitente para el manejo de las pacientes con ci-
rugia mayor ginecoldgica. La intervencién de interés
fue el uso de sistemas de compresién graduada, ini-
ciando desde un dfa antes de la intervencién, hasta
los cinco primeros dias luego del procedimiento.

a. Compresién neumdtica intermitente vs. grupo control.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuando
se compara frente al grupo control, el uso de com-
presién neumatica intermitente quizas reduce la
incidencia de TVP (RR = 0,33; IC 95 %: 0,16-0,66),
sin que esto se acompaﬁe aparentemente de una
menor frecuencia de tromboembolismo pulmonar
(RR = 1,89; IC95 %: 0,18-20,23).

b. Compresién neumdtica intermitente vs. trombopro-

filaxis farmacoldgica. Evidencia de muy baja calidad
sugiere que, cuando se compara frente a trombo-
profilaxis farmacolégica, la compresién neumatica
intermitente quizds no se asocia con una mayor
incidencia de TVP (RR = 1,19; IC 95 %: 0,42-3,44)
o de tromboembolismo pulmonar (RR = 7,47;
IC95%: 0,42-132,78).

c. Compresién neumdtica intermitente mds medias de
compresion graduada vs. medias de compresion graduada.

Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuando

Consenso de tromboprofilaxis en cirugia ginecolégica

se compara frente al uso de medias de compresién
graduada, la terapia combinada quizds no reduce la
incidencia de TVP (RR = 0,38; IC 95 %: 0,14-1,03)
o de tromboembolismo pulmonar (RR = 1,08;
IC95 %: 0,07-16,78). Calidad de la evidencia muy
baja: limitaciones en riesgo de sesgo, precisién y

aplicabilidad de la evidencia.

E. Estimulaciéon neuromuscular eléctrica

Recomendacion 6| Resumen |

No se sugiere el uso de la
estimulacién neuromuscular
eléctrica para la prevencién
de eventos tromboembélicos
VENnosos en pacientes con cirugl'a
ginecol()%ca por patologia
enigna.
Calidad de la evidencia: muy

baja 8O00

Una revision sistemdtica de la literatura (23)
(AMSTAR 2: confianza moderada) evalué la efec-
tividad del uso de la estimulacién neuromuscular
eléctrica para el manejo de las pacientes con cirugia
mayor. La intervencion consisti6 en implementar el
uso de un sistema de estimulacién eléctrica neuro-
muscular dos horas antes del procedimiento, exten-
diéndose hasta el sexto dia luego de la intervencién.

a. Estimulacién neuromuscular eléctrica vs. no inter-
vencion. Evidencia de muy baja calidad sugiere que,
cuando se compara frente a no intervencién, la es-
timulacién neuromuscular eléctrica quizds se asocia
con una menor frecuencia de TVP (OR = 0,40;
IC 95 %: 0,23-0,70), sin que esto se acompafie apa-
rentemente de una menor frecuencia de tromboem-
bolismo pulmonar (OR = 0,36; IC 95 %: 0,12-1,07).

b. Estimulacién neuromuscular eléctrica vs. medias de
compresion graduada. Evidencia de muy baja calidad
sugiere que, cuando se compara frente medias de
compresion graduada, el uso de estimulacién neu-
romuscular eléctrica quizds no se asocia con una
menor incidencia de trombosis venosas profunda
(OR = 0,32; IC95%: 0,01-8,27) o de tromboem-
bolismo pulmonar (OR = 0,32; IC 95 %: 0,01-8,27).
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c. Estimulacion neuromuscular eléctrica vs. heparina no
fraccionada. Evidencia de muy baja calidad sugiere
que, cuando se compara frente a la trombopro-
filaxis farmacoldgica, la terapia de estimulacion
neuromuscular eléctrica quizds se asocia con una
mayor incidencia de trombosis venosa profunda
(OR=2,78; IC 959%: 1,19-6,48). La revisiéon no
reporté el efecto de la intervencién sobre la fre-
cuencia de tromboembolismo pulmonar. Calidad
de la evidencia muy baja: limitaciones en riesgo

de sesgo, precision y aplicabilidad de la evidencia.

3. Intervenciones farmacolégicas para la
prevenciéon de eventos tromboembdlicos
venosos en mujeres con cirugia ginecolégica
por patologia benigna

A. Heparina (fraccionada o bajo peso
molecular)

Recomendacion 7| Resumen

Se sugiere el uso de heparina
de bajo peso molecular para
la prevencién de eventos
tromboembdlicos venosos
en pacientes con Cirugia
ginecolé%jca por patologia
enigna.

Calidad de la evidencia: muy

baja OO0

No hay evidencia suficiente que
apoye el uso preferente de un
tipo de heparina de bajo peso

molecular.

Se sugiere el uso de heparina no
fraccionada para la prevencién
de eventos tromboembdlicos
venosos, cuando no sea factible
la administracién de heparinas
de bajo peso molecular
en pacientes con Cirugia
ginecolé%)ica por patologia
enigna.

Calidad de la evidencia: muy

baja @000

Una revision sistemdtica de la literatura (24)
(AMSTAR 2: confianza moderada) evalué la segu-
ridad y la efectividad del uso de heparina para el
manejo de las pacientes con cirugia ginecolégica
mayor. La intervencién consistié en el inicio de
tromboprofilaxis farmacoldgica durante el perio-
peratorio inmediato (primeras 16 horas luego del
procedimiento), hasta los 7 primeros dias posterio-
res a la intervencién.

a. Heparina vs. placebo. Evidencia de muy baja
calidad sugiere que, cuando se compara frente al
grupo control, la terapia con heparina quizés re-
duce la incidencia de TVP (OR = 0,30; IC95 %:
0,12-0,77), pero no de tromboembolismo pulmonar
(OR = 2,13; 1C95 %: 0,42-10,91). No se encontra-
ron diferencias aparentes entre los grupos, en la
frecuencia de eventos adversos serios (OR = 4,46;
1C 95 %: 0,54-36,45).

b. Heparinas de bajo peso molecular vs. heparinas no

fraccionadas. Evidencia de muy baja calidad sugiere
que, cuando se compara frente al uso de heparina no
fraccionada, la administracién de heparina de bajo
peso molecular quizés se asocia con una frecuencia
similar de TVP (OR = 1,03; IC95 %: 0,33-3,20)
y de tromboembolismo pulmonar (OR = 1,82;
1C 95 %: 0,57-5,80). Tampoco se encontraron di-
ferencias aparentes entre los grupos en la cantidad
de sangrado durante el posoperatorio inmediato
(DM = 6,75 mm; IC 95 %: 65,33-78,83 mm). Cali-
dad de la evidencia muy baja: limitaciones en riesgo de

sesgo, precisién y aplicabilidad de la evidencia.

B. Heparina de bajo peso molecular
comparado con heparina no ﬁ'accionada

Una revisién sistemdtica (25) (AMSTAR 2: con-
tianza moderada) comparé la seguridad y la efecti-
vidad de la heparina de bajo peso molecular frente
a la administracién de heparina no fraccionada,
para el manejo de los pacientes con cirugia mayor.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuando
se compara frente a heparina no fraccionada, la he-

parina de bajo peso molecular quizas se asocia con



una menor incidencia de trombocitopenia inducida
por heparina (RR = 0,23; IC 95 %: 0,07-0,73). Cali-
dad de la evidencia muy baja: limitaciones en riesgo

de sesgo, precision y aplicabilidad de la evidencia.

C. Acorde con el tipo de heparina de
bajo peso molecular

La busqueda sistematica de la informacién no
identificé ensayos clinicos controlados o revisiones

sistemdticas para esta comparacion.

D. Tromboprofilaxis prequirirgica
comparada con inicio posquirtirgico

Se sugiere que la
tromboprofilaxis farmacolégica
con heparina comience en
el posoperatorio inmediato
en pacientes con Cirugia
ginecolé%)ica por patologia
enigna.

Calidad de la evidencia: muy

baja 8OO0

La heparina puede comenzar a
las 12 horas del posoperatorio.

Una revision sistematica de la literatura (24) (AM-
STAR 2: confianza moderada) compar6 la seguridad
y la efectividad de la administracién preoperatoria de
heparina (fraccionada o bajo peso molecular) frente a
su inicio en el posoperatorio inmediato, para el ma-
nejo de las pacientes con cirugfa ginecolégica mayor.
La intervencién consistié en la administracién de
tromboprofilaxis farmacoldgica durante el preope-
ratorio inmediato (dos horas antes del procedimien-
to), en tanto que la comparacién fue el inicio de esta
terapia durante las primeras 16 horas posteriores a la
cirugfa. Evidencia de baja calidad sugiere que quizds
no existen diferencias entre los grupos en términos
de la incidencia de TVP (OR = 1,44; IC 95 %: 0,49-
4,20), tromboembolismo pulmonar (OR = 1,88;
IC95 %: 0,17-21,10) o en la frecuencia de hematoma
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en el sitio de puncién (OR = 0,30; IC95 %: 0,06-
1,51). Calidad de la evidencia muy baja: limitaciones

en riesgo de sesgos y en la precisién.

E. Tromboprofilaxis extendida con
heparina

Se sugiere el uso de
tromboprofilaxis extendida
con heparina en pacientes
con cirugia ginecolégica

or patologia benigna y
alIZo riesgo c?e enfermedad
tromboembélica venosa.

Calidad de la evidencia:

muy baja @000

La tromboprofilaxis con
heparina se administra por
un periodo de 7 a 10 dias

en pacientes con riesgo
moderado de enfermedad

tromboembdlica venosa y bajo
riesgo de sangrado.

Una revisién sistematica (26) (AMSTAR 2: con-
fianza moderada) evalué la seguridad y la efectividad
de la tromboprofilaxis extendida con heparina de
bajo peso molecular en las pacientes con cirugifa ab-
dominal o pélvica. La intervencién consistié en ad-
ministrar heparina de bajo peso molecular durante
el posoperatorio inmediato hasta por 28 dias luego
del procedimiento (grupo extendido), en tanto que
el grupo control recibié tromboprofilaxis farma-
coldgica exclusivamente durante la estancia hos-
pitalaria (grupo no extendido). Evidencia de muy
baja calidad sugiere que quizas la tromboprofilaxis
extendida reduce la incidencia de TVP (OR = 0,39;
IC 95 %: 0,27-0,55). No se encontraron diferencias
aparentes entre los grupos en la frecuencia de even-
tos adversos (OR = 1,10; IC95 %: 0,67-1,81) o de
muerte por enfermedad tromboembdlica venosa
(OR = 1,15 IC 95 %: 0,72-1,84). Calidad de la evi-
dencia muy baja: limitaciones en riesgo de sesgo,

precision y aplicabilidad de la evidencia.
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Una segunda revisién sistematica (27) (AMSTAR
2: confianza moderada) también evalué la seguridad
y la efectividad de la tromboprofilaxis extendida
para el manejo de las pacientes con cirugfa abdo-
minal o pélvica. Evidencia de muy baja calidad su-
giere que, cuando se compara frente a tratamiento
habitual, la tromboprofilaxis extendida quizds no
reduce la incidencia de tromboembolismo pulmonar
(RR=10,22; 1C 95 %: 0,03-1,94). No se encontraron
diferencias aparentes entre los grupos en la frecuen-
cia de episodios de sangrado mayor (RR = 0,63;
IC 959%: 0,17-2,28) o menor (RR = 1,42: IC 95 %:
0,68-2,99). Calidad de la evidencia muy baja: limi-
taciones en riesgo de sesgo, precision y aplicabilidad

de la evidencia.

E Fondaparina (pentasacdrido)

Se debe considerar el inicio de
fondaparina en pacientes con
indicacién de tromboprofilaxis
farmacolégica y antecedente
de alergia o trombocitopenia
inducida por heparina.

Una revisién sistematica de la literatura (6) (AM-
STAR 2: confianza moderada) evalu6 la seguridad y
la efectividad del uso de fondaparina para el manejo
de los pacientes con cirugfa mayor. La intervencion
consisti6 en el inicio de fondaparina durante los 7
dias previos a la intervencién hasta 45 dias luego
del procedimiento quirdrgico.

a. Fondaparina vs. placebo. Evidencia de muy baja
calidad sugiere que, cuando se compara frente al
grupo control, la terapia con fondaparina quizés re-
duce la incidencia de tromboembolismo pulmonar
(RR = 0,16; IC95 %: 0,04-0,62) y TVP (RR = 0,25;
IC95 %: 0,15-0,40). Los pacientes asignados a fon-
daparina experimentaron una incidencia més alta de
sangrado mayor (RR = 2,56; IC95 %: 1,48-4,44).

b. Fondaparina vs. tromboprofilaxis mecdnica. Evi-
dencia de muy baja calidad sugiere que, cuando se

compara frente a la tromboprofilaxis mecénica, la

terapia con fondaparina quizas no reduce la inci-
dencia de cualquier evento tromboembdlico venoso
(RR = 0,61; 1C 95 %: 0,22-1,67).

c. Fondaparina vs. heparina de bajo peso molecular.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuan-
do se compara frente al uso de heparinas de bajo
peso molecular, la terapia con fondaparina quizas
reduce la frecuencia de TVP (RR = 0,54; IC 95 %:
0,40-0,71), sin que esto se vea reflejado en una
menor incidencia de tromboembolismo pulmonar
(RR=1,24; 1C95%: 0,65-2,34). Los pacientes
asignados a fondaparina experimentaron una in-
cidencia mas alta de sangrado mayor (RR = 1,38;
IC95 %: 1,09-1,75). Calidad de la evidencia muy
baja: limitaciones en riesgo de sesgo, precisién y

aplicabilidad de la evidencia.

G. Tromboprofilaxis farmacolégica
extendida mds medias de compresion

graduada

Una revisiéon sistemadtica de la literatura (28)
(AMSTAR 2: confianza criticamente baja) evalué
la seguridad y la efectividad del uso combinado de
tromboprofilaxis farmacolégica extendida acom-
panada de medias de compresién graduada para el
manejo de las pacientes con cirugia abdominal o
pélvica. La intervencién consistié en administrar
tromboprofilaxis farmacolégica con heparina de
bajo peso molecular, fondaparina o heparina no
fraccionada acompanada de medias de compresién
graduada (hasta la rodilla o el muslo), comenzan-
do en el posoperatorio inmediato y extendiéndose
(durante el posoperatorio) por un periodo de 21 a
42 dias para la intervencién farmacolégica y hasta
7 dias para el uso de las medias.

Evidencia de muy baja calidad sugiere que,
cuando se compara frente a tromboprofilaxis far-
macolégica extendida, la terapia combinada qui-
z4s no reduce la incidencia de TVP sintomética
(RR = 1,51; IC95%: 0,16-14,32). Calidad de la
evidencia muy baja: limitaciones en riesgo de sesgo,

precisién y aplicabilidad de la evidencia.



H. Tromboprofilaxis farmacolégica mds

compresion neumdtica intermitente

Una revisiéon sistemdtica de la literatura (29)
(AMSTAR 2: confianza moderada) evalué la se-
guridad y la efectividad del uso combinado de
tromboprofilaxis farmacolégica en asocio con com-
presién neumadtica intermitente para el manejo de
las pacientes con cirugfa abdominal o pélvica. La
intervencién consisti6 en el inicio de compresion
neumdtica intermitente dos horas antes del pro-
cedimiento, extendiéndose a lo largo de la estan-
cia hospitalaria. Por su parte, la tromboprofilaxis
farmacolégica se inicié durante el posoperatorio
inmediato y se prolong6 por 7 a 14 dias luego de
la intervencién.

a. Tromboprcﬁ]axis ﬂzrmaco]égica en asocio con compre-
sién neumdtica intermitente vs. compresion neumdtica inter-
mitente. Evidencia de muy baja calidad sugiere que,
cuando se compara con la compresién neumética
intermitente, la terapia combinada quizds se asocia
con una menor frecuencia de TVP (OR = 0,52;
IC95 %: 0,33-0,82), a expensas de una mayor in-
cidencia de sangrado (OR = 6,81; 1C95%: 1,99-
23,28 para sangrado mayor y OR = 5,04; 1C 95 %:
2,36-10,77 para sangrado menor).

b. Tromboprofilaxis farmacolégica mds compresion
neumdtica intermitente vs. tromboprofilaxis farmacoldgica.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuando
se compara con la tromboprofilaxis farmacolégi-
ca, la terapia combinada quizds se asocia con una
menor incidencia de tromboembolismo pulmonar
(OR=0,39; IC95%: 0,23-0,64), sin diferencias
aparentes entre los grupos, en la frecuencia de TVP
(OR = 1,02; IC95 %: 0,29-3,54) o en los episodios
de sangrado (OR = 1,21; IC95 %: 0,35-4,18 para
sangrado mayor y OR = 0,80; IC 95 %: 0,30-2,14
para sangrado menor). Calidad de la evidencia muy
baja: limitaciones en riesgo de sesgo, precisién y

aplicabilidad de la evidencia.
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I. Diferentes estrategias de trombopro-
filaxis para el manejo de las pacientes
con cirugia ginecolégica

No hay evidencia suficiente que apoye
el uso de tromboprofilaxis mecénica o
farmacolégica en pacientes con cirugfa
ginecolbgica por patologfa benigna y
riesgo tromboembélico muy bajo.

Independientemente del nivel
de riesgo, se debe enfatizar la
deambulacién temprana en toda

paciente con cirugfa ginecolégica.

Recomendacién 12 Resumen

Se sugiere el uso de medias de
compresién graduada o tromboprofilaxis
farmacolégica con heparina en pacientes

con cirugia ginecoldgica por patologia
benigna y riesgo tromboembélico
moderado.
Calidad de la evidencia: muy baja

®O00

Se sugiere el uso de medias de
compresién graduada acompaniadas
de tromboprofilaxis farmacolégica
con heparina en pacientes con Cirugl’a
ginecol6gica por patologfa benigna y
riesgo tromboembdlico alto.

Calidad de la evidencia: muy baja

®O00

Los sistemas de compresién neumatica
intermitente se pueden utilizar
cuando no se disponga de medias de
compresién graduada.

Un ensayo clinico controlado (30) (636 parti-
cipantes) compard la seguridad y la efectividad de
tres estrategias de profilaxis para el manejo de las
pacientes con cirugfa ginecolégica y riesgo alto o
muy alto de enfermedad tromboembdlica veno-
sa. De acuerdo con la clasificacién sugerida por
el American College of Chest Physicians (Colegio
Americano de Médicos del Térax), las pacientes con
tres factores se clasifican como alto riesgo, en tanto
que aquellas con cuatro o mas se consideran como
con muy alto riesgo. Una vez verificados los criterios
de inclusién y de exclusién, las participantes fueron

asignadas a una de tres intervenciones: a) medias de
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compresién graduada mas sistemas de compresion
neumdtica, b) medias de compresién graduada mas
heparina de bajo peso molecular, y ¢) medias de
compresién graduada, mds sistemas de compresion
neumadtica, més heparina de bajo peso molecular.
Por su parte, el grupo control recibié medias de
compresién graduada como monoterapia.

Las medias de compresion graduada (a la altu-
ra de la rodilla), se utilizaron desde el momento
de la llegada de la paciente al quiréfano hasta la
deambulacién plena. Por su parte, los sistemas de
compresién neumdtica proporcionaron presion se-
cuencial iniciando en el tobillo (45 mm/Hg), para
luego desplazarse a hacia la pierna (35 mm/Hg) y
el muslo (30 mm/Hg). Cada compresién duré 11
segundos y la duracién de la relajacion se ajust6
espontineamente de acuerdo con la velocidad de
llenado venoso. La terapia comenz6 30 min antes de
la cirugia y se interrumpié cuando la participante
pudo deambular sin dificultad. En cuanto al grupo
asignado para recibir heparinas de bajo peso mole-
cular, esta se prescribié via subcutidnea periumbi-
lical a dosis de tromboprofilaxis (dalteparina dosis
de 5.000 Unidades Internacionales [UI] una vez
al dia), comenzando 12 horas después de la cirugia
por un periodo no menor a 5 dias.

a. Medias de presion graduada mds sistemas de compre-
sién neumdtica vs. medias de presién graduada. Evidencia
de muy baja calidad sugiere que, cuando se compara
frente al grupo control, la terapia combinada de me-
dias mds sistemas de compresién neumatica quizds
no reduce la incidencia global de tromboembolismo
venoso (OR = 0,51; IC95 %: 0,24-1,10).

b. Medias de compresion graduada mds heparina de
bajo peso molecular vs. medias de compresién graduada.
Evidencia de muy baja calidad sugiere que, cuan-
do se compara frente al grupo control, la terapia
combinada de medias més heparinas de bajo peso
molecular quizds reduce la incidencia global de
tromboembolismo venoso (OR = 0,31; IC 95 %:
0,13-0,74).

¢. Medias de compresion graduada, mds sistemas de compre-

sion mds heparina de bajo peso molecular vs. medias de com-

presién graduada. Evidencia de muy baja calidad sugiere
que, cuando se compara frente al grupo control, la
terapia combinada quizas reduce la incidencia global de
tromboembolismo venoso (OR = 0,22; IC 95%: 0,08-
0,59). Calidad de la evidencia muy baja: limitaciones

en riesgo de sesgo y en la precisién de los resultados.

ACTUALIZACION DEL CONSENSO

Este consenso se deberd actualizar en los proximos
tres afios o antes, en caso de disponer de nueva evi-
dencia que modifique de forma sustancial el conte-
nido de las recomendaciones. Desde la perspectiva
metodoldgica se sugiere:
1. Convocar un panel de expertos que lidere el
proceso.
2. Priorizar aquellas preguntas que deberdn ser
actualizadas o desarrolladas.
3. Actualizar la pesquisa de la literatura.
4. Graduar la evidencia recuperada.
5. Actualizar o generar las nuevas recomenda-
ciones a que haya lugar.
6. Reevaluar las recomendaciones claves para la

implementacién.

CRITERIOS DE MONITORIZA-
CION Y AUDITORIA

1. Proporcién de pacientes a las cuales se les apli-
¢6 la escala de Caprini para clasificar el riesgo
perioperatorio de un evento tromboembélico
venoso (> 90 %).

2. Proporcién de pacientes con cirugfa gineco-
légica por patologia benigna y riesgo trom-
boembdlico bajo, a quienes se les prescribié
el uso de medias de compresién graduada
durante la estancia hospitalaria (> 90 %).

3. Proporcién de pacientes con cirugia gi-
necolégica por patologia benigna y riesgo
tromboembdlico moderado, a quienes se les
prescribié el uso de medias de compresién
graduada o tromboprofilaxis farmacolégica
durante la estancia hospitalaria (> 90 %).

4. Proporcién de pacientes con cirugia gineco-

l6gica por patologia benigna y riesgo trom-



boembodlico alto, a quienes se les prescribié
el uso de medias de compresién graduada y

tromboprofilaxis farmacoldgica (> 90 %).
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