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Adherencia a las recomendaciones de 
tromboprofilaxis post-cesárea: estudio 

de corte transversal
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Compliance with post-cesarean section 
thromboprophylaxis recommendations.  

A cross sectional study in 233 women

Background: Cesarean section increases four times the risk of venous throm-
boembolism compared to vaginal delivery. The Royal College of Obstetricians 
and Gynecologists guidelines are used at our service. A written alert was designed 
to stratify patients at high, intermediate or low risk making a suggestion for 
thromboprophylaxis. Aim: To assess the compliance with the guidelines and to 
evaluate the impact of a written alert in the thromboprophylaxis compliance in 
women subjected to caesarean section. Patients and Methods: Review of medical 
records of 233 women aged 19 to 32 years, subjected to a caesarean section in a 
Gynecology Service, between 2016-2017. Results: Compliance with recommenda-
tions was observed in 29% of patients (68/233), 86% in the low-risk group, 26% 
in the intermediate risk group and 100% in the high risk group. In 41/233 (18%) 
of patients, a written alert was included in the medical record. Compliance with 
recommendations in the presence of the written alert was 61% (25/41 women) 
compared to 22% (43/192) in those lacking the alert (p < 0.01). In women 
whose emergency caesarean section was the only risk factor, the compliance 
with the recommendation was 8%, compared with 30% among those who had 
at least one thrombotic risk factor associated with caesarean section (p < 0.01). 
Conclusions: In this cross-sectional study, we observed a low compliance with 
thromboprophylaxis guidelines in cesarean women. We observed that the use of 
a written alert improved the compliance with thromboprophylaxis. 
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La tromboembolia venosa (TEV) ocurre 
aproximadamente en 1,2 de cada 1.000 
partos1,2. A pesar del bajo riesgo absoluto 

que presenta, es una de las principales causas de 
morbi-mortalidad materna3. Además la trombosis 
venosa profunda (TVP) relacionada a la gestación 
tiene una elevada tasa de síndrome post-trombó-
tico con el consiguiente deterioro de la calidad de 
vida que ello implica4. 

La utilización de tromboprofilaxis durante el 
embarazo y puerperio es un tema de gran con-
troversia. No hay ensayos clínicos randomizados 
que evalúen la tromboprofilaxis en el embarazo o 
puerperio dado que los mismos han sido difíciles 
de implementar5. La mayoría de las recomendacio-
nes se basan en estudios retrospectivos y en la opi-
nión de expertos con un nivel de evidencia bajo.

La cesárea es una de las operaciones quirúrgicas 
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más frecuentes del mundo, con tasas que siguen 
subiendo, en particular en los países de ingresos 
medios y altos con elevada accesibilidad a la mis-
ma. En Latinoamérica la tasa de cesárea variaba 
entre 3,0% a 45,9%6. A modo de ejemplo, en Brasil 
es de 45,9%, México 37,8%, Argentina 35,2%, 
Uruguay 31,9%, Chile 30,7%, Haití 3,0%, entre 
otros6. En la mayoría de los estudios publicados, 
el parto por cesárea se asocia con mayor tasa de 
complicaciones trombóticas que el parto vaginal7. 
Un meta-análisis publicado en 2016 mostró que 
la cesárea aumenta 4 veces el riesgo de VTE en 
forma independiente con otros factores de riesgo 
comparado con parto vaginal. Este riesgo es mayor 
para la cesárea de emergencia. Aproximadamente 
3 de cada 1.000 mujeres desarrollarán una TVP 
luego de una césarea8.

Si bien existen diferencias en cuanto a las 
recomendaciones de realizar tromboprofilaxis 
en nuestro hospital hemos consensuado seguir 
las guías del Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG)9. Para ello se diseñó una 
alerta escrita que estratifica el riesgo y sugiere la 
indicación de tromboprofilaxis farmacológica. 
Nuestro primer trabajo evaluando la implemen-
tación de las guías mostró que el grupo donde los 
médicos adherían menos era en las mujeres que 
se les realizaba una cesárea10. Asimismo, tuvimos 
dificultades en la implementación universal de la 
alerta. En base a esto, el objetivo de este trabajo 
fue evaluar en la población de mujeres que se les 
realizó cesárea la adherencia a la pauta de trom-
boprofilaxis y el alcance e impacto que tiene la 
alerta escrita. 

Pacientes y Métodos

Estudio transversal donde se incluyeron 
todas las mujeres mayores de 18 años a las que 
se les realizó una cesárea de coordinación o de 
emergencia en el Servicio de Ginecotología del 
Hospital de Clínicas, Montevideo-Uruguay, desde 
enero/2016-enero/2017. Se excluyeron del estudio 
las mujeres que recibieron anticoagulación duran-
te el embarazo por otra indicación.

Se incluyeron 233 mujeres con una mediana de 
edad de 23 años (19-32). En la Tabla 1 se muestra 
las características de la población.  

Se revisaron las historias clínicas y los datos 
clínicos fueron recabados. Se registraron los 

factores de riesgo descritos por la RCOG y las 
pacientes fueron clasificadas en: alto, intermedio 
y bajo riesgo9. La guía hace sugerencias en cuanto 
a la dosis de heparina de bajo peso molecular 
(HBPM) a usar en relación al peso de las pacien-
tes. Se registró si recibieron la tromboprofilaxis 
farmacológica sugerida por la guía y si existió un 
evento trombótico o hemorrágico. Adicionalmen-
te se registró si el equipo que lo asistió contaba en 
la historia clínica con la alerta escrita para guiar la 
tromboprofilaxis o no. 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos 
utilizando medidas de resumen y dispersión. Para 
el análisis de las diferencias entre grupos se utili-
zó el test estadístico de chi cuadrado y el test no 
paramétrico de Mann Whitney para las variables 
continuas. Se consideró significativo un valor de 
p < 0,05. Para el procesamiento de las variables 
en estudio, se empleó el paquete estadístico SPSS 
versión 20.0. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital de Clínicas.

Resultados

En la Tabla 1 se muestra las características 
de la población. Se destaca que 14,6% de las 
mujeres tenían más de 35 años, 36,5% eran taba-
quistas, 11,1% tenían un índice de masa corporal 
(IMC) mayor a 30 kg/m2 y 12,0% presentaron 
pre-eclampsia. De las cesáreas, 59,6% fueron de 
emergencia. 

De las 233 mujeres incluidas, en 41 (17,6%) se 
incluyó en la historia clínica una alerta escrita que 
le facilitaba y recordaba al equipo de salud realizar 
la estratificación de riesgo trombótico para guiar 
la tromboprofilaxis farmacológica. 

Según el sistema de estratificación de riesgo 
de la RCOG9 las mujeres fueron clasificadas en 3 
grupos: riesgo bajo, riesgo intermedio y alto riesgo. 
En la Tabla 2 se muestran los datos de la población 
estratificada por grupos de riesgo. 

En cuanto a la adherencia a las guías del RCOG, 
la misma se consiguió en 29,2% (68 mujeres). 
Si tomamos en cuenta la adherencia por grupo 
de riesgo: 85,7% (6/7 mujeres) en el grupo de 
bajo riesgo, 25,5% (56/220 mujeres) en el grupo 
de riesgo intermedio y 100% de adherencia (6/6 
mujeres) en el grupo de alto riesgo. En el grupo de 
bajo riesgo una paciente recibió tromboprofilaxis 
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Tabla 1. Características de la Población

Variables n = 233

Edad (mediana, RIQ) 23 (19-32)

Edad > 35 años 14,6%

Semanas de edad gestacional (mediana, RIQ) 38 (35-40)

Cesárea emergencia 59,6%

Cesárea de coordinación 40,3%

Comorbilidades médicas   6,4%

Antecedente de trombosis   1,7%

Trombofilia asintomática   0,86%

Procedimientos quirúrgicos   0,43%

IMC > 30 kg/m2 11,1%

Tabaquismo 36,5%

Paridad   2 (1-3)

Gruesas venas varicosas   1,7%

Infección sistémica en puerperio   3%

Inmovilidad   3%

Pre-eclampsia 12,0%

Trabajo de parto prolongado
Hemorragia postparto con pérdida de más 
de 1 litro o requerimiento transfusional

  1,3%

RIQ: rango intercuartil; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 2. Características de la población por grupo de riesgo trombótico

Variables Alto riesgo 
(n = 6)

Riesgo intermedio 
(n = 220)

Bajo riesgo 
(n = 7)

Edad (mediana ± RIQ) 35 ± 7 25 ± 8 26 ± 8

Edad > 35 años (n/%) 4/66,7% 30/13,6% 0

Semanas de edad gestacional (mediana ± RIQ) 39 ± 3 38±3 37±4

Cesárea emergencia (n/%) 2/33,3% 137/62,3% 0

Cesárea de coordinación (n/%) 4/66,7% 82/37,3% 7/100%

Comorbilidades médicas (n/%) 1/16,7% 14/6,4% 0

Antecedente de trombosis (n/%) 0 4 (1,8%) 0

Trombofilia asintomática (n/%) 2 (33,3%) 0 0

Procedimientos quirúrgicos (n/%) 0 1 (0,5%) 0

IMC > 30 kg/m2 (n/%) 1 (33,3%) 25 (14,6) 0

Tabaquismo (n/%) 4 (66,7%) 80 (36,4%) 1 (14,3%)

Paridad (n/%) 4 (3-5) 2 (1-3) 2 (1-3)

Gruesas venas varicosas (n/%) 1 (16,7%) 3 (1,4%) 0

Infección sistémica en puerperio 1 (16,7%) 6 (2,7%) 0

Inmovilidad 0 7 (3,2%) 0

Pre-eclampsia 1 (16,7%) 27 (12,3%) 0

Trabajo de parto prolongado 0 16 (7,3%) 0
Hemorragia postparto con pérdida de más de 1litro o 
requerimiento transfusional

0 3 (1,3%) 0

RIQ: rango intercuartil; IMC: índice de masa corporal.

y el análisis de la historia clínica no reveló cual 
fue su indicación. Dentro del grupo intermedio 4 
pacientes presentaban contraindicaciones para la 
tromboprofilaxis dado por sangrado activo o por 
plaquetopenia y esto se tuvo en cuenta a la hora 
de evaluar la adherencia a las recomendaciones. 

Al evaluar el impacto de la presencia de la alerta 
escrita en la historia clínica observamos que en las 
mujeres que tenían una alerta escrita en la historia 
al momento de indicar la tromboprofilaxis, en 
60,9% (25/41 mujeres) se había seguido la guía 
de tromboprofilaxis en forma adecuada mientras 
que en las mujeres que no contaban con dicha 
alerta escrita la adherencia a la guía fue de 22,4% 
(43/192), p = 0,0001. 

En la Tabla 3 se muestran los resultados del 
grupo de riesgo intermedio (94,4% de las mujeres) 
en cuanto a la adherencia a la tromboprofilaxis 
según los factores de riesgo. Dentro de ellos la ad-
herencia a la tromboprofilaxis en mujeres con un 
IMC > 40 fue de 50%, con comorbilidades médicas 
fue de 35,7%, con cesárea de coordinación fue de 
28%, con cesárea de emergencia fue de 24,5% y de 
las que desarrollaron pre-eclampsia fue de 40,7%.
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Si analizamos las mujeres a las que se les realizó 
una cesárea de emergencia (n = 139), en 25,9% 
de éstas (36/139 mujeres), la cesárea era el único 
factor de riesgo trombótico que presentaban. 
En ellas la adherencia a la tromboprofilaxis fue 
de 8,3% (3/36 mujeres) mientras que en las que 
tenías al menos 1 factor de riesgo trombótico aso-
ciado a la cesárea fue de 30,1% (31/103 mujeres), 
p = 0,004. Dentro de los casos que adhirieron a 
la tromboprofilaxis, 100% tenían la alerta escrita 
en la historia. 

En cuanto a la adherencia a la dosis de HBPM 
utilizada en las pacientes que se les indicó trom-
boprofilaxis, 79% (47/59) recibieron la dosis 
adecuada. Los errores se dieron en 6 pacientes con 
menos de 50 kg que recibieron enoxaparina 40 mg/
día, 1 paciente que pesaba entre 50 y 90 kg que 
recibió enoxaparina 60 mg/día y 5 pacientes con 
pesos superiores a 90 kg que recibieron 40 mg/día. 

En la población estudiada no se registraron 
eventos hemorrágicos vinculados a la administra-
ción de tromboprofilaxis farmacológica ni eventos 
trombóticos. 

Discusión

La cesárea aumenta 4 veces el riesgo de TEV 
comparado con el parto vaginal, siendo mayor 
en la cesárea de emergencia8,11. En un trabajo 
retrospectivo llevado a cabo en Estados Unidos 
se recabaron datos de 1.461.270 embarazos que 
finalizaron en cesárea y se registró 6,5 muertes 
maternas/100.000 embarazos donde la embolia 
pulmonar explicó 9% de dichas muertes12. Si 
extrapolamos datos de la población adulta no 
embarazada, la tromboprofilaxis farmacológica o 
mecánica es capaz de reducir en 70% la incidencia 
de TEV13-16. No contamos con estos datos en la 
población embarazada, pero no hay razón para 
pensar que no sea efectiva. 

Está ampliamente consensuado que las pacien-
tes con alto riesgo de desarrollar una TEV durante 
el embarazo/puerperio deben recibir profilaxis 
farmacológica. Sin embargo, la tromboprofilaxis ya 
sea mecánica o farmacológica luego de una cesárea 
es un hecho en discusión. En 2011 el American 
Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

Tabla 3. Adherencia a las guías de RCOG en grupo de riesgo intermedio según factores de riesgo

Variables Adherencia a 
tromboprofilaxis

No adherencia a 
tromboprofilaxis

Total

Edad > 35 años (n/%) 11 (36,7%) 19 (63,3%)   30

IMC > 40 kg/m2 (n/%) 2 (50%) 2 (50%)     4

Paridad > 3 26 (34,2%) 50 (65,8%)   76

Tabaquismo 16 (20%) 64 (80%)   80

Comorbilidades Medicas 5 (35,7%) 9 (64,3%)   14

Cesárea de coordinación 23 (28%) 59 (72%)   82

Cesárea de emergencia 33 (24,1%) 104 (75,9%) 137

Infección sistémica en puerperio 3 (50%) 3 (50%)     6

Inmovilidad 5 (71,4%) 2 (28,6%)     7

Pre-eclampsia 11 (40,7%) 16 (59,3%)   27

Embarazo múltiple 1 (20%) 4 (80%)     5

Trabajo de parto prolongado 4 (25%) 12 (75%)   16

Hemorragia postparto con pérdida de más de 1 litro o 
requerimiento transfusional

1 (33,3%) 2 (66,7%)     3

Procedimientos quirúrgicos 1 (100%) 0 (0%)     1

Internación prolongada 33 (20%) 132 (80%) 165

IMC: índice de masa corporal.
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sugieren en sus guías el uso rutinario de compresión 
neumática intermitente en el perioperatorio de la 
cesárea17. La tromboprofilaxis farmacológica puede 
aportar beneficio adicional en mujeres en alto riesgo 
trombótico como es la cesárea. En este sentido, las 
guías varían en sus sugerencias, las guías del ACOG 
recomiendan profilaxis con HBPM o heparina no 
fraccionada (HNF) para mujeres sometidas a cesá-
rea con trombofilias de alto riesgo, historia previa 
de TVE y/o historia familiar de TVE y trombofilia17. 
Las guías del American College of Chest Physicians 
(Chest) recomiendan profilaxis con HBPM para 
mujeres que tienen un factor de riesgo mayor o 2 
menores asociados, siendo considerada la cesárea 
de emergencia un factor de riesgo menor. La ce-
sárea de coordinación no se considera de riesgo. 
Recomienda la utilización de profilaxis mecánica 
cuando existe contraindicación para la utilización 
de HBPM18. Las guías del RCOG recomiendan 
profilaxis farmacológica en pacientes con cesárea 
de emergencia y en las de coordinación que asocian 
otros factores de riesgo9. 

A pesar de las controversias en las indicaciones 
de tromboprofilaxis, nuestro servicio ha incor-
porado la utilización de las guías de RCOG con 
resultados favorables en los pacientes en los cuales 
se les incluye la alerta escrita10. Nuestros resultados 
previos, advertían que en la población de mujeres 
sometidas a cesárea, el equipo de salud adhería 
menos al seguimiento de la guía que en otras 
situaciones clínicas10. En este trabajo transversal 
que incluye todas las mujeres a las que se le realizó 
una cesárea, la adherencia a las guías del RCOG se 
consiguió en una baja proporción de casos, 29,2% 
de las mujeres. En quienes se realizó tromboprofi-
laxis la dosis de HBPM usada fue correcta en 79% 
de los casos, teniendo dificultades en mujeres con 
sobrepeso/obesidad probablemente vinculada al 
temor al sangrado con dosis superiores de HBPM. 
Es de destacar que en las guías utilizadas la cesárea 
de emergencia es considerado de riesgo intermedio 
y por tanto se recomienda la utilización de HBPM. 
En nuestra población en 59,6% de los casos las 
cesáreas fueron de emergencia.

Particularmente, la adherencia a la trom-
boprofilaxis en mujeres que presentan cesárea de 
emergencia como único factor de riesgo para ser 
catalogadas como de riesgo intermedio y requerir 
tromboprofilaxis fue muy baja (8,3%) en relación 
a las mujeres que además de haberse realizado 
una cesárea de emergencia presentaban factores 

de riesgo adicionales (30,1%), p = 0,004. Dentro 
de los casos que adhirieron a la tromboprofilaxis, 
100% tenían la alerta escrita en la historia. Estos 
resultados sugieren que los médicos ginecotólogos 
no consideran que la cesárea de emergencia deter-
mine suficiente riesgo trombótico que justifique 
la realización de tromboprofilaxis farmacológica 
en forma sistemática. 

Esta baja adherencia a la utilización de HBPM 
en el post-operatorio puede ser debido a diferentes 
razones. En primer lugar, al temor por parte del 
obstetra al sangrado en general y particularmente 
al hematoma espinal vinculado a la anestesia. En 
este sentido, los estudios disponibles para estimar el 
riesgo de hemorragia en mujeres embarazadas bajo 
tromboprofilaxis farmacológica son limitados. La  
proporción de TEV fatal varía desde 0% a 1,91% 
con un promedio de 0,68% (IC 95% 0,41%-0,96%), 
sin embargo no hay datos suficientes para estimar 
la tasa de sangrado fatal vinculado directamente a 
HBPM1. En un meta-análisis que combina los datos 
de 8 ensayos clínicos randomizados para evaluar el 
rol de la HBPM a dosis profilácticas en prevenir las 
complicaciones mediadas por la placenta, el riesgo 
de sangrado mayor durante el embarazo fue de 
0,2% (1 de 470) y el riesgo de sangrado mayor en el 
post-parto fue de 0,6% (3 de 473)19. Otro meta-aná-
lisis publicado por Greer et al. evalúo la seguridad 
de la HBPM en 2.777 embarazos y observó que el 
sangrado mayor durante la gestación fue de 0,43% 
(95% IC, 0,22%-0,75%) y en el puerperio de 0,94% 
(95% IC, 0,61%-1,37%)20. Por todo esto es que se 
debe realizar un adecuado balance riesgo/beneficio 
al momento de indicar la tromboprofilaxis. Noso-
tros consideramos que el riesgo trombótico de la 
realización de una cesárea de emergencia justificaría 
la realización de tromboprofilaxis farmacológica, 
y más en nuestro medio que no contamos con la 
posibilidad de realizar tromboprofilaxis mecánica 
con compresión neumática intermitente en forma 
sistemática en todas las cesáreas como lo sugerido 
por el ACOG. 

Otro de los aspectos que en nuestro servicio 
explica la baja adherencia a la guía es que durante 
la implementación de la alerta escrita hemos de-
tectado que la misma se coloca en un bajo número 
de historias clínicas (17,6% de las mujeres). La 
utilización de un sistema de alerta que recuerde al 
médico la necesidad de realizar tromboprofilaxis 
ha sido demostrado en diferentes escenarios clí-
nicos21-25. Asimismo, en una revisión sistemática 
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y meta-análisis Cochrane se demuestra que las 
alertas incrementan la proporción de pacientes 
que reciben tromboprofilaxis en forma adecuada y 
disminuye la incidencia de eventos trombóticos26. 
En línea con estos trabajos hemos demostrado que 
las mujeres que se utilizó la alerta escrita presen-
taban en forma significativa mayor indicación y 
adherencia a la pauta de tromboprofilaxis (60,9%) 
que aquellas en las que se omite colocar la alerta en 
la historia (22,4%). Dado que no se han observado 
complicaciones trombóticas no hemos podido de-
mostrar el impacto de la alerta en la disminución 
del número de eventos trombóticos. 

Ha sido ampliamente documentado en la 
literatura el problema de baja adherencia a la 
tromboprofilaxis en diferentes escenarios clínicos 
y nuestro servicio no está ajeno a dicho proble-
ma27-31. Para mitigar esta baja adherencia a las guías 
se ha propuesto realizar instancias educativas al 
personal de salud vinculado a la asistencia de estas 
mujeres. Se está impulsando la inclusión universal 
de la alerta escrita en la historia clínica. Se está 
trabajando a nivel institucional para incorporar 
una alerta electrónica lo cual sin dudas mejorará 
la adherencia a la tromboprofilaxis. 

En conclusión, en este estudio de corte trans-
versal, hemos observado una baja adherencia a las 
guías de tromboprofilaxis del RCOG en mujeres 
sometidas a cesárea, particularmente en las muje-
res que presentaban como único factor de riesgo la 
realización de una cesárea de emergencia. Hemos 
observado que en la práctica clínica contar con 
un sistema de alerta escrita mejora la adherencia 
del personal de salud a la tromboprofilaxis. Se 
continuará trabajando en busca de estrategias 
que mejoren la adherencia a la tromboprofilaxis 
en esta población. 
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