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La enfermedad tromboembdlica
venosa (ETEV), representada por

la trombosis venosa profunda (TVP)

y el embolismo pulmonar (EP),

es la principal causa de mortalidad
materna asociada al embarazo

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

Un porcentaje muy importante de

los episodios tromboticos ocurre

en las 6 primeras semanas posparto.



Si bien la incidencia real de TVP antenatal no se
conoce con precisiéon, se estima en 1-2/1.000 emba-
razos, pero puede ser mds de 4 veces superior en el
periodo posparto.

Ademds del episodio agudo de ETEV, que puede
presentarse durante la gestacion, existe a lo largo del
embarazo un riesgo adicional de recurrencia de ETEV
e insuficiencia venosa: aproximadamente el 80% de
las mujeres con TVP desarrolla un sindrome postrombé-
fico y el 60% presenta insuficiencia venosa a los 5 anos
de seguimiento. Por ofra parte, la ETEV asociada al
embarazo puede constituir la primera manifestacion
de un estado trombofilico, responsable no sélo de la
complicacion tfrombdtica, sino también de otras com-
plicaciones en la gestacion, tales como abortos, pree-
clampsia o refraso del crecimiento infrauterino.



FACTORES DE RIESGO DE
ETEV EN EL EMBARAZO

Diversos factores pueden incrementar el riesgo de
ETEV en el embarazo y puerperio (Tabla 1)*.

* Véanse tablas y figuras a partir de pdg. 21



La gestacion y el puerperio son ya de por si estados
protrombdticos. El seguimiento de una paciente con
alto riesgo trombdtico debe ser realizado en unida-
des obstétricas especializadas, en coordinacién con
el hematdlogo. Es preciso recordar que las pacientes
con alto riesgo tfrombético por tfrombofilias congéni-
tas (déficit de antitrombina, homocigotos para el fac-
tor V Leiden, o mutacién G20210A de la protrombinag,
dobles heterocigotos para ambas mutaciones) o ad-
quiridas (anticuerpos antifosfolipidos) tienen también
mds riesgo de padecer patologias obstétricas como
abruptio placentae, crecimiento infrauterino retarda-
do, sindrome HELLP, preeclampsia o malformaciones
del tipo de defectos del tubo neural (embarazada
homocigota para la mutacion Cé77T MTHFR).

Es importante estratificar por fipo de frombofiia y
factor de riesgo, para establecer las pautas farmaco-
l6gicas dptimas de profilaxis y adoptar medidas fisicas
mds o menos estrictas y prolongadas tras el parto.



En foda sospecha de ETEV en el curso de la ges-
tacion deberd emplearse una prueba especifica de
diagndstico, ya que los signos y sinftomas clinicos son
inespecificos. La prueba de eleccién por su seguridad
y sensibilidad es el eco-Doppler con compresion veno-
sa . La readlizacion de eco-Doppler seriados
ha demostrado ser una buen estrategia para la evo-
luacién de mujeres embarazadas con sospecha de
ETEV. Un test anormal confirma el diagndstico, mien-
fras que si es normal no puede excluirse una TVP, por lo
que debe repetirse periddicamente (3.6'y 7.° dia). En
situaciones de EP la prueba de eleccidén se considera
el TAC helicoidal o la gammagrafia de ventilaciéon/
perfusidn, que son seguras para la embarazada vy el
feto . El dimero D no puede emplearse como
método de despistaje de ETEV durante el embarazo.



A la hora de considerar la anticoagulacion
durante el embarazo es importante conocer los
cambios fisioldégicos que se producen en la coa-
gulacion sanguinea. Los niveles plasmdticos de di-
versos factores de coagulacion, como fibrinbge-
no, factor VIl y factor von Willebrand, aumentan
sustancialmente, mientras que existe una disminu-
cién de la proteina S y de la fibrinolisis relacionada
con aumento de inhibidores. Ademds, es preciso
conocer gque existe una reduccién del 50% del flu-
jo venoso en las venas femorales, que se inicia a
las 25-29 semanas de gestacion, siendo mdéxima a
las 36 semanas, para volver a valores basales en
las siguientes semanas. Los cambios hemostdticos
y hemodindmicos observados no se corrigen ha-
bitualmente hasta é semanas después del parto.
Finalmente, el 80% de las TVP se van a producir
en extremidad izquierda, por la compresidn de la
vena iliaca de ese lado.

La prevencion y el tratamiento de la ETEV en el
embarazo se centra preferentemente en las hepari-
nas de bajo peso molecular (HBPM), ya que los an-
ticoagulantes orales pueden asociarse a un riesgo
elevado de teratogenicidad y de complicaciones
hemorrdgicas maternas y fetales, por lo que se uti-
lizardn sélo en situaciones especiales. Ni la hepari-
na no fraccionada (HNF) ni la HBPM cruzan la ba-
rrera placentaria, por lo que en principio muestran
un mejor perfil de seguridad. Sin embargo, la HNF
presenta algunos problemas durante el embarazo,



como la osteoporosis fras su uso prolongado y la po-
sibilidad de trombocitopenia inducida por heparina
(sindrome TIH).

Actualmente disponemos de diversas HBPM con
pesos moleculares y propiedades fisicas y quimicas
diferentes, como consecuencia de los métodos utili-
zados para su obtencién . Por ello, siempre
debemos seguir las recomendaciones del fabrican-
te en cuanto a la posologia y forma de administra-
cion de cada una de ellas. La evidencia disponible
sobre la eficacia y seguridad de las HBPM en el em-
barazo es limitada y se basa en estudios prospecti-
vos y retrospectivos con series cortas de pacientes
o en extrapolacion de datos obtenidos en mujeres
no embarazadas. Dalteparina, enoxaparina y fin-
zaparina son los productos mds utilizados en los es-
tudios clinicos publicados, de mostrada eficacia y
seguridad para la madre y el feto. No obstante, la
tinzaparina es la Unica que incluye actualmente en
su ficha técnica su aprobacion para la utilizacion en
el embarazo.



El clinico se enfrenta en la prdctica a una variedad
de situaciones en las que deberd decidir la estrate-
gia antitrombdtica éptima para la mujer gestante
con relacién al riesgo

En una gestante con antecedente de ETEV se-
cundaria a un factor de riesgo fransitorio (cirugia,
fraumatismo, etc.), que no presenta otros factores
de riesgo ni trombofilia, no estd indicada profilaxis
antenatal, siendo suficiente la aplicacién de me-
didas fisicas (medias de compresion eldsticas). Sin
embargo, se aconseja profilaxis con HBPM (una do-
sis/dia) o anticoagulantes orales (INR = 2-3) durante
6 semanas posparto.

En mujeres con antecedente de ETEV idiopdtica o
coincidiendo con embarazo previo o anticoncep-
cion hormonal, frombofilia o gestantes que reciben
anficoagulantes orales se recomiendan dosis profi-
l&cticas o terapéuticas de HBPM asociada a medi-
das fisicas y continuar con HBPM o anticoagulantes
orales durante 6 semanas posparto.



En mujeres con trombofilia confirmada, pero sin
historia previa de ETEV, la indicacion de profilaxis
antitrombdtica durante la gestacién se basa en el
riesgo frombdtico asociado a las distintas altera-
ciones tfrombofilicas , siendo necesario, en
cualquier caso, que un especialista experto en el
campo readlice un estrecho seguimiento. Las medi-
das profilécticas estratificadas segun dicho riesgo se
muestran en la

En mujeres con deficiencia severa de antitrombi-
na, homocigotas para el factor V Leiden o la mu-
tacion G20210A de la protrombina, o dobles hete-
rocigotas para ambas mutaciones, se recomienda
profilaxis activa durante el embarazo y puerperio
con HBPM. Dicha profilaxis se iniciard, como muy
tarde, alas 12 semanas de gestacion.

En presencia de anticuerpos antifosfolipidos y/o
historia de pérdidas fetales, se anadird a la HBPM
dcido acetilsalicilico (100-125 mg/dia) hasta unos
10 dias previos a la fecha prevista de parto. En em-
barazada homocigota para la mutacién Cé77T
MTHFR, y aunque no esté claramente cuantificado
el riesgo trombdtico, se aconseja HBPM profildctica
durante el Ultimo trimestre.

En el resto de pacientes con ofros defectos from-
bofilicos, pero sin historia previa de ETEV, se puede
optar por vigilancia clinica durante el embarazo o
realizar profilaxis farmacoldgica activa, especial-



mente si concurre alguna situacién de riesgo trom-
bdtico, con HBPM.

En todas estas situaciones se debe administrar
profilaxis durante 6 semanas posparto.

La gestante con ETEV previa que recibe anticoagu-
lacién a largo plazo se considera de alto riesgo, de-
biendo sustituirse los anticoagulantes orales por HBPM
lo mds precozmente posible y continuar con HBPM a
lo largo de la gestacion. La dosis de HBPM serd tera-
péutica, con esquema de 1 o 2 dosis diarias (p. €j.,
tinzaparina 175 U/kg/dia), dependiendo del prepa-
rado utilizado . Se reiniciard anticoagulaciéon
oral posparto solapando con HBPM hasta que el INR
se encuentre en rango terapéutico (INR = 2-3).

Estas pacientes idealmente deben realizar una
consulta preconcepcional para planificar el emba-
razo, valoracion del riesgo y medidas terapéuticas
durante el mismo.

Se administrard profilaxis con HBPM durante 5-7
dias en gestantes sometidas a cesdrea si presentan
1 o mds factores de riesgo asociados, tales como
cirugia de urgencia, edad superior a 35 anos y obe-
sidad. Se recomienda, asimismo, la aplicacién de



medidas fisicas en pacientes de alto riesgo. La do-
sis y duracion de la profilaxis dependerd de la es-
tratificacion del riesgo individual. Atendiendo a las
Ultimas recomendaciones de la Sociedad Espanola
de Ginecologia y Obstetricia (SEGO), tan sdlo la ce-
sdrea electiva en paciente con embarazo no com-
plicado vy sin otros factores de riesgo no requeriria
medidas de profilaxis.

En caso de trombofilia congénita u otros factores
de riesgo de ETEV posparto se prolon-
gard la profilaxis al menos 4 semanas.

Ante la sospecha de ETEV durante el embarazo,
se administrard HBPM hasta la confirmaciéon diag-
noéstica, a menos que exista contraindicacién para
la anticoagulacién.

De eleccion, HBPM por via subcutdnea a do-
sis terapéutica para el tratamiento inicial y a
largo plazo. El tratamiento con HBPM se moni-
torizard con los niveles de anti-Xa (3-4 h postin-
yeccién), manteniendo un rango terapéutico
de 0,6-1 Ul/mL). En pacientes con muy alto ries-
go trombdtico y en regimenes de HBPM/24 h
se recomiendan niveles de anfi-Xa de 0,8-
1,2 Ul/mL). El tratamiento antitrombdtico de-
berd continuarse obligatoriamente durante al
menos 6 semanas posparto.

Cada heparina de bajo peso molecular tiene su propio perfil farmacodindmico, y la concentracién
madxima media es diferente para cada una de ellas. Asi, una concentracion mdaxima de 1,0 Ul/mL
puede ser apropiada para enoxaparing, pero no para dalteparina o tinzaparina



Excepcionalmente, en situaciones especiales,
se puede emplear HNF por via intravenosa.

En pacientes con ETEV en las 6 semanas pre-
vias al momento del parto estaria indicada la
colocacion de filtro en vena cava.

El fratamiento antitrombdtico no es causa para
alterar el curso natural de la gestacion, si bien esta
decisién deberd ser individualizada.

La mujer embarazada portadora de protesis valvu-
lares mecdnicas cardiacas representa un importan-
te problema médico por la falta de estudios relacio-
nados con la eficacia y seguridad del tratamiento
antitrombdtico durante este periodo. En general, se
desaconseja el embarazo en estas pacientes y se
recomienda la realizacion de consulta preconcep-
cional previa.

El tfratamiento con antivitaminicos K (acenocumarol
y warfarina) durante el embarazo, y sobre todo en el
primer trimestre, se asocia a mds de un 6% de embrio-
patias enlos recién nacidos vivos. Los fratamientos con
HNF, administrada por via subcutdnea, y con HBPM no
se han asociado a unriesgo de incremento de embrio-
patias, pero entranan un mayor riesgo de complica-
ciones tromboembdlicas y hemorrdgicas. La experien-
cia en la utilizacién de HBPM en este tipo de pacientes
es muy escasa y algunos autores desaconsejan su uso



por haberse descrito casos de frombosis valvulary em-
bolias. La mayoria de los autores sugieren que estos
fallos de los fratamientos con HNF y HBPM se deben
a la administracién de dosis incorrectas y a un control
inadecuado de estos medicamentos.

En mujeres con proétesis valvulares cardiacas, se
recomienda alguna de las pautas siguientes:

Dosis ajustadas (2 veces al dia) de HBPM du-
rante todo el embarazo. Entendemos por dosis
ajustadas aquellas que a las 4 h de la adminis-
tracién alcanzan unos niveles de anti-factor Xa
de 1,0-1,2 Ul/mL (preferiblemente) o dosis ajus-
tadas al peso.

HNF o HBPM hasta la semana 13 de embara-
zo, cambiando a warfarina hasta finales del
tercer trimestre y continuando después con
HNF o HBPM hasta el momento del parto.
Los anticoagulantes orales deben
reanudarse en el posparto en todos los casos.

Dosis ajustadas intensivas de HNF durante todo
el embarazo, administradas por via subcutdnea
cada 12 h, para obtener un tiempo de frombo-
plastina parcial activada (TTPA) en el intervalo
terapéutico al menos en dos confroles o unos
niveles de anti-factor Xa de 0,35-0,70 Ul/mL. Es
una pauta en desuso y no existe disponibilidad
adecuada del farmaco.

En casos excepcionales, se podria mantener el
fratamiento con anficoagulantes orales a lo lar-



go de la gestacion, si bien debe advertirse del
elevado riesgo de embriopatia.

En mujeres con vdlvulas protésicas cardiacas y
alto riesgo tromboembdlico, se sugiere la adi-
cién de bajas dosis de aspirina (75-162 mg/dia).

En términos generales, no se empleard anestesia
locorregional hasta al menos 12 h después de la Ul-
tima dosis profildctica de HBPM. En mujeres que re-
ciben HBPM a dosis terapéuticas no se empleardn
técnicas anestésicas regionales hasta pasadas al
menos 24 h de la Ultima dosis de HBPM. No se reini-
ciard la administracién de HBPM hasta 6 h después
de la retirada del catéter epidural. Existen recomen-
daciones especificas de la Sociedad Espanola de
Anestesia, asi como legislacién al respecto.

Una cuestion que se plantea con frecuencia en
una mujer con riesgo de ETEV después del parto
es la introduccién de un método anticonceptivo
hormonal.

Dada la situacién de hipercoagulabilidad del pe-
riodo puerperal, la anticoncepcion en esta época
debe tener unas caracteristicas determinadas:



No alterar la calidad de la leche.
No reducir la cantidad de leche.
No incrementar riesgos en la puérpera.

A este respecto, las Ultimas recomendaciones de
la Sociedad Espanola de Contracepcion y de la Or-
ganizaciéon Mundial de la Salud serian las siguientes:

Los anticonceptivos hormonales combinados
(AHC) no deben ser ufilizados en pacientes
con antecedentes de ETEV ni en portadoras
de trombofilia, aunque dichas pacientes sean
asinfomdticas.

El uso de gestdgenos a dosis anticonceptivas
no parece aumentar el riesgo de ETEV, infarto
de miocardio o ictus. Los anticonceptivos de
solo gestdgenos deberian comenzar a utilizar-
se a partir de la 6.° semana posparto, aunque
no hay evidencias para esta recomendacion.
En algunos casos, a pesar de la baja probabi-
lidod de embarazo en este periodo, se podria
iniciar un método de sélo gestdgenos antes de
las 6 semanas.

Los preparados con sélo gestdgenos pueden ser
opciones anticonceptivas apropiadas para las
mujeres con historia anterior de ETEV. No obstan-
te, se desconoce si el uso de estos preparados en
mujeres con ETEV actual incrementa el riesgo.



Son de baja eficacia. No presentan confraindico-
ciones. Se pueden clasificar en:

Lactancia materna: si se mantienen mds de 6 to-
mas al dia, el riesgo de ovulacion es del 1-5%.
El riesgo aumenta tras el 6.° mes posparto o si
aparecen menstruaciones espontdneas.

Métodos basados en el moco cervical
Temperatura basal corporal

Métodos del ritmo o calendario

Oftros: aplicacién tecnolégica de los métodos
naturales, detectando el incremento de hormo-

na luteinica (LH). Reduce el periodo de absti-
nencia a 8-9 dias, y el indice de Pearl al 2-9%.



La eficacia es menor que la de los métodos hor-
monales o el dispositivo infrauterino (DIU). En gene-
ral, no existen restricciones para su uso.

PRESERVATIVO MASCULINO. Eficacia, indice de
Pearl: 2-12%.

PRESERVATIVO FEMENINO. Eficacia anticoncepti-
va: entre el 89-95% vy el 74-88%.

DIAFRAGMA:
Hay que esperar a que el cuello adquiera
su tamano y volver a hacer una medicién

para determinar el mismo.

EFICACIA, indice de Pearl: del 4-6% al 13-
18% (diafragma con espermicidal).

ESPERMICIDAS. Eficacia, indice Pearl: 18-29%.
¢ ESPONJA VAGINAL. EFICACIA con uso correcto:
Nulipara: 9-16%

No nulipara: 20-32%



El uso del DIU posparto no es una prdactica habi-
tual en nuestro medio, pero existen las siguientes evi-
dencias al respecto:

No hay contraindicacién para la insercion del
DIU en el posparto inmediato (tras la involucion
uterina completa), salvo ante la presencia de in-
feccioén puerperal (grado de evidencia lI-1).

La colocacién del DIU a partir de la 4.° semana
posparto presenta una eficacia equiparable a
la de cualquier otro momento.

Tras un aborto del primer trimestre, puede inser-
tarse inmediatamente.

Tras un aborto séptico, estd contraindicado su
uso.

TIPOS:
De alta carga de cobre

DIU con levonorgestrel (Mirena®). Al DIU
de levonorgestrel le son aplicables las mis-
mas consideraciones que a los de cobre
junto con las senaladas con anterioridad
para los anticonceptivos hormonales de
solo gestdgenos.
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