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Fisiopatología
Vasodilatación venosa, mediada por hormonas
Compresión por útero grávido
Disminución de la velocidad de flujo

Daño venas de la pelvis en 
trabajo de parto o cesárea

Aumento depósito fibrina
Disminución fibrinolisis
Aumento de factores II, VII, VIII y X
Resistencia adquirida a la proteína C activada
Disminución proteína S

British Journal of Haematology, 2015, 168, 163–174 



Introducción

• Embarazo  estado protrombótico

• Aumento +- 5 veces riesgo TEV 

– Permanece elevado hasta 12 semanas después del parto.

– Es mayor en el período inmediato post parto 

– Disminuye lentamente a los niveles de pre-embarazo 8 a 12 semanas 
post parto.





Coagulación







¿Cuándo iniciar?

• Switch de anticoagulantes orales a HBPM

– Consejería para evitar efectos teratogénicos

• Sin tratamiento crónico (tromboprofilaxis): 
test embarazo +, sin sangrado.



Embarazo



Embarazo 

• Laboratorio

– Hemograma, Plaquetas. Riesgo de HIT es bajo en embarazo. Cada 1-3 meses

– Creatinina

• Dosis según riesgo tromboembólico

– Profiláctica: dosis bajas para reducir el riesgo de tromboembolismo y 
minimizar complicaciones hemorrágicas

– Intermedias: dosis profiláctica ajustada por peso 

– Terapéuticas:

• BPM: ajustada por peso. En algunos casos niveles de factor Xa

• HNF: TTPa 1.5-2.5 basal

• Farmacocinética alterada por ganancia de peso y metabolismo, se necesitan 
mayores dosis vs no embarazo (metabolismo, volumen plasmático, clearence renal) 

ACOG Practice Bulletin No. 196: Thromboembolism in 
Pregnancy. 



Heparina



Heparina

• Profiláctica

– HNF: dosis crecientes según progresión del embarazo

• 1T: 5000 – 7500 U

• 2T: 7500 – 10000 U

• 3T: 10000 U

• En general no se monitoriza con TTPa, solo en casos de duda de sangrado o trombosis.

• Terapéutica:

– HBPM: según peso, vía sc, cada 12 hrs.

• Enoxaparina 1 mg/kg cada 12 hrs o Dalteparina 100u/kg cada 12 hrs

• Titular con niveles de actividad anti FXa: en discusión

– 4-6 hrs post administración y mantener niveles entre 0.6-1.0 u/mL

– HNF

• Titular con TTPa 1.5-2.5 veces el promedio del valor basal. Medir 4- 6hrs post 
administración primeras 24 hrs, luego 1 vez al dia luego cada 1-2 semanas



Prevención hemorragia

• HBPM  HNF

– Previo al parto

• HNF sc iv

– Previo al parto en quienes requieren ac continua

• Descontinuar en inicio del trabajo de parto

• Mejor control al planificar momento del parto

• Parto prematuro

– Sulfato de Protamina. Lo mejor es evitarlo anteparto a menos que se 
produzca hemorragia no controlable



Manejo de Complicaciones 

• Sulfato de Protamina

– Sangrado severo no relacionado con embarazo, riesgo de sangrado severo 
(parto, cesárea inminente), riesgo de sangrado por complicaciones anteparto
(DPPNI, placenta previa, hematoma subcoriónico)

– No revierte completamente HBPM, pero disminuye sangrado severo.

– 1mg protamina por 1 mg enoxaparina (administrada en las 8 hrs previas), si >8 
hrs 0.5 mg por 1 mg de enoxaparina

• HIT

– Reacción adversa a heparina.

– Induce Anticuerpos contra plaquetas  activación plaquetaria  trombosis 
arterial o venosa

• Disminución DMO

– Asociado a uso prolongado de HNF. Asociar calcio y vit D, ejercicio.

– Se desconoce recuperación completa post parto.



• HIT

– Reacción adversa a heparina.

– Induce Anticuerpos contra plaquetas  activación plaquetaria 
trombosis arterial o venosa

• Disminución DMO

– Asociado a uso prolongado de HNF. Asociar calcio y vit D, ejercicio.

– Se desconoce recuperación completa post parto.

Manejo de Complicaciones 



Pre parto y Parto



Pre parto y Parto

• Informar a la paciente. Ojo sobre 30 semanas de embarazo. 

• Reemplazo de HBPM por HNF a las 36-37 semanas 

•

Se debe instruir a las mujeres para que interrumpan la terapia 
anticoagulante cuando se presenten los primeros signos de 
parto o 12 horas (dosis profiláctica de LMWH) o 24 horas 
(dosis más altas de LMWH) antes del parto planificado



• American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA):

– Anestesia neuraxial: no cuando el intervalo de tiempo desde la última 
inyección de HBPM <2 hr para dosis profiláctica y <24 hr dosis más altas, 
debido riesgo de hematoma epidural.

– Cesárea de emergencia  anestesia general si el intervalo de tiempo desde la 
última inyección de HBPM es corto. 

• The Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology (SOAP)

– Alternativamente, considerar posibilidad de sustituir una dosis comparable de 
HNF iv  VM corta puede ayudar a que sea candidata a anestesia neuroaxial

– Recomiendan intervalo de 12 hr desde la última dosis de HNF si dosis >7.500 
U, además de TTPa normal. 



Post parto



Post parto

• TEV <3 meses: anticoagulación continua. 

• Heparina a dosis terapéuticas + Warfarina durante un mínimo de 5 días y 
1-2 días adicionales después de INR apropiado

• Sin lactancia: warfarina o anticoagulante oral directo

• Anticoagulación profiláctica de TEV durante el embarazo deben continuar 
anticoagulación al menos 6 semanas después del parto, debido al alto 
riesgo continuo de TEV en el período posparto temprano.

• Dosis profilácticas de heparina 6 a 12 horas después Parto vaginal y de 12 a 
24 horas después del parto por cesárea. 

Use of anticoagulants during pregnancy and 
postpartum, Up to date, 2019.



Post Cesárea

• Deambulación temprana.

• Tromboprofilaxis (mecánica y farmacológica) en mujeres de alto riesgo

– TEV anterior  

– Cualquier trombofilia (heredada o adquirida)

– Índice de masa corporal (IMC)> 35 kg/m2  

– ≥2 factores de riesgo menos prominentes para el TEV: Hemorragia o infección 
posparto, factores médicos o complicaciones del embarazo, como obesidad, 
hipertensión, enfermedad autoinmune, enfermedad cardíaca, enfermedad de 
células falciformes , gestación múltiple, preeclampsia.

• Profilaxis farmacológica 6 a 12 horas post cirugía 

• Factores de riesgo significativos para el TEV posparto  6 semanas de 
tromboprofilaxis





Válvulas mecánicas

• Trombosis valvular principalmente durante el 1T.

– 20% mortalidad

• Anticoagulación subterapéutica durante la transición de 
los AVK a heparina.

• AVK 

– Los más eficaces para prevenir la trombosis 
valvular, pero presentan riesgos para el feto.   

– Categoría X FDA por sus efectos en 1T, excepto en 
presencia de válvulas cardíacas mecánicas, donde 
se consideran categoría D.

– Cruzan la placenta

– Relación dosis dependiente con aumento de los 
resultados adversos fetales: aborto, muerte fetal y 
embriopatía

– Ocurren principalmente en dosis >5 mg al día

Circulation, 2015



Válvulas mecánicas:
Warfarina vs. Otros AC

• Warfarina más eficaz 

– Dirigida al factor IX (involucrado en la vía de activación por contacto)

– Generación de trombina después del contacto de la sangre con la superficie de 
la válvula.

– Se dirige al factor VII de la vía extrínseca del factor tisular (activada en el 
embarazo)

– Inhibe el factor X en la vía común.

• Dabigatrán (inhibidor directo de la trombina), se asocia con > tasa de trombosis 
valvular  en comparación con la Warfarina.

• Inhibidores factor Xa orales: contraindicados, además atraviesan la placenta.



Antagonistas Vit K: Warfarina

• Embriopatía fetal 4-7%

– Antagonismo de Vit K suprime carboxilación del ácido gamma-
carboxiglutámico (componente de la osteocalcina y proteínas óseas)

– Hipoplasia cartílago nasal

• Hemorragia fetal 

– Principalmente Intracraneal

– Administración de Vit K

•  Sin claridad si revertiría efecto de la Warfarina en el feto a la misma 
magnitud que materno 

– Cesárea (+ seguridad fetal / riesgo de hemorragia materno)

•  Podría precipitar TE en usuaria de válvula mecánica.

JACC, vol.69, No.16, 2016



• Metaanálisis 2017, 18 publicaciones, 800 embarazos

• Objetivo: estimar y comparar riesgo de resultados adversos maternos y fetales en 
embarazadas con válvulas mecánicas que recibieron diferentes métodos de 
anticoagulación:

– 1) AVK

– 2) HBPM

– 3) HBPM 1T, seguido de AVK

– 4) HNF 1T, seguido de AVK 

• Outcomes: muerte materna, TE y falla valvular y/o aborto espontáneo, muerte y 
defectos congénitos 

• Resultados: 

– AVK se asoció con el riesgo + bajo de resultados maternos adversos

– HBPM se asoció con el riesgo + bajo de resultados fetales adversos.

– Riesgo fetal similar entre ≤5 mg de warfarina al día y las tratadas con HBPM

J Am Coll Cardiol. 2017 Jun 6;69 



Válvulas mecánicas

Guías actuales  2 estrategias de anticoagulación. 

• American College of Cardiology/ American Heart Association (ACC/AHA) 
valvular heart disease guidelines

– Warfarina en dosis de 5 mg/día durante el embarazo. 

– En estas dosis el riesgo de toxicidad fetal es mucho menor que en dosis 
más altas

• Dosis para INR objetivo >5 mg de Warfarina

– Sustitución con HBPM o HNF durante el primer trimestre (fase crítica 
de la organogénesis) 

– Peak de anti-Xa: 4-6 hrs post dosis. Bajo riesgo de TE con niveles entre 
1.0 y 1.2 U/ml





Anticoagulantes orales directos

• Atraviesan la placenta

• Se desconoce riesgo de embriopatía

– Modelos de placenta humana demostraron transferencia 
transplacentaria de Dabigatrán y Rivaroxaban

– Exposición en animales: riesgo de toxicidad reproductiva en dosis 
terapéuticas a tóxicas (disminución de implantación, pérdida de la 
implantación, malformaciones, alteración de la osificación y 
complicaciones hemorrágicas).  

• Secreción en leche materna en animales. 

Thrombosis and Haemostasis
116.4/2016 



• Evaluar el riesgo de embriopatía.

• Revisión de casos de exposición a ACO directos  en el embarazo recogidos de médicos, 
literatura y sistemas de farmacovigilancia de las autoridades farmacéuticas y fabricantes.

• Detalles sobre la duración de la exposición a ACO y del resultado del embarazo sólo 75 casos.

• En 61 casos (81.3%) la exposición se limitó a los primeros dos meses de embarazo. 

• Duración media de la exposición: 6,2 semanas





• Review, 2019



• Datos existentes no permiten concluir que 
ACO directos se pueden usar de forma segura 
en embarazo o exposición a embarazo.

• Actualmente contraindicados en embarazo y
lactancia. 







Conclusión

• Tener en cuenta la seguridad fetal y materna.

• Heparinas: no cruzan la placenta y no producen anticoagulación 
fetal.

– HBPM: fácil de administrar, respuesta ac más predecible, no 
requiere monitoreo de rutina.

– HNF: opción cuando se desea revertir rápido  parto, 
perioperatorio. Preferible en ERC (clearence <30 ml/min)

• Fondaparinux: poca información sobre efectos fetales, opciones 
razonables en quien se requiere ac y no pueden usar heparina (HIT)

• Evitar Warfarina (antagonistas de vit k) Teratogénica, mayor riesgo 
de administración entre las 6 y 12 sem. 

• AC orales directos: inhibidores de trombina (Dabigatran) inhibidores 
del factor Xa (Rivaroxaban, apixaban, edoxaban) falta de 
información, eficacia y seguridad fetal. 


