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COAGULACIÓN Y EMBARAZO

Fibrinógeno
Resistencia a la proteína C activada
Factores VII, VIII, X, von Willebrand

Fibrinolisis
Proteína S

� La frecuencia de complicaciones tromboembólicas es
similar durante toda la gestación, pero aumentan 3-10
veces tras el parto.

� Los cambios no se corrigen hasta 6 semanas postparto.

Proteína S
En un 50% el flujo venoso femoral a partir
de semana 25-29, máximo a la 36.



HEPARINA

EFECTOS DE LA HEPARINA:

� Promueve la implantación embrionaria temprana
y la placentación subsiguientey la placentación subsiguiente

� Inhibición de anticuerpos antifosfolípido al
trofoblasto, restaurando la correcta
sincitialización y producción de hCG en SAF



Nos planteamos el uso de HBPM…Nos planteamos el uso de HBPM…Nos planteamos el uso de HBPM…Nos planteamos el uso de HBPM…

� Abortadora de repetición.

� TRA con diagnóstico de RIF.

� Trombofilias (Hereditarias y SAF)� Trombofilias (Hereditarias y SAF)

� Malos antecedentes obstétricos : Perdida fetal >10
sem, DPPNI, preeclampsia severa, CIR.

� Antecedentes personales de ETE venosa de causa
idiopática, por ACO o en gestación previa.
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Abortos de Repetición



ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN

� Definición clásica de aborto de repetición es
la pérdida de tres o más gestaciones antes
de la semana 20ª: afectaría al 2% de parejas
en edad fértil.en edad fértil.

� Definición USA: Dos pérdidas gestacionales:
con esta criterio, afectaría al 5% de las
parejas en edad fértil.



ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN
� Similar probabilidad de abortar de nuevo , sean 2 ó
3 abortos.

� Cuando los restos embrionarios son cariotipados
correctamente: 82% diagnóstico.

� A mayor número de abortos y mayor edad materna
con origen desconocido: más probabilidad de
abortar.

� Ejemplo para 3 abortos a los 30 años →probabilidad
aborto de un 35%; a los 40 años →probabilidad de
aborto de un 70%.



ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN

�Actitud más intervencionista en edad
avanzada o esterilidad previa

� La acción preventiva de la heparina
sobre las pérdidas gestacionales no
está relacionada con su acción
anticoagulante.



ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN
� Causas propuestas:

• Genéticas (genes, cromosomas)

• Inmunitarias (autoinmunitarias, aloinmunitarias)

• Anatómicas (congénitas, adquiridas)• Anatómicas (congénitas, adquiridas)

• Trombofilias (congénitas, adquiridas)

• Endocrinas (insuficiencia cuerpo lúteo, DM, hiperprolactinemia, SOP,
trastornos tiroideos)

• Infecciosas

• Otras (tóxicas, ambientales, psicológicas, etcétera)

• Idiopáticas



ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN



ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN



ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN





ABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓNABORTOS DE REPETICIÓN

Heparina en relación con la Heparina en relación con la 
implantación

¿Qué sabemos?

Demostrado en múltiples estudios que la heparina interacciona con 
factores relacionados con la implantación.



HBPM y RIF



HBPM y RIF

� Heparin-binding epidermal growth factor (HB-
EGF)
Papel importante en los primeros estadíos de
implantación del blastocisto, así como en una adecuadaimplantación del blastocisto, así como en una adecuada
placentación (mejora la invasión trofoblástica).

Aún así, el momento de iniciar el tto, el régimen, la
dosis, la elección del tipo de heparina… requiere de más
investigación al respecto a través de estudios bien
diseñados.



PROPUESTA TERAPÉUTICA PROPUESTA TERAPÉUTICA PROPUESTA TERAPÉUTICA PROPUESTA TERAPÉUTICA 

� Tratar empíricamente con heparina 40 mgrs/d s.c. a
todas las pacientes sin alteraciones de la coagulación
que tengan 3 o más pérdidas reproductivas (aborto de
repetición) desde el test de gestación positivo hasta larepetición) desde el test de gestación positivo hasta la
sem 10ª.

� Idem en pacientes tras estudio de RIF sin causa
aparente tras dos ciclos FIV y embriones
morfológicamente buenos, desde el día 1 postpunción
hasta la sem 10ª en caso de embarazo.
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Trombofilias: Hereditarias y adquiridas
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Trombofilias Hereditarias

Se caracterizan por el déficit de proteínas anticoagulantes 

más trombosis y/o complicaciones obstétricas



TROMBOFILIAS  
HEREDITARIAS

RIESGO DE TEV EN LA 
GESTACIÓN (%)

CATEGORÍA

Déficit de antitrombina III 40-60 Alto riesgo (la más 
trombogénica)

Dobles heterocigotos para el 
factor  V Leiden y mutación gen 
de protrombina.

5-20 Alto riesgo

Homocigoto factor V Leiden. 9-16 Alto riesgo

TROMBOFILIAS HEREDITARIAS

Homocigoto mutación gen de la 
protrombina

4-17 Alto riesgo

Déficit de proteína C. 3-10 Riesgo intermedio

Déficit de proteína S. 0-6 Riesgo intermedio

Heterocigoto Factor  V Leiden. 0,2 Bajo riesgo

Heterocigoto  MGP (Mutación 
Gen Protrombina)

0,5 Bajo riesgo

Hiperhomocisteinemia. 0,5 Bajo riesgo



TROMBOFILIAS HEREDITARIAS

� La ausencia de factores trombofílicos no excluye
la existencia de algún factor de baja prevalencia o
aún no descubierto en la actualidad.aún no descubierto en la actualidad.

� La anticoagulación en pacientes con trombofilias
hereditarias parece mejorar los resultados
perinatales pero no las pérdidas gestacionales
recurrentes.



TROMBOFILIAS HEREDITARIAS

� Las trombofilias hereditarias tienen mayor asociación con las
pérdidas fetales tardías (> 10 semanas), sobre todo aquellas >
24 semanas.

� Las trombofilias adquiridas (Aanticoagulante Lúpico y ACA)� Las trombofilias adquiridas (Aanticoagulante Lúpico y ACA)
tienen mayor asociación con abortos recurrentes tempranos
(< 10 semanas), siendo el Anticoagulante Lúpico el que
implica mayor riesgo.

� La asociación entre TBF y otras complicaciones obstétricas
como RCIU, abruptio placentae y preclampsia es más débil.
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Trombofilias adquiridas: Sd. Antifosfolípido

Se caracterizan por la presencia de Ac procoagulantes más 

trombosis y/o complicaciones obstétricas



TIPO DE SAFTIPO DE SAFTIPO DE SAFTIPO DE SAF RECOMENDACIÓN GestaciónRECOMENDACIÓN GestaciónRECOMENDACIÓN GestaciónRECOMENDACIÓN Gestación

SAF con trombosis previa y Anticoagulantes
orales.

Sustituir A. Orales por HBPM a dosis
terapéuticas + AAS.
HBPM hasta 6 semanas post-parto

SAF sin trombosis previa con pérdidas fetales
tardías (≥ 1 ≥ 10 sem) ó precoces (≥ 3 < 10

AAS preconcepcional y AAS + HBPM
profiláctica desde la confirmación de la

PAUTAS SAF

tardías (≥ 1 ≥ 10 sem) ó precoces (≥ 3 < 10
sem)

profiláctica desde la confirmación de la
gestación

SAF sin trombosis con antecedentes de
complicaciones obstétricas (≥1 Pretérmino <
34 sem por preclampsia severa o insuficiencia
placentaria)

AAS empezando al final del primer trimestre
hasta el parto
El uso de HBPM profiláctica+ AAS aún no está
validado

Ac(+) sin pérdidas fetales ni trombosis previas Abstinencia terapéutica ó AAS profiláctica



PAUTAS SAF

� El AAS debe mantenerse como mínimo hasta la semana 36, y
lo ideal es supenderlo 7-10 días antes del parto, por el riesgo
de hemorragia.

� El manejo en el postparto es controvertido. Las gestantes que
son tratadas con HBPM deberían continuarla hasta las 6son tratadas con HBPM deberían continuarla hasta las 6
semanas postparto.

� The Nimes Obstetricians and Hematologists Antiphospholipid
Syndrome recomienda basarse en la historia obstétrica y en los
antecedentes trombóticos. La anticoagulación se debería
continuar en los casos de alto riesgo trombótico.



Evidencia Científica





ETEV EN GESTACIÓN: 2012

�ETEV: Incluye TVP y TEP en gestación y
puerperiopuerperio

�Epidemiología 1/1000 mujeres

En toda gestante se debe realizar al
inicio del embarazo una evaluación
de su riesgo trombótico.



¿Cuál ha de ser el tratamiento ¿Cuál ha de ser el tratamiento ¿Cuál ha de ser el tratamiento ¿Cuál ha de ser el tratamiento 
anticoagulante en gestación?anticoagulante en gestación?anticoagulante en gestación?anticoagulante en gestación?

La HBPM es el fármaco de elección para el manejo de la ETEV 
en la embarazada

Comparado con HNF…

Mayor vida media y biodisponibilidad

Farmacocinética más predecible

Menor mortalidad y menores complicaciones obstétricas

Menor osteoporosis y trombopenia asociada



Contraindicaciones HBPM

� Sangrado activo antenatal o posparto.

� Pacientes de alto riesgo de sangrado (p.ej. placenta previa).

� Alteración preexistente de la coagulación (enfermedad de Von 
Willebrand, hemofilia…).

� Trombocitopenia < 75.000/mm3. � Trombocitopenia < 75.000/mm3. 

� Antecedente de accidente vascular cerebral (isquémico o 
hemorrágico) en las últimas 4 semanas. 

� Enfermedad renal con filtrado glomerular <30 ml/min/1.73m2.

� Enfermedad hepática severa (tiempo de protrombina alargado o 
hipertensión portal con varices esofágicas).

� Hipertensión arterial incontrolada (sistólica >200 mmHg y/o 
diastólica >120 mmHg). 



Dosis sugeridas de HBPM para
Peso Enoxaparina Tinzaparina Bemiparina Dalteparina

< 50 Kg 3500 U/día 2500 U/día 2500 U/día 

50-90 Kg 40 mg/día 4500 U/día 3500 U/día 5000 U/día 

91-130 Kg 60 mg/día 7000 U/día 5000 U/día 7500 U/día 

131-170 Kg 80 mg/día 9000 U/día 7500 U/día 10000 U/día

> 170 Kg 0,6 mg/Kg/día 75 U/Kg/día 75 U/Kg/día 75 U/Kg/día > 170 Kg 0,6 mg/Kg/día 75 U/Kg/día 75 U/Kg/día 75 U/Kg/día 

Dosis
profilácticas   

40 mg/24 h 4500 U/24 h 3500 U/24 h 5000 U/24 h 

Dosis terapéuticas 
1 mg/Kg/12h

1,5 mg/Kg/24h 
175 U/24h 115 U/Kg/día 200 U/Kg/día 



¿Cuando iniciar tratamiento?

�En aquellas pacientes que precisen profilaxis
antenatal, la HBPM debe iniciarse tanantenatal, la HBPM debe iniciarse tan
precozmente como sea posible en el
embarazo.



Duración del tratamiento

�El tratamiento con HBPM se debe mantener
durante toda la gestación y continuar comodurante toda la gestación y continuar como
mínimo durante las seis primeras semanas
del puerperio.



Controles y Seguimiento

Control analítico previo:
� Hemograma completo 
� Estudio básico de coagulación 
� Electrolitos en sangre 
� Perfil hepático � Perfil hepático 
� Perfil renal
Seguimiento:
� Recuentos plaquetarios seriados: No necesarios si no tto previo 

con HNF
� Antifactor Xa:  entre 0,8-1,2 UI/ml. No de rutina. Si pesos 

extremos (<50kg ó >90kg) ó FR ( válvulas cardicas
mecánicas…). NO ES NECESARIO CON HBPM.



Trombofilias

� Mutación Homocigota de Factor V de Leyden o del Gen de
Protrombina 20210 + Hª familiar trombótica-�HBPM
antenatal y postnatal 6 sem (dosis profilácticas)

� Mutación Homocigota de Factor V de Leyden o del Gen de
protrombina 20210 SIN Hª familiar trombótica-�
Mutación Homocigota de Factor V de Leyden o del Gen de
protrombina 20210 SIN Hª familiar trombótica-�
Vigilancia antenatal y HBPM 6 sem postparto (dosis
profilácticas)

� Resto de Trombofilias y las anteriores en Heterocigosis + Hª
familiar trombótica-� Vigilancia antenatal y HBPM 6 sem
postparto (dosis profilácticas)



Trombofilias

� Resto de trombofilias y las anteriores en heterocigosis SIN
Hª familiar trombótica: Vigilancia antenatal y Postnatal 6
sem.

� Cualquier trombofilia + Factores de Riesgo personales
trombóticos : HBPM antenatal y postnatal (dosistrombóticos : HBPM antenatal y postnatal (dosis
profilácticas)

Ni la HBPM ni la HNF atraviesan la barrera
placentaria.
Se pueden administrar en la lactancia materna



Factores de Riesgo Trombóticos

Factores de riesgo trombóticos mayores
� Procedimiento quirúrgico intercurrente 
� Lupus eritematoso sistémico 
� Enfermedades inflamatorias � Enfermedades inflamatorias 
� Drepanocitosis
� Enfermedad cardiaca o pulmonar 
� Cáncer
� Síndrome nefrótico
� Uso de drogas por vía parenteral 



Factores de Riesgo Trombóticos

Factores de riesgo trombóticos menores 
� Edad ≥ 35 años
� Paridad >2
� Síndrome varicoso grave (grandes venas varicosas sintomáticas, por 

encima de la rodilla o asociadas con flebitis /edema o cambios en la piel)
� Inmovilización (3 o más días)

Deshidratación � Deshidratación 
� Gestación múltiple
� IMC >30  (al inicio de la gestación)
� Hábito tabáquico (15 cigarrillos o más)
� Infección sistémica
� Preeclampsia
� Hiperemesis gravídica
� Técnicas de Reproducción Asistida 



SHEO

� Empleo de HBPM a dosis profiláctica hasta la
resolución clínica del cuadro y en aquellas
pacientes que queden gestantes, mantener el
tratamiento al menos durante el primer trimestretratamiento al menos durante el primer trimestre

A RARE CAUSE OF UNILATERAL NECK SWELLING FOLLOWING 
OVARIAN HIPERSTIMULATION SYNDROME
Liverpool , January 2013
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Niveles de Evidencia

A Basado e estudios aleatorizados controlados

B Basado en estudios observacionales y 

experimentales sólidos

C Basado en evidencias menores y en 
opiniones de expertos



� La HBPM se postula mas eficaz y segura en el embarazo que la
HNF, produce menos osteoporosis asociada, se puede administrar
1 vez al día y tiene menor riesgo de trombocitopenia asociada.
Nivel de evidencia A.

RCOGRCOGRCOGRCOG

� Las pacientes en tto con HBPM deben suspenderlo cuando
comiencen trabajo el parto o crean comenzarlo. Si el parto es
programado, suspender HBPM al menos 24 h antes.

� La A. Epidural no debe ponerse hasta que no pasen al menos 24 h
desde la última dosis de HBPM.



Inherited thrombophilias   Inherited thrombophilias   Inherited thrombophilias   Inherited thrombophilias   CCCC

� There is insufficient evidence to evaluate the
effect of heparin in pregnancy to prevent aeffect of heparin in pregnancy to prevent a
miscarriage in women with recurrent first-
trimester miscarriage associated with inherited
thrombophilia.



Inherited thrombophilias   Inherited thrombophilias   Inherited thrombophilias   Inherited thrombophilias   AAAA

� Heparin therapy during pregnancy may improve
the live birth rate of women with second-the live birth rate of women with second-
trimester miscarriage associated with inherited
thrombophilias.



Asymptomatic Asymptomatic Asymptomatic Asymptomatic thrombophiliathrombophiliathrombophiliathrombophilia CCCC

� Women with asymptomatic inherited thrombophilia
without other risk factors may be managed with close
surveillance antenatally but should be considered for
LMWH for at least 7 days postpartum.LMWH for at least 7 days postpartum.

� Exceptions are in women with antithrombin
deficiency or more than one thrombophilic defect or
those with additional risk factors-� LMWH
profiláctica



Antiphospholipid  Syndrome  Antiphospholipid  Syndrome  Antiphospholipid  Syndrome  Antiphospholipid  Syndrome  CCCC

� Women with previous thromboses and
antiphospholipid syndrome should be offered both
antenatal and 6 weeks of postpartum treatment.

� Women with persistent antiphospholipid antibodies
with no previous thromboses and no other risk factors
may be managed with close surveillance antenatally but
should be considered for LMWH for 7 days
postpartum.



Factores de Riesgo  Factores de Riesgo  Factores de Riesgo  Factores de Riesgo  CCCC

� Any woman with three or more current or persisting
risk factors should be considered for prophylacticrisk factors should be considered for prophylactic
LMWH antenatally and will usually require prophylactic
LMWH for 6 weeks postnatally.
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Anticoagulation during Pregnancy Anticoagulation during Pregnancy Anticoagulation during Pregnancy Anticoagulation during Pregnancy 
2013 (2012 ACCP Guidelines)2013 (2012 ACCP Guidelines)2013 (2012 ACCP Guidelines)2013 (2012 ACCP Guidelines)

� La HBPM la consideran de elección por ser las más
segura para madre y feto , así como la más eficaz
(menor riesgo de sangrado, menor pérdida de DMO, menor
riesgo de trombocitopenia, no precisa monitorizar…mejorriesgo de trombocitopenia, no precisa monitorizar…mejor
que la HNF o los antagonistas de laVit K)

� Debe supenderse 24 horas antes de la inducción del parto o de
la cesárea, y continuarla 12 h tras la cesárea, y 6 horas después
si parto vaginal.



Inherited thrombophilias in pregnancyInherited thrombophilias in pregnancyInherited thrombophilias in pregnancyInherited thrombophilias in pregnancy
� La prevalencia de las trombofilias y la probabilidad de TEV durante el embarazo va a

depender mucho de la historia personal y familiar. El riesgo es alto si hay historia
personal o familiar deTEV

� Se necesitan estudios prospectivos más largos para establecer una asociación consistente
entre trombofilias hereditarias y eventos adversos durante el embarazo en población de
bajo riesgo

� Se debe hacer el screening de trombofilias a mujeres en edad reproductiva con historia� Se debe hacer el screening de trombofilias a mujeres en edad reproductiva con historia
personal de TEV asociado a factores no recurrentes (fracturas, cirugía o inmovilización
prolongada) y a mujeres asintomáticas (no TEV) con un familiar de primer grado con un
TEV antes de los 50 años o una historia de trombofilia de alto riesgo

� El screening de trombofilias hereditarias en mujeres con historia de pérdidas fetales
recurrentes o no recurrentes, abruptio, CIR o preeclampsia no está recomendado
(Grado 1B)

� No existe suficiente evidencia para la asociación causal, ni sobre la eficacia de los
tratamientos anticoagulantes en la prevención de eventos adversos durante el embarazo



Pregnancy in women with antiphospholipid Pregnancy in women with antiphospholipid Pregnancy in women with antiphospholipid Pregnancy in women with antiphospholipid 
syndrome (2013)syndrome (2013)syndrome (2013)syndrome (2013)

�Morbilidad durante el embarazo:
� ≥ 1 pérdida fetal inexplicada ≥ 10 semanas

� ≥ 1 parto pretérmino < 34 sem por preeclampsia severa, eclampsia o
insuficiencia placentariainsuficiencia placentaria

� ≥ 3 abortos espontáneos consecutivos < 10 semanas

� La patogénesis de la morbilidad en el embarazo no se conoce
completamente

� Pautas de tratamiento (cuadro anterior)
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The American College of Obstetricians and Gynecologits

Practice Bulletin, Septiembre 2013

Inherited Thrombophilias in PregnancyInherited Thrombophilias in Pregnancy
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:

�Factor V Leiden
�Prothrombin G20210A�Prothrombin G20210A
�Protein C Deficiency
�Protein S Deficiency
�Antibrombin Deficiency
�Methylenetetrahydrofolate Reductase Mutations

(MTHFR)
�OtherThrombophilias



CONSIDERACIONES CLINICAS Y RECOMENDACIONES ACOGCONSIDERACIONES CLINICAS Y RECOMENDACIONES ACOGCONSIDERACIONES CLINICAS Y RECOMENDACIONES ACOGCONSIDERACIONES CLINICAS Y RECOMENDACIONES ACOG
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:
�Factor V Leiden
�Prevalencia 5%

�En Heterocigosis es reponsable del 40% ETV durante �En Heterocigosis es reponsable del 40% ETV durante 
la gestación

�Sin AP de ETV el riego en el embarazo es del 0,5-1,2 
% y con ETV previo del 10%

�En Homocigosis sin AP, riesgo del 4% y con ETV 
previo del 17%.
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:
�Prothrombin G20210A
�Prevalencia 3%
�En Heterocigosis y sin historia previa, el riesgo de �En Heterocigosis y sin historia previa, el riesgo de 

ETV durante el embarazo es < del 1%, y con AP, el 
riesgo es del 10%

�En Homocigosis sin Hª, riesgo del 2-4%, y con Hª, > 
17%.

�En asociación con Factor V Leiden, sin Hª riesgo del 
4-5% y con Hª > 20%.
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:
�Protein C Deficiency
�Prevalencia 0,2-0,3 %
�Existen más de 160 mutaciones distintas (Fenotipo �Existen más de 160 mutaciones distintas (Fenotipo 

muy variable)
�Riesgo de ETV durante la gestación con Hª personal o 

familiar es del 2-7%
�Casos raros en homocigosis producen púrpuras 

neonatales fulminantes que precisan anticoagulación
de por vida
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:
�Protein S Deficiency
�Sus niveles durante el embarazo fluctúan mucho, por 

lo que debe detectarse fuera del embarazo.lo que debe detectarse fuera del embarazo.

�Con Hª familiar, el riesgo de tromboembolismo 
venoso durante la gestación es del 6-7%

�En Homocigosis produce púrpura neonatal fulminante
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:
�Antibrombin Deficiency
�Es la más trombogénica

�Hay más de 250 mutaciones asociadas�Hay más de 250 mutaciones asociadas

�Prevalencia: 1/2500

�Si Hª personal o familiar de trombosis, el riesgo de 
TEV durante el embarazo es del 40%

�Sin Hª es del 3-7%
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:

�Methylenetetrahydrofolate Reductase Mutations 
(MTHFR)

En Homocigosis es la causa más común de �En Homocigosis es la causa más común de 
hiperhomocisteinemia

�En Homocigosis la MTHFR C677T tiene una 
prevalencia del 10-16%

�Si los niveles de homocisteína son normales, no 
aumenta el riego ni durante ni fuera del embarazo
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InheritedThrombophilias in Pregnancy:

�Methylenetetrahydrofolate Reductase Mutations
(MTHFR)
�Recientes estudios demuestran que la �Recientes estudios demuestran que la 

hiperhomocisteina supone un mínimo riesgo de 
TEV

�No hay suficiente evidencia para apoyar la 
detección de la mutación de la MTHFR y de los 
niveles de homocisteína en el estudio de 
trombofilia, por lo tanto, NO SE RECOMIENDA
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Inherited Thrombophilias in Pregnancy:

�Other Thrombophilias
�Existe una importante variedad de trombofilias y de �Existe una importante variedad de trombofilias y de 

mutaciones genéticas

�Pero no existe suficiente evidencia para la 
recomedación de la detección de otras trombofilias
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Inherited Thrombophilias and Adverse 
Pregnancy Outcomes:

�Fetal Loss

�Preeclampsia

�Fetal Growth Restriction

�Placental Abruption
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� El screening de trombofilias es controvertido

� Está indicado:
� Si hay historia personal de TEV asociado a otros factores de

riesgo no recurrentes como la cirugía, las fracturas o la
inmovilización prolongada

� Y si hay historia familiar en parientes de primer grado (padres o
hermanos) de trombofilias de alto riesgo

� No existe evidencia para realizar estudio de trombofilia si hay
antecedentes de pérdidas fetales recurrentes, CIR, preeclampsia
o DPPNI

� Si se debe descartar el Sd Antifosfolípido en los casos de pérdidas
fetales
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�IMPORTANTE  TENER EN CUENTA:

�Historia personal deTEV

Severidad de la trombofilia hereditaria (alto o bajo�Severidad de la trombofilia hereditaria (alto o bajo
riesgo)

�Factores de riesgo adicionales: Cesárea, obesidad,
historia familiar de trombofilia o deTEV
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�TROMBOFILIAS DE ALTO RIESGO

o Déficit de Antitrombina III

o Doble heterocigoto (MGP y Factor V Leiden)

o Homocigoto MGP

o Homocigoto Factor V Leideno Homocigoto Factor V Leiden

�TROMBOFILIAS DE BAJO RIESGO

o Heterocigoto MGP

o Heterocigoto Factor V Leiden

o Déficit Proteína C

o Déficit Proteína S
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CUADRO CLÍNICO MANEJO ANTEPARTO MANEJO POSTPARTO

TROMBOFILIA DE BAJO RIESGO SIN TEV 
PREVIO

VIGILANCIA VIGILANCIA Y ANTICOAGULACIÓN SI 
FACTORES DE RIESGO ADICIONALES

TROMBOFILIA DE BAJO GRADO CON 
HISTORIA DE TEV EN UN FAMILIAR DE 

PRIMER GRADO

VIGILANCIA ANTICOAGULACIÓN CON HBPM

TROMBOFILIA DE BAJO GRADO CON TEV 
PREVIO 

PROFILAXIS CON HBPM ANTICOAGULACIÓN CON HBPM

TROMBOFILIA DE ALTO RIESGO SIN TEV 
PREVIO

PROFILAXIS CON HBPM ANTICOAGULACIÓN CON HBPM

TROMBOFILIA DE ALTO RIESGO CON TEV 
PREVIO  O HISTORIA DE TEV EN UN 

PROFILAXIS CON HBPM ANTICOAGULACIÓN CON HBPM DURANTE 6 
SEMANASPREVIO  O HISTORIA DE TEV EN UN 

FAMILIAR DE PRIMER GRADO
SEMANAS

NO TROMBOFILIA CON TEV PREVIO 
ASOCIADO A FR TRANSITORIOS QUE 
AHORA NO SE PRESENTAN (EXCEPTO 

EMBARAZO O RELACIÓN CON ESTROGENOS)

VIGILANCIA ANTICOAGULACIÓN CON HBPM

NO TROMBOFILIA CON TEV PREVIO  EN  
EMBARAZO  O RELACIÓN CON ESTROGENOS

PROFILAXIS CON HBPM ANTICOAGULACIÓN CON HBPM

NO TROMBOFILIA CON TEV PREVIO  SIN FR 
(IDIOPÁTICO)

PROFILAXIS CON HBPM ANTICOAGULACIÓN CON HBPM

TROMBOFILIA O NO CON DOS O MÁS TEV,  
SIN ANTICOAGULACIÓN PREVIA

DOSIS TERAPÉUTICAS DE HBPM ANTICOAGULACIÓN CON HBPM

TROMBOFILIA O NO CON DOS O MÁS TEV,  Y 
ANTICOAGULACIÓN PREVIA

DOSIS TERAPÉUTICAS DE HBPM ANTICOAGULACIÓN CRONICA
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PROTOCOLO SETHPROTOCOLO SETHPROTOCOLO SETHPROTOCOLO SETH

¿Qué pacientes con antecedentes de patología obstétrica
probablemente relacionadas con trombofilia deben ser
candidatas al uso de HBPM?

� Las mujeres con antecedentes de abortos de repetición, feto muerto
intraútero, CIR, preeclampsia y abruptio placentae.intraútero, CIR, preeclampsia y abruptio placentae.

� Las complicaciones obstétricas empiezan a ser consideradas como
enfermedades cardiovasculares. Hay estudios que demuestran que mujeres
con estos antecedentes tienen más riesgo de padecer lo que se considera
enfermedad cardiovascular convencional como infartos de miocardio,
ictus.. etc. Por ello, en los próximos años se deberá incluir el estudio de
posibles factores de riesgo de trombofilia (arterial o venosa) en estas
mujeres.
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¿Está justificado hoy en día el tratamiento empírico
con heparina de bajo peso molecular en mujeres
con complicaciones vasculares gestacionales, pero
sin trombofilia conocida?

� La investigación básica nos demuestra que la HBPM tiene efectos
beneficiosos como agente pleiotrópico en fases críticas, como la
implantación ó placentación, y no sólo antitrombótico.

� La utilización de HBPM en estos casos se basa en estudios sin el nivel
de evidencia clínico necesario, su utilización será siempre
individualizada habiendo informado a la paciente y con firma de CI.
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� Abortos de repetición: Tres o más abortos

� Pedir Estudio de Infertilidad a partir de 3 abortos, excepto 
en las mujeres > 35 años o con esterilidad previa, que se pedirá 
a partir de 2.a partir de 2.


