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Introducción
La anticoagulación durante el embarazo/puerperio está indicada en 
diversas situaciones clínicas1:

•   Prevención y tratamiento de la enfermedad tromboembólica venosa 
(ETEV).

•   Prevención y tratamiento de la embolia sistémica y trombosis protésica 
mecánica cardíaca.

•   Prevención de complicaciones trombóticas en mujeres con anticuerpos 
antifosfolípidos y en otros tipos de trombofilias.

Por su especial relevancia para el médico de Atención Primaria, nos 
centraremos en la prevención y el tratamiento de la ETEV y el uso de las 
heparinas de bajo peso molecular (HBPM) en estas situaciones. 

Epidemiología de la ETEV 
La incidencia de ETEV durante la gestación se estima en 1,4 casos por 
cada 1.000 nacimientos, lo cual supone una causa muy importante de 
morbimortalidad materna en los países desarrollados2. El embarazo 
implica un aumento del riesgo de ETEV al menos 5 veces en comparación 
con las mujeres no embarazadas, llegando a 20 veces más durante el 
puerperio3.

La ETEV puede manifestarse durante el embarazo/puerperio como una 
trombosis venosa profunda (TVP) de las extremidades inferiores o como 
un tromboembolismo pulmonar (TEP)4. La TVP ocurre con la misma 
frecuencia en los tres trimestres del embarazo y posparto. En cambio, el 
TEP es más frecuente en el posparto y constituye la principal causa de 
morbimortalidad materna relacionada con la gestación en los países 
desarrollados.

El motivo más frecuente de muerte materna por ETEV es el retraso en 
el diagnóstico, el retraso en el tratamiento y la falta de una profilaxis 
adecuada. 

Riesgo de ETEV en el embarazo/puerperio
Todas las embarazadas deben someterse a una evaluación de su riesgo 
trombótico5 al inicio de la gestación que deberá repetirse en cada ingreso 
hospitalario o si aparecen problemas intercurrentes. La presencia de un 
factor de riesgo aumenta la tasa de tromboembolismo venoso de 0,02 a 
0,05%6.
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Los factores de riesgo más importantes de ETEV asociados a la gestación 
son: edad mayor a 35 años, el antecedente de ETEV previa y la existencia 
de trombofilia7.

El riesgo es más elevado si existe antecedente personal de ETEV, 
especialmente cuando el primer episodio fue idiopático o asociado 
a gestación o a tratamiento estrogénico. Por el contrario, el riesgo 
es más bajo cuando el cuadro de ETEV fue secundario a un factor de 
riesgo transitorio (cirugía o inmovilización prolongada con escayola). La 
existencia de historia familiar de ETEV en un familiar de primer grado 
antes de los 50 años también es un factor de riesgo. Otros factores de 
riesgo son la multiparidad (paridad mayor de 2), la obesidad (IMC> 30 kg/
m2), antes o al inicio del embarazo, el reposo prolongado, el sedentarismo, 
el tabaquismo, la presencia de grandes venas varicosas, así como las 
trombofilias congénitas o adquiridas y el síndrome antifosfolípido (SAF).

También es necesario conocer si existen factores de riesgo de sangrado: 
hemofilia, alteraciones plaquetarias, insuficiencia renal o hepática, 
hipertensión arterial no controlada, enfermedad gastrointestinal 
ulcerativa activa, fármacos, etc.

Uso de las HBPM en la ETEV del embarazo
Las HBPM constituyen el anticoagulante de elección en el embarazo, ya 
que no atraviesan la barrera placentaria, son seguras para el feto y pueden 
también utilizarse en la lactancia8.

Sus principales ventajas frente a las heparinas no fraccionadas (HNF)9,10 
son:

•   Mayor biodisponiblidad.
•   Mayor duración del efecto anticoagulante, permitiendo su administración 

1-2 veces/día.
•     No precisan monitorización de la anticoagulación.
•   Menor probabilidad de trombocitopenia.
•    Menor pérdida de masa ósea y una tasa más baja de fracturas 

osteoporóticas (0,04% de las mujeres embarazadas tratadas con HBPM).
•    Administración segura en el ámbito ambulatorio.
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HBPM en la profilaxis ambulatoria de la ETEV
En aquellas pacientes con necesidad de profilaxis antenatal debe iniciarse 
el tratamiento tan pronto como sea posible, mantenerlo durante todo el 
embarazo y también durante las primeras 6-8 semanas del puerperio. A 
nivel profiláctico, las HBPM se utilizan en dosis fija una vez al día. La dosis 
inicial se calcula sobre el peso corporal durante el embarazo temprano 
(8-10 semanas). En mujeres de alto riesgo y con el fin de obtener una 
tromboprofilaxis más eficaz se puede aumentar la dosis al progresar el 
embarazo, llegando a una dosis profiláctica alta (dosis intermedia). La 
administración de HBPM debe suspenderse al iniciarse el parto espontáneo 
o 24 horas antes si es programado (parto inducido o cesárea electiva). La 
profilaxis debe ser reiniciada de 6 a 12 horas después del parto vaginal y de 
12 a 24 horas después de un parto por cesárea.

En las figuras 1 y 2 se muestran los algoritmos de manejo y toma de 
decisión de tromboprofilaxis en embarazo y puerperio según la evaluación 
de riesgo11,12.

La dosificación de las HBPM durante el embarazo se recoge en la Tabla 113,14.

Tabla 1. Dosis recomendadas de heparinas de bajo peso molecular  
para la profilaxis y el tratamiento en el embarazo/puerperio

Peso ENOXAPARINA TINZAPARINA BEMIPARINA DALTEPARINA

<50 20 mg/día 3.500 UI/día 2.500 UI/día 2.500 UI/día

50-90 40 mg/día 4.500 UI/día 3.500 UI/día 5.000 UI/día

91-130 60 mg/día 7.000 UI/día 5.000 UI/día 7.500 UI/día

131-170 80 mg/día 9.000 UI/día 7.500 UI/día 10.000 UI/día

>170 0,6 mg/kg/día 75 UI/kg/día 75 UI/kg/día 75 UI/kg/día

Dosis profiláctica 
alta (intermedia) 
en mujeres con 
50-90 kg/peso

40 mg/12 h 4.500 UI/12 h 3.500 UI/24 h 5.000 UI/12 h

Dosis terapéutica 1mg/kg/12h 
1,5mg/kg/24h

175 UI/24h 115 UI/kg/24 h 100 UI/kg/12 h

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists10.
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Figura 1. Actitud según la evaluación del riesgo de la ETEV 
en el embarazo

  ETEV sin historia familiar o 
trombofilia

  Trombofilia sin ETEV

  Patología médica asociada 

(cardíaca, pulmonar, cáncer, 

síndrome nefrótico, diabetes 

tipo 1 nefropatía, lupus, 

procesos inflamatorios, uso de 

drogas IV)

   Cirugías (ejemplo: 

apendicectomía)

  Episodio único previo de ETEV 
+ trombofilia o historia familiar

  ETEV en relación con el uso de 
estrógenos

  Antecedentes de ETEV 

recurrente (>1)

ALTO RIESGO

Indicación de tromboprofilaxis
con HBPM

Referir a la mujer a grupo experto 
en trombosis en el embarazo

RIESGO INTERMEDIO

Considerar tromboprofilaxis con 
HBPM

BAJO RIESGO

– Movilización

– Evitar la deshidratación

3 o más factores de riesgo

Menos de 3 factores de riesgo

  Edad >35 años

  Obesidad (IMC>30)

  Paridad >3

  Tabaquismo

  Venas varicosas importantes

  Infección sistémica aguda

  Inmovilidad: paraplejia, viaje 
largo (>4 h)

  Preeclampsia

  Deshidratación, hiperemesis, 
síndrome de hiperestimulación 
ovárica

  Embarazo múltiple

  Técnicas de reproducción 
asistida

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists10, American College of Chest  
Physicians11
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Figura 2. Actitud según la evaluación del riesgo de la ETEV 
en el puerperio

  Cesárea en trabajo de parto

  Trombofilia asintomática 
(heredada o adquirida)

  IMC > 40

  Hospitalización prolongada

  Cualquier intervención 

quirúrgica en el puerperio (salvo 

la reparación inmediata del 

periné)

  Patología médica asociada 

(cardiaca, pulmonar, cáncer, 

lupus, síndrome nefrótico, 

diabetes tipo 1 con nefropatía, 

anemia drepanocítica, procesos 

inflamatorios, uso de drogas IV)

  Episodio previo de ETEV+ 
cualquier requerimiento 
antenatal de HBPM

ALTO RIESGO

Profilaxis con HBPM al menos 
seis semanas postparto

RIESGO INTERMEDIO

Profilaxis con HBPM al menos 
7-10 días postparto

NOTA: Si persisten tres o más 
factores considerar extender la 
profilaxis

BAJO RIESGO

– Movilización precoz

– Evitar la deshidratación

2 o más factores de riesgo

Menos de 2 factores de riesgo

  Edad >35 años

  Obesidad (IMC>30)

  Paridad >3

  Tabaquismo

 Cesárea electiva

 Venas varicosas importantes

 Infección sistémica aguda

  Inmovilidad: paraplejia, viaje 

largo (>4 h)

 Preeclampsia

 Forceps

  Trabajo de parto prolongado 

(>24 h)

  Hemorragia postparto (>1 litro o 

transfusión

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists10, American College of Chest  
Physicians11
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HBPM en el tratamiento ambulatorio de la ETEV
Ante la sospecha de TVP o TEP, se debe administrar HBPM en dosis 
terapéuticas hasta que se excluya el diagnóstico mediante pruebas objetivas. 
En el tratamiento de la fase aguda de la ETEV en el embarazo se recomienda 
tratamiento con HBPM ajustada al peso mejor que con antagonistas de la 
vitamina K (AVK) (Grado 1A) y mejor que con HNF (Grado 1B). En algunas HBPM 
(enoxaparina, dalteparina) es recomendable administrar la dosis dos veces al 
día (sobre todo durante la fase aguda y al final de la gestación). Se recomienda 
suspender la HBPM al menos 24 horas antes de la inducción del parto o la 
cesárea electiva (Grado 1B)15, y debe reiniciarse 6 horas después de un parto 
vaginal y 12 horas después de un parto por cesárea, si no se ha producido 
un sangrado significativo, con una superposición posterior con AVK durante 
al menos 5 días. Los AVK pueden iniciarse el segundo día después del parto y 
continuar durante al menos 3 meses, o durante 6 meses si la EP/TVP ocurrió 
al final del embarazo. El objetivo será mantener un INR (Ratio Internacional 
Normalizado) entre 2-3. Tanto las HBPM como los AVK son compatibles con 
la lactancia materna. Junto al tratamiento farmacológico se recomienda la 
elevación de la extremidad afecta, así como el empleo de medias de compresión 
gradual (MCG) que deben procurar una presión de 30-40 mmHg a nivel del 
tobillo, y la movilización precoz.
En mujeres anticoaguladas por una ETEV que se quedan embarazadas, se 
recomienda HBPM en lugar de AVK durante el primer trimestre (Grado 1A), 
durante el segundo y tercer trimestre (Grado 1B), y cuando el parto es inminente 
(Grado 1A). 
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