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PALABRAS CLAVE Resumen El propésito de esta guia es sugerir, basandonos en la evidencia clinica disponible, en
Embarazo; las recomendaciones de los expertos y en las guias internacionales, las medidas de prevencion de
Enfermedad la enfermedad tromboembodlica venosa durante el embarazo, parto y posparto. La enfermedad
tromboembdlica; tromboembolica venosa es causa de muerte maternal, por lo que es importante considerar
Profilaxis aquellas situaciones en las que el riesgo es mayor y las mujeres deben recibir un tratamiento

preventivo. Los antecedentes personales y familiares, la presencia de trombofilias adquiridas o
hereditarias, los factores asociados a la paciente o al embarazo o parto tendran un peso relativo
que condicionara el inicio del tratamiento y su duracion. La heparina de bajo peso molecular
es el tratamiento de eleccion en estas mujeres. La profilaxis puede ser necesaria en el periodo
antenatal o en el posnatal y la duracion e indicacion variara en funcion de los riesgos y los
beneficios.
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Introduccion

El embarazo causa fisiologicamente un estado de hipercoa-
gulabilidad, aumentando por si misma unas 5 a 10 veces
el riesgo de trombosis durante la gestacion y hasta 60
veces en el periodo posparto’', especialmente las 6 primeras
semanas’. Esto es debido a que se produce un incremento
en la concentracion plasmatica de varios factores de la coa-
gulacion, como el factor von Willebrand, factor VIII, factor
V y fibrinégeno, junto con una resistencia adquirida a la
proteina C activada, reduccion de los valores plasmaticos
de proteina S y reduccion de la funcion fibrinolitica, que
prepara al organismo para la hemostasia que se requerira
durante el parto.

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) es la princi-
pal causa de mortalidad materna en los paises desarrollados.
Su prevalencia oscila entre 0,5 y 2 por cada 1.000 embara-
zos, es especialmente frecuente en el periodo puerperal y
la mortalidad oscila entre el 0,5y 1,5 por cada 100.000 par-
tos. La identificacion de las mujeres de alto riesgo es de
gran importancia para evitar complicaciones trombdticas.
Las recomendaciones de tromboprofilaxis durante la gesta-
cion estan basadas en su mayoria en opiniones de expertos,
puesto que no existen estudios aleatorizados que permi-
tan tener evidencias de cual es la mejor actitud, dadas
las limitaciones para la realizacion de ensayos clinicos en
embarazadas®—>.

Recomendaciones generales

e Realizar una valoracion del riesgo trombdtico en todas
las mujeres al inicio del embarazo. Esta valoracion debe
repetirse, a lo largo del embarazo si la paciente ingresa
o tiene complicaciones intercurrentes, y tras el parto.

o Alas gestantes de alto riesgo tromboembodlico, se les debe
advertir sobre posibles manifestaciones clinicas de ETV,
con intencion de que sean capaces de identificar el epi-
sodio lo antes posible.

e En las pacientes con antecedentes de ETV idiopatica o
hormonal se aconseja que realicen profilaxis anteparto.

e En pacientes con antecedentes de ETV secundaria no se
aconseja la realizacion de profilaxis anteparto.

e En pacientes con antecedente de ETV se aconseja profi-
laxis posparto.

e En mujeres con trombofilia hereditaria sin antecedentes
de trombosis no se aconseja profilaxis, aunque existan
antecedentes familiares.

e El farmaco de eleccion para la profilaxis de ETV durante
el embarazo son las heparinas de bajo peso molecular
(HBPM)*>.

¢ En la profilaxis anteparto se aconsejan dosis estandar de
HBPM.

e En la profilaxis posparto se aconsejan dosis estandar o
intermedias de HBPM.

e En pacientes que reciben HBPM en dosis profilacticas no
se recomienda la monitorizacién con niveles de anti-Xa ni
de la cifra de plaquetas.

e Se aconseja hacer un recuento de plaquetas basal antes
de empezar con la HBPM y 1-2 semanas después, para
descartar trombocitopenia inducida por heparina (cuadro
extremadamente raro en la gestacion).

e Si la mujer va a recibir anestesia epidural durante el
parto, la HBPM se debe suspender, como minimo, 12h
antes del mismo si se usa a dosis profilacticas, y 24h si
es a dosis intermedias o terapéuticas.

e Se puede reiniciar la HBPM a las 4-6 h después de la reti-
rada del catéter epidural (tanto en dosis profilacticas
como terapéuticas).

e En el caso de mantener el catéter una vez iniciada la
HBPM, deberian transcurrir al menos 12 h para su reti-
rada desde la ultima dosis profilactica y al menos 24 h si
esta con dosis terapéuticas de HBPM.

¢ Si se ha utilizado heparina no fraccionada, esta se puede
reiniciar de 1 a 8h después de la retirada del catéter
epidural (segln criterio de Anestesia).

Estratificacion del riesgo trombotico en
gestantes

La estratificacion del riesgo tromboético es fundamental para
poder identificar a las pacientes de alto riesgo que pue-
dan beneficiarse de una adecuada profilaxis. La valoracion
del riesgo trombético debe realizarse idealmente antes de
la gestacion, una vez lograda esta y posteriormente, a lo
largo de toda la gestacion, en el momento que acontez-
can nuevas situaciones clinicas que puedan modificar el
riesgo basal. Si se recomienda tromboprofilaxis antenatal,
esta debe iniciarse lo antes posible. En el posparto debe asi
mismo realizarse una nueva valoracion, ya que este es el
periodo mas trombogénico y durante el parto pueden darse
circunstancias que incrementen el riesgo trombotico.

No existe un consenso internacional sobre todas las varia-
bles que hay que tener en cuenta a la hora de estratificar
el riesgo de la gestante. Proponemos una estratificacion
teniendo en cuenta las principales guias clinicas existentes
al respecto. Diferenciamos dos momentos ineludibles para
realizar la valoracion: antenatal y posparto.

Valoracion del riesgo trombético antenatal y
recomendaciones

Se debe hacer una valoracion del riesgo de ETV a todas las
mujeres en las fases iniciales o previas al embarazo. Esta
valoracion se repetira cuando la mujer ingrese por cualquier
motivo o si desarrolla cualquier complicacion, y durante el
parto y el puerperio inmediato. Los factores de riesgo a
tener en cuenta se resumen en la tabla 1 *¢.

Una vez tomada la decision de anticoagular, las guias
sugieren empezar lo antes posible con el tratamiento, ya
que existe evidencia del riesgo precoz de ETV* (tabla 2).

Valoracién del riesgo trombético posparto y
recomendaciones

El posparto es el periodo de mayor riesgo trombotico de
toda la gestacion, es por esto que cobra especial importan-
cia nuevamente la reevaluacion del riesgo de ETV, ya que
pueden darse nuevas circunstancias clinicas que modifiquen
el riesgo basal de la paciente (tablas 3 y 4).
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Tabla 1  Factores de riesgo
Valoracion prenatal y actualizacion en cada ingreso o ante cambios en el estado de la paciente de los siguientes factores de
riesgo
Preexistentes
> 35 arios

IMC > 30kg/m? (al inicio del embarazo)
Tabaquismo (> 10 cigarrillos diarios)
Multiparas (> 3 partos)

Venas varicosas gruesas

Paraplejia

Comorbilidades?

Antecedentes familiares de ETV no provocado o ETV en relacion con estrogenos en familiar de primer grado

Antecedentes personales de ETV
Trombofilia

Nueva aparicién/ transitorios
Cirugia durante la gestacion
Fractura 6sea
Inmovilizacion
Ingreso hospitalario

Infeccion sistémica (neumonia, pielonefritis, infeccion herida quirtrgica)
Gestacion multiple o pacientes a quienes se les realizan técnicas de reproduccion asistida

Viaje mas de 4h
Factores obstétricos

Embarazo multiple

Preeclampsia

Deshidratacion, hiperémesis, sindrome hiperestimulacion ovarica

Cesarea
Tratamiento de reproduccion asistida

ETV: enfermedad tromboembolica venosa; IMC: indice de masa corporal.
a Cardiopatia, neumopatia, enfermedad inflamatoria intestinal, diabetes (pregestacional), sindrome nefrdtico, cancer activo, usuarias

de drogas i.v., anemia de células falciformes, infeccion sistémica.

Trombofilia asintomatica (sin antecedente de ETV)

Ademas de considerar el tipo de trombofilia, se tendran
que tener en cuenta aspectos como la historia familiar
de trombosis (familiares en primer grado, edad al diag-
nostico, localizacion de la trombosis) y otros factores de
riesgo asociados (tabla 1). No existe consenso entre todas
las guias que hacen recomendaciones sobre profilaxis en
pacientes con trombofilia, dado que no hay datos claros
sobre los riesgos®~’. La del Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists es la guia con un umbral mas bajo para la
recomendacion de profilaxis®’. Las guias americanas® basan
sus recomendaciones en los antecedentes familiares, mien-
tras que las britanicas®’ y las canadienses* lo hacen en los
factores de riesgo de la paciente.

No esta recomendado el estudio sistematico de trombo-
filia. En mujeres con antecedentes de ETV solo se hara si
el resultado va a cambiar el manejo del embarazo, en pre-
sencia de una historia familiar de alto grado de trombofilia
hereditaria, y si la mujer es informada sobre las implicacio-
nes de un test positivo®.

Se considera trombofilia asintomdtica de alto riesgo®:
déficit de antitrombina, portadores homocigotos del factor
V Leiden o mutacion 20210 del gen de la protrombina, o
dobles heterocigotos de las mismas. Déficit de proteina Sy
de proteina C.

- En pacientes con déficit de antitrombina y con anteceden-
tes familiares de ETV:

HBPM en dosis intermedias o terapéuticas durante todo
el embarazo y 6 semanas posparto. Medir niveles de anti-Xa
a las 4 h de haber administrado la heparina (0,35-0,5u/ml).
Considerar si precisa en periparto complejos de antitrom-
bina.

- En pacientes con mutaciones homocigotas, dobles hete-
rocigotas (factor V Leiden, mutacion 20210A de la
protrombina), mutaciones combinadas:

Si la paciente tiene antecedentes familiares o factores
de riesgo adicionales (tabla 1) se aconseja HBPM en dosis
profilacticas o intermedias durante el embarazo y 6 semanas
posparto.

- En pacientes con mutaciones heterocigotas (factor V Lei-
den, mutacion 20210A de la protrombina), déficit de
proteina C, déficit de proteina S:

e Vigilancia clinica estrecha.

e Si la paciente tiene antecedentes familiares o factores
de riesgo adicionales (tabla 1), se puede valorar el uso
de HBPM en dosis profilacticas durante el embarazo y
dias posparto. (Las guias americanas® no comparten esta
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Tabla 2 Recomendaciones antenatales

Riesgo Descripcion

Recomendaciones

Muy alto ETV recurrente o ETV y déficit de antitrombina (la

e Suspender antivitaminas K o ACOD cuando test de

mayoria bajo tratamiento anticoagulante a largo plazo). embarazo positivo

SAF con evento trombotico

o HBPM a dosis terapéuticas cada 12h o cada 24 h
durante todo el embarazo® y 6 semanas tras el parto.
Uso de medias de compresion durante el embarazo y
puerperio

Alto Antecedente de tromboembolismo venoso idiopatico o o HBPM a dosis profilacticas

relacionado con toma de estrogenos o con ETV en
embarazos anteriores. Antecedente de ETV junto con
trombofilia o historia familiar de trombosis. ETV >1

episodio

Intermedio  Unico episodio de ETV secundario, sin trombofilia ni

o Uso de medias de compresion durante el embarazo
y puerperio

o En las pacientes con SAF también aspirina 100 mg
cada 24 h (suspender en la semana 34-36)

o Vigilancia clinica antenatal vs. HBPM antenatal.

historia trombética familiar. Trombofilia® conocida sin Individualizar cada caso. Vigilar aparicion de factores
antecedente de ETV. Acumulacion de factores de riesgo de riesgo durante el embarazo

y comorbilidades médicas (cancer, LES, enfermedad

cardiaca o pulmonar, sindrome nefroético,
drepanocitosis, UDVP, cirugias...)
> 3 factores de riesgo de la tabla 1

> 2 factores de riesgo en caso de hospitalizacion

Bajo < 3 factores de riesgo de la tabla 1

e Uso de medias de compresion durante la gestacion
y puerperio

o Vigilancia de aparicion de factores de riesgo. Evitar
deshidratacion. Movilizacion

ACOD: anticoagulantes de accion directa; ETV: enfermedad tromboembélica venosa; HBPM: heparina de bajo peso molecular; LES: lupus
eritematoso sistémico; SAF: sindrome antifosfolipido; UDPV: usuario de drogas por via parenteral.
2 En pacientes con peso< 90 kg se puede valorar la administracién en una sola dosis al dia®.

b Ver tabla 6.

indicacion, que si es apoyada por canadienses” y britani-
cos, aunque ellos no incluyen al factor V Leiden’).

- En pacientes con presencia de anticuerpos antifosfolipi-
dos:

e Se aconseja el uso de aspirina (100mg/24h) (hasta la
semana 34-36).

¢ Vigilancia clinica durante el embarazo y HBPM a dosis
profilacticas en el posparto entre 7-10 dias y 6 semanas,
dependiendo de factores de riesgo adicionales.

¢ Sila paciente tiene antecedente de trombosis en familiar
de primer grado, o si aparecen mas de 2 factores de riesgo
durante el embarazo (tabla 1), valorar profilaxis con HBPM
durante el embarazo y puerperio (6 semanas).

Antecedente de complicaciones vasculares
gestacionales (pérdida gestacional, preeclampsia,
eclampsia, abruptio placentae, retraso del
crecimiento intrauterino [CIR])

Las recomendaciones para mujeres con anticuerpos antifos-
folipido las basamos en las recomendaciones de 2019 de la
European League Against Rheumatism (EULAR)™.

1. En mujeres con anticuerpos antifosfolipidos con perfil de
alto riesgo (presencia de anticoagulante lUpico en 2 0 mas
ocasiones separadas por 12 semanas, o doble positividad
(combinacién de anticoagulante, anticuerpos anticardio-
lipina 0 antibeta2), pero sin antecedentes de trombosis o

Tabla 3 Factores de riesgo en el puerperio

Valoracion de factores de riesgo en el puerperio inmediato

e Edad > 35 afos
e Obesidad (IMC > 40 kg/m?)
e Habito tabaquico > 10 cigarrillos/dia
o Cualquier procedimiento quirurgico en el puerperio
e Varices venosas gruesas
e Infeccion sistémica actual
o Inmovilidad, paraplejia, viaje de larga duracion (>4h)
e Preeclampsia
o Forceps medio rotacional
e Parto prolongado >24h
e Hemorragia posparto mayor: superior a 1
o Transfusion sanguinea

complicaciones durante el embarazo se aconsejara aspi-
rina a dosis de 75 a 100 mg al dia durante el embarazo.

. En mujeres con historia de sindrome antifosfolipido (SAF)

obstétrico sin antecedentes de trombosis, las recomen-
daciones varian en funcion del riesgo:

Si tiene alto riesgo: abortos de repeticion (3 o mas antes
de semana 10), feto muerto morfolégicamente normal
después de la semana 10, pérdida fetal en el tercer tri-
mestre, parto antes de la semana 34 debido a eclampsia
o preeclampsia severa o datos claros de insuficiencia pla-
centaria. En estos casos, si hay presencia de anticuerpos
antifosfolipidos se recomienda aspirina 75-100mg/dia y
HBPM profilactica durante el embarazo.
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Tabla 4 Recomendaciones tromboprofilaxis posnatal

Riesgo Descripcion Recomendaciones

Alto Antecedente de cualquier tipo de ETV. Gestantes HBPM a dosis profilacticas > 6 semanas. Si
que han precisado tromboprofilaxis antenatal. imposible reiniciar HBPM: tromboprofilaxis
Trombofilia de alto riesgo o de bajo riesgo si mecanica (compresion neumatica)
existen antecedentes familiares

Intermedio Trombofilia® asintomatica; IMC > 40 kg/m?; ingreso HBPM a dosis profilacticas > 7 dias. Si hay
hospitalario prolongado; comorbilidades médicas persistencia de factores de riesgo o aparicion de
(cancer, LES, enfermedad cardiaca o pulmonar, nuevos, valorar extender la tromboprofilaxis a 6
sindrome nefrético, drepanocitosis, UDVP) semanas
> 3 factores de riesgo de la tabla 1

Bajo <2 factores de riesgo de la tabla 1 Movilizacion precoz. Evitar deshidratacion

La tromboprofilaxis se puede iniciar o reiniciar en pacientes que han recibido anestesia neuroaxial, una vez que se ha logrado una
correcta hemostasia y no hay evidencia de complicacion neurolégica, trascurridas 4-6 h de la retirada del catéter epidural.

@ Ver la tabla 6.

- En mujeres con antecedentes que no se consideran crite-
rios obstétricos, pero que deben ser tenidos en cuenta
(la presencia de 2 abortos de <10 semanas, el parto
tras la semana 34 en paciente con preeclampsia severa
o eclampsia) se recomienda aspirina 75-100 mg, valoran-
dose anadir heparina a dosis profilactica en funcion de la
presencia de factores de riesgo adicionales, por ejemplo
el perfil de anticuerpos, la presencia de un SAF o factores
de riesgo de ETV [tabla 1]).

Cuando se indique tratamiento profilactico durante el
embarazo se mantendra hasta 6 semanas después del parto.

En mujeres con criterios de SAF obstétrico con com-
plicaciones recurrentes, pese a tratamiento con aspirina y
heparina profilactica, se puede valorar incrementar la dosis
de heparina a dosis terapéuticas o anadir hidroxicloroquina
o dosis bajas de prednisona en el primer trimestre.

3. En mujeres con SAF y historia de trombosis se indicara
tratamiento con aspirina a dosis de 75-100 mg y HBPM a
dosis terapéuticas.

4. Pacientes con antecedente de complicaciones vascula-
res gestacionales (preeclampsia, CIR, abruptio): Dado que
la trombosis placentaria esta implicada en la fisiopato-
logia de las complicaciones vasculares gestacionales (en
pacientes cony sin trombofilia), es razonable plantear que
el uso de tromboprofilaxis, con HBPM o aspirina a dosis
bajas o combinacion de estas, podria prevenir recurren-
cia de nuevos episodios. En la literatura, los pocos ensayos
clinicos realizados arrojan datos discordantes, aunque en
general, si parecen reducirse estas cuando se realiza algin
tipo de profilaxis antenatal en pacientes de alto riesgo.
Sin embargo, aunque la HBPM presenta un buen perfil de
seguridad, no esta exenta de efectos secundarios, por lo
que, a falta de mas ensayos clinicos que clarifiquen los
datos existentes, no se recomienda de forma rutinaria.
A continuacion, detallamos las recomendaciones de las
principales guias clinicas.

- Mujeres consideradas de alto riesgo de preeclampsia:

e Aspirina 100mg/24h desde el primer trimestre. Sus-
pender en la semana 34-36. Seguimiento estrecho y
protocolizado junto con Ginecologia.

¢ No se recomienda el uso de profilaxis antitrombética de
forma rutinaria. Individualizar en funcion del riesgo trom-
botico.

- Mujeres con antecedente de complicaciones vasculares
gestacionales diferentes de preeclampsia, sin criterios
diagndsticos de SAF y sin antecedentes tromboticos:

¢ No se recomienda aspirina a dosis bajas de forma rutina-
ria. Valorar individualmente.

e No se recomienda el uso de profilaxis antitrombética de
forma rutinaria. Individualizar en funcion el riesgo trom-
botico.

Tromboprofilaxis

La HBPM es segura, facil de administrar y no requiere
monitorizacion, ademas de no presentar riesgo durante la
lactancia, por lo que se considera el farmaco de eleccion en
estos pacientes.

No hay datos sobre las dosis apropiadas para mujeres
embarazadas, por lo que las dosis que se sugieren estan
basadas en recomendaciones de expertos® (tabla 5). Los
niveles de anti-Xa solo dan una idea aproximada de la
concentracion de la heparina presente y no aportan evi-
dencias de la relacion con la eficacia en la prevencion de
la trombosis'!, por lo que no esta indicada su realizacion
rutinaria.

Las dosis de HBPM se reducira cuando el aclaramiento de
creatinina esté por debajo de 30ml/min si reciben enoxapa-
rina, bemiparina o dalteparina, o por debajo de 20 mil/min
si reciben tinzaparina.

Las guias americanas recomiendan dosis estandar de
anticoagulacién durante el periodo anteparto® y dosis inter-
medias o estandar en el periodo posparto. Las guias
canadienses® y britanicas® sugieren dosis intermedias o
estandar en los dos periodos.

La heparina no fraccionada se reserva para mujeres
con riesgo muy alto de trombosis, durante el periodo
periparto, durante el cual hay un riesgo aumentado
de hemorragia, o si se necesitan técnicas de anestesia
regional.

El uso de anticoagulantes orales (warfarina y acenocu-
marol) debe restringirse a situaciones muy especiales, como
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Tabla 5 Dosis profilacticas y de tratamiento de las diferentes heparinas en funcion del peso
Peso (kg) Enoxaparina Dalteparina Tinzaparina Bemiparina
<50 20mg/d 2.500Ul/d 3.500Ul/d 2500 U/d
50-90 40mg/d 5.000Ul/d 4.500Ul/d 3500 U/d
91-131 60mg/d 7.500Ul/d 7.000Ul/d 5000 U/d
131-170 80mg/d 10.000Ul/d 9.000Ul/d 7500 U/d
>170 0,6 mg/kg/d 75Ul/kg/d 75Ul/kg/d 50UI/kg/d
Dosis de alto riesgo 40mg/12h 5.000UI/12h 4.500U1/12h 3500 U/12 horas
intermedias
(60-90 kg)
Dosis de tratamiento 1mg/kg/12h 100UI/kg/12h 175Ul/kg/d 115 U/kg/d
(preparto) (preparto)
1,5mg/kg/d 200Ul/kg/d
(posparto) (posparto)

Fuente: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists® y Gallo-Vallejo et al®.

Tabla 6 Resumen de recomendaciones

Otros factores

Profilaxis anteparto?

Profilaxis posparto?®

Antecedentes ETV idiopatica
Antecedentes ETV hormonal
Antecedentes ETV secundaria
Técnica reproduccion asistida

Técnica reproduccion asistida

Sindrome antifosfolipido

Sindrome antifosfolipido

Mutacion heterocigota factor V
Leiden o gen protrombina

Mutacion heterocigota factor V
Leiden o gen protrombina

Déficit proteina Co S

Déficit proteina C 0 S

Mutacion homocigota factor V Leiden
Mutacion homocigota factor V Leiden

Mutacion homocigota gen
protrombina

Mutacion homocigota gen
protrombina

Déficit antitrombina IlI

Déficit antitrombina IlI

Combinacion trombofilias

No

No

No

Sin sindrome hiperestimulacion
ovarica

Con sindrome hiperestimulacion
ovarica

Sin episodio ETV

Con episodio ETV

Sin antecedentes familiares ETV

Con antecedentes familiares ETV o
factores de riesgo

Sin antecedentes familiares ETV
Antecedentes familiares ETV o
factores de riesgo

Sin antecedentes familiares ETV
Con antecedentes familiares ETV o
factores de riesgo

Sin antecedentes familiares ETV

Con antecedentes familiares ETV o
factores de riesgo

Sin antecedentes familiares ETV
Antecedentes familiares ETV o
factores de riesgo

Con/sin antecedentes familiares ETV

Recomendada
Recomendada

No recomendada

No recomendada
Recomendada

En funcion del riesgo
Recomendada

No recomendada

No recomendada

No recomendada
No recomendada

No recomendada
Recomendada

No recomendada
Recomendada

No recomendada
Recomendada

Recomendada

Recomendada
Recomendada
Recomendada

No recomendada
Recomendada

En funcion del riesgo
Recomendada

No recomendada

No recomendada

No recomendada
Recomendada

Recomendada
Recomendada

Recomendada
Recomendada

No recomendada
Recomendada

Recomendada

@ Ver indicaciones en el texto.

por ejemplo mujeres con valvulas mecanicas. En pacientes
con anticoagulacion cronica se pasara de HBPM a anticoagu-
lantes orales cuando el riesgo de sangrado se haya reducido
(5-7 dias tras el parto). Estos farmacos se consideran seguros
en el periodo de lactancia.

Los anticoagulantes de accién directa no se han probado
en mujeres embarazadas y en la actualidad no se consideran
seguros.

Prevencion de la trombosis en mujeres a las
que se realizan técnicas de reproduccion
asistida

No se aconseja la profilaxis de rutina a cualquier mujer que
vaya a recibir un tratamiento de reproduccion asistida’.
Previamente, debe realizarse una valoracion del riesgo
trombotico, siguiendo las mismas recomendaciones que para
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gestantes que no han recibido dicho tratamiento. En caso de
que la paciente tenga indicacion de tromboprofilaxis, esta
debe iniciarse de forma simultanea al tratamiento de esti-
mulacion hormonal. A continuacion, mencionamos alguna
situacion especial:

1. En mujeres que desarrollen un sindrome de hiperestimu-
lacion ovarica grave:

e HBPM en dosis profilactica durante al menos 12 sema-
nas tras la resolucion del sindrome. En caso de lograrse
gestacion, valorar la continuidad de la tromboprofilaxis
durante el resto de la gestacion en funcion de los factores
de riesgo.

2. En mujeres que han tenido un episodio de ETV mientras
recibian tratamiento hormonal con fines reproductivos:

o HBPM en dosis terapéuticas durante 3 meses (si no conci-
ben en ese ciclo de reproduccion asistida). Si se quedan
embarazadas, se aconseja HBPM en dosis terapéuticas
durante 3 meses y después HBPM en dosis intermedias
o terapéuticas durante el resto del embarazo y hasta 6
semanas posparto.

3. En mujeres sin antecedente de ETV pero con coe-
xistencia de factores de riesgo adicionales (tabla 1),
se debe valorar individualmente, y en funcion de
estos, valorar tromboprofilaxis con HBPM con/sin
medias de compresion desde el inicio del tratamiento
de estimulacion hormonal y hasta 3 meses tras la
fecundacion.

En la tabla 6 se muestra un resumen de las recomenda-
ciones.

Nota al suplemento

Este articulo forma parte del suplemento «Protocolos
de manejo de la enfermedad tromboembdlica venosa.
Actualizacion 2020», que cuenta con la colaboracion de
Laboratorios Rovi para la impresion y difusion del suple-
mento.
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