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Uso de heparina y aspirina  

SAF TROMBOFILIAS PREECLAMPSIA 



¿Importantes en el embarazo? 

 



 > 50 % Mujeres que padecen un accidente trombótico en el embarazo 
presentan alguna trombofilia congénita o adquirida 

 Antecedente de tromboembolismo previo  recurrencia 7-12% 
durante el embarazo 

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP) 

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP) 

 

 El tratamiento con heparina disminuye el riesgo de recurrencia hasta 
un 1-1,5% 

ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA (ETE) 
 





Indicaciones profilaxis de la ETE  

• Antecedente ETE – SIN trombofilia 
• ETE RECURRENTE 

• HBPM dosis terapéuticas desde gestación hasta 6-8 
semanas post parto 

• ETE aislado 
• Vigilancia anteparto 

• HBPM profiláctica hasta 6-8 semanas post parto 

• Antecedente ETE – CON trombofilia 

• HBPM profiláctica 

• HBPM 6-8 semanas post parto 



Indicaciones de profilaxis de la ETE 

• SIN antecedente ETE– CON trombofilia 



Según Factores de Riesgo 

Uno ó más mayor                      Tres ó más menores 

 

SEGO 2014 

 HBPM precoz y postparto 



FR ETE durante el embarazo 

• CX 

http://www.app.anticoagulacionyembarazo.com 



MANEJO PERIPARTO 

¿Cuándo retirar la heparina? 



MANEJO POSTPARTO 

• Hasta 6-8 semanas post parto si antecedente ETE o 
trombofilia alto riesgo 
• Deficit antitrombina 

• Factor V Leiden homocigoto 

• Mutación G20210a homocigota 

 

 Sin trombofilia ni ETE 2 ó más FR  

 

 Cesáreas realizadas en trabajo de parto  
 HBPM 7 días post parto 



Mecanismo acción HBPM 

• Promueve la implantación embrionaria mediante 
vasodilatación e incremento de la permeabilidad vascular 

 

• A partir de la semana 8-10 mecanismo antitrombótico 

 

• Evita patologías placentarias como la preeclampsia, el CIR, 
parto prematuro y desprendimiento de placenta 

 



Complicaciones y contraindicaciones 

• Hemorragia:  

• Riesgo del 2% a dosis terapéuticas 

 

 

•  Osteoporosis: 

• Tratamiento a largo término (3-6 meses) 

•  2-3% de fracturas vertebrales  

• disminución de la masa ósea 30%  

 

 

• Trombocitopenia inducida por heparina 

• Efecto adverso potencialmente mortal 

• Etiología autoinmune 

• Estado protrombótico pudiendo acompañarse de la extensión de una TVP 
preexistente o de una nueva trombosis arterial o venosa. 



TIPPS  Study 

AUMENTA RIESGO 
SANGRADO CON 

DALTEPARINA 



Situaciones especiales 

• SHO: 
• Añadir HBPM Profiláctica y mantener 1º trimestre 

• Viajes > 8h 
• Medidas posturales 

• Si FR añadir HBPM 1h antes 

 

 ABORTOS DE REPETICIÓN (2 ó más) 



 Abortos de repetición 

• Edad materna 

• Genética 

• Autoinmune 

• Trombofilias 

• SAF 

• Otras 

 



Trombofilias 

• Déficit de proteína C y S 

• Déficit de antitrombina III 

• Factor V Leiden 

• Mutación G20210a de la protrombina 

• Mutación MTHFR (hiperhomocisteinemia) 

 

 



• Recomendaciones 

 

 



Síndrome Antifosfolípido (SAF) 



Fisiopatología SAF 

• 5-20% AR  

• 11-17% de la PE 

• 12-30% CIR 



Anticuerpos SAF 
• Poder trombogénico: 

Anticoagulante lúpico 

Anticardiolipina IgG 

 Alteración de la implantación embrionaria 

 Efecto trombótico en los vasos utero placentarios 

 Insuficiencia placentaria 

Más frecuente abortos tardíos 8-10 semanas 

 

 

 
 Inhibe la unión de 

los anticuerpos al 
trofoblasto 

 Modifica 
bioactividad 
citocinas 

 



Tratamiento  

Aumenta la probabilidad de RN vivo de un 40 a un 75% 

 

 

 
 

 



Aspirina 

• Mecanismo acción  



PREECLAMPSIA 



Evidencias del uso de aspirina 



FR Preeclampsia 





Conclusiones 

 

 

• La HBPM es el fármaco de elección en la profilaxis en pacientes 
con antecedentes de ETE,  trombofilias  y/o FR de ETE. 

• El uso de HBPM en abortos de repetición sólo está indicado en 
trombofilias de alto riesgo y abortos del II trimestre. 

• En el SAF el tratamiento combinado de AAS y HBPM ha 
demostrado reducir la mortalidad perinatal. 

• La única medida profiláctica efectiva en la reducción de PE es 
el empleo de aspirina en baja dosis en gestantes de alto riesgo.  




