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Introduccién

El tratamiento antitrombotico durante el embarazo es indispensable para la preven-
cion de complicaciones tromboembalicas en pacientes con ciertas cardiopatias.

El riesgo de fendmenos tromboembalicos es mayor debido al estado de hipercoa-
gulabilidad presente durante el embarazo, el cual se caracteriza por la elevacion de las
concentraciones de ciertos factores de coagulacion y de fibrindgeno, aumento de la
adhesividad plaquetaria, disminucion de la fibrinolisis y obstruccion del retorno
venoso debido al crecimiento uterino. Este estado protrombético en el embarazo es
particularmente elevado en aquellos casos con trombofilia preexistente, tales como
pacientes con protesis valvulares cardiacas. Las de mas alto riesgo son las pacientes
con protesis valvulares mecanicas en posicion mitral, aquellas que tienen mas de una
valvula mecanica, valvulas mecdnicas de antigua generacion, funcion sistélica ven-
tricular muy comprometida, fibrilacion auricular, historia de tromboembolismo pre-
vio y trombofilia concomitante. Estas pacientes requieren una anticoagulacion mas
agresiva.

Embarazo en pacientes con prétesis valvular

Existe consenso general en que cuando esto sea posible, las lesiones valvulares
deben tratarse con un procedimiento reconstructivo; es decir, una valvuloplastia, en
lugar de recurrir al reemplazo valvular en mujeres jovenes, especialmente en quienes
deseen quedar embarazadas en el futuro. Sin embargo, el reemplazo valvular con fre-
cuencia es necesario en la enfermedad grave de la valvula mitral o de la adrtica. La
seleccion de protesis es dificil porque el embarazo en estas mujeres representa serios
problemas que dependen del tipo de valvula empleada.

El embarazo en pacientes portadores de protesis valvulares representa un serio pro-
blema. Las pacientes con protesis mecanicas requieren tratamiento anticoagulante a
largo plazo para prevenir complicaciones tromboembdlicas. La omision del tratamiento
anticoagulante durante el embarazo aumenta de manera considerable el riesgo de trom-
bosis protésica y de embolia sistémica.
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Complicaciones fetales del
tratamiento anticoagulante

En pacientes con protesis mecanicas, los derivados
cumarinicos proporcionan proteccion adecuada con-
tra los fendmenos tromboembdlicos. Sin embargo, es-
tos agentes cruzan la barrera placentaria y su uso por
parte de la madre resulta en un aumento en la mortali-
dad y la morbilidad fetal. La heparina puede ser un
método alternativo de anticoagulacion puesto que tie-
ne alto peso molecular y no cruza la barrera placentaria.
En un trabajo pionero, Hall y colaboradores revisaron
los casos publicados hasta 1978, en los cuales se
habia administrado tratamiento con derivados cumari-
nicos o con heparina durante el embarazo (1).

Aproximadamente en la tercera parte de los casos
revisados se observd un resultado fetal adverso y con-
cluyeron que el uso de cualquier tipo de anticoagulante
se asocia con riesgos fetales importantes.

El tratamiento con derivados cumarinicos durante el
embarazo induce una frecuencia elevada de aborto es-
pontaneo de aproximadamente 24,3%.

La exposicion del feto a los agentes cumarinicos
durante el primer trimestre puede inducir una embriopatia
cuyas caracteristicas son: telecantus, hipoplasia de la
nariz, atrofia de los huesos nasales, depresion del puente
de la nariz, alas nasales hipoplasicas, estenosis de las
coanas con obstruccion de las vias aéreas superiores y
displasia punctata de las epifisis de los huesos largos.

En un estudio del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez de México, se buscaron los efectos
teratogénicos en los productos de las madres que reci-
bieron tratamiento anticoagulante (2). El genetista reviso
un total de 108 nifios. Se encontré que los efectos
teratogénicos de los agentes cumarinicos se pueden pre-
venir si estos farmacos se descontintian desde antes de
la sexta semana hasta el fin de la duodécima semana de
la gestacion. De este modo, no hubo casos de embriopatia
en los 35 embarazos en los cuales las madres fueron
tratadas con heparina durante este periodo. La forma ti-
pica de embriopatia se encontré en 4,1% de los nifios
que estuvieron expuestos a los cumarinicos intradtero
entre la sexta y la décima segunda semana del embarazo.

Enun grupo adicional de nifios, el 13,7% tuvo discretas
anormalidades, como ligera hipoplasia de los huesos
nasales, lo que probablemente representa ejemplos me-
nos pronunciados del sindrome. Sarelli y colaboradores
y Born y colaboradores, encontraron una incidencia de
embriopatia de 5,9% y 10% respectivamente, en los ni-
fos nacidos de madres que habian sido tratadas con
cumarinicos durante todo el embarazo (3, 4).

Algunos estudios indican que pueden ocurrir anor-
malidades del sistema nervioso central en los nifos na-
cidos de madres tratadas con cumarinicos durante cual-
quiera de los trimestres. En la revision de Hall y colabo-
radores, de 418 nifos, 2,6% que estuvieron expuestos a
los derivados cumarinicos durante el embarazo, presen-
taron anormalidades del sistema nervioso central o de
los 0jos, como: microcefalia, hidrocefalia, displasia de
lalinea media dorsal caracterizada por agenesia del cuer-
po calloso, malformacion de Dandi-Walker, atrofia
cerebelosa en la linea media, atrofia dptica y retraso mental,
de moderado a importante (1). Sin embargo, en el estu-
dio del Instituto Nacional de Cardiologia de México, es-
tas complicaciones parecerian ser poco comunes y nin-
guno de los 73 nifios expuestos intradtero a cumarinico
presento estas anomalias neuroldgicas (5).

Pare evitar la alta frecuencia de abortos espontaneos
y el riesgo de efectos teratogénicos cuando el feto es
expuesto a los cumarinicos, se ha propuesto sustituir
estos agentes por heparina durante el embarazo en lugar
de anticoagulantes orales en pacientes con protesis
mecdnicas. La heparina tiene un peso molecular altoy
no cruza la barrera placentaria. Algunos investigadores
administran la heparina durante todo el embarazo, mien-
tras que otros indican su uso en el primer trimestre y las
Gltimas dos semanas de la gestacion. Ginsbergy cola-
boradores describieron una incidencia baja de abortos
espontaneos (3 de 34 - 8,8%) en quienes se administrd
heparina subcutdnea para la prevencion o para el trata-
miento de tromboembolia venosa durante las primeras
20 semanas del embarazo (6). En una revision de Ia
bibliografia, Ginsberg y Hirsh concluyeron que cuando
se excluyen los embarazos asociados con situaciones
maternas de comorbilidad que pueden afectar de modo
independiente al producto, la frecuencia de aborto en
las madres tratadas con heparina es similar a la que se



encuentra en una poblacion normal (7). En el estu-
dio de México, cuando se usé una dosis pequefia de
heparina no fraccionada subcutanea es decir 5.000
unidades cada 12 horas en el primer trimestre, lain-
cidencia de abortos espontaneos fue de 8,7%, que es
la frecuencia habitual de abortos para una poblacion
de mujeres normales. En un estudio posterior, las
dosis de heparina no fraccionada administrada du-
rante el primer trimestre por via subcutanea, se ajusta-
ron para llevar el tiempo parcial de tromboplastina
activado de 1,5a 2,5 veces el control. La frecuencia
de abortos espontaneos fue de 37,5%, comparable a
la que se observa en madres tratadas con cumarini-
oS en el mismo periodo (8).

Debe sefalarse que todas las pacientes habian con-
cebido cuando recibian cumarinicos y habian sido
tratadas con estos agentes durante las seis semanas
anteriores a la iniciacion de la terapia con heparina. Es
probable que esta elevada frecuencia de abortos tam-
bién pudiera explicarse por la hemorragia placentaria
que puede ocurrir durante el tratamiento anticoagulan-
te efectivo, ya sea con cumarinicos o con heparina.

Meschengiesery colaboradores estudiaron 92 em-
barazos en 59 pacientes (9). La frecuencia de pérdida
fetal fue similar en mujeres expuestas a anticoagulan-
tes orales en el primer trimestre, en comparacion con
aquellas que recibieron heparina subcutanea ajustada
para prolongar el tiempo parcial de tromboplastina
activado ajustado al doble del control. No hubo casos
de embriopatia en los 45 nifios cuyas madres habian
recibido acenocumarina en el primer trimestre. En una
revision de la bibliografia, Chany colaboradores en-
contraron 1.234 embarazos en 976 mujeres con prote-
sis valvular publicados hasta 1997 (10). La frecuencia
de abortos espontaneos fue de 24,7% cuando se usa-
ron cumarinicos durante todo el embarazo, y practi-
camente idéntica cuando se utilizo heparina en el pri-
mer trimestre. En este estudio la frecuencia de anoma-
lias fetales congénitas en los ninos expuestos a los cu-
marinicos durante todo el embarazo, fue de 6,4%. No
hubo casos de embriopatia cuando se empled heparina
desde antes de la sexta hasta después de la duodécima
semana, en comparacion con el 11,1% si la heparina
empezd a usarse después de la sexta semana.

Anticoagulacién

Se han comunicado algunos casos de muerte neonatal
por hemorragia intracaneana en ninos cuyas madres reci-
bieron cumarinicos hasta el término del embarazo. El trau-
matismo del parto vaginal puede ser un factor principal en
la produccion de hemorragia intracraneana perinatal si el
parto se presenta cuando la madre todavia estd bajo este
tratamiento. La inmadurez relativa del sistema de coagula-
cion del feto lo hace mas sensible a las dosis habituales de
cumarinicos. Asi, el feto puede permanecer anticoagulado
durante 7 a 10 dias después de la suspension del trata-
miento. Para disminuir el riesgo de hemorragia cerebral en
el neonato, las pacientes deberian suspender el fratamiento
con anticoagulantes orales y reemplazarlo con heparina
endovenosa en las dltimas dos semanas de la gestacion.
La cesdrea puede estar indicada para proteger al feto contra
el peligro de hemorragia cerebral asociada con el trauma-
tismo del parto vaginal, si el trabajo del parto comienza en
forma prematura mientras la madre se encuentra recibiendo
cumarinicos.

Complicaciones maternas del
tratamiento anticoagulante

Para evitar los riesgos fetales derivados del uso de agen-
tes cumarinicos, se ha propuesto emplear heparina durante
el embarazo. El uso prolongado de heparina puede inducir
osteoporosis, que es generalmente asintomatica, y trom-
bocitopenia grave, que por fortuna es rara. En el estudio del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de Méxi-
¢0, el uso de dosis fijas de heparina no fraccionada, 5.000
unidades por via subcutanea cada 12 horas, administradas
de la sexta, a la décimo segunda semana y en las tltimas
dos semanas de la gestacion, no fueron efectivas para evi-
tar 1a trombosis protésica. Hubo dos casos de trombosis
masiva de una protesis de disco en un grupo de 23 pacien-
tes (8,7%), tratadas en esta forma (5).

Se han comunicado varios casos de trombosis de val-
vulas mecanicas en pacientes embarazadas mientras reci-
bian tratamiento anticoagulante con heparina. Sharouniy
Oakley informaron el resultado de una encuesta retrospec-
tiva de varios centros cardioldgicos europeos llevada a
cabo por el grupo de trabajo de la Sociedad Europea de
Cardiologia (11). La informaci6n se obtuvo mediante cues-
tionarios. Hubo 13 casos de trombosis de una valvula
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protésicay 8 episodios embdlicos mayores en 151 em-
barazos observados en 133 mujeres con valvulas mecd-
nicas. Diez de las 13 mujeres que presentaron trombosis
protésicay 5 de las 8 con embolias arteriales, recibian
heparina. En la revision de Chang y colaboradores se
encontrd una incidencia de complicaciones tromboem-
bolicas de 3,9% en las pacientes que recibieron heparina
en el primer trimestre (10). En varios estudios, el trata-
miento con heparina no fraccionada ajustada aplicada
por via subcutanea durante todo el embarazo, ha resulta-
do en una incidencia catastrofica de complicaciones
tromboembdlicas maternas. De las 34 pacientes con val-
vulas mecdnicas reunidas por Sharouni'y Oakley tratadas
de esta manera, 24% se complicaron con trombosis
protésica y 12% con acontecimientos embolicos
periféricos (11). En el estudio de Saldré y colaboradores
lafrecuencia de accidentes trombdticos en mujeres que
recibieron durante todo el embarazo heparina subcuta-
nea ajustada para llevar el PTT (tiempo parcial de trom-
boplastina) a dos veces el control, fue del 29% (12).
Finalmente, en su revision de la bibliografia Chany co-
laboradores encontraron que las pacientes tratadas de
este modo tuvieron una incidencia de trombosis protésica
y de muerte de 33,3% y 15% respectivamente(10).

Se ha sugerido que tanto las dosis de heparina como
las concentraciones logradas de PTT, han sido insufi-
cientes y que esto puede explicar la alta frecuencia de
tromboembolia. Ginsbergy Barrén han recomendado el
uso de dosis més elevadas de heparina no fraccionada
subcutdnea, iniciando con 17.500 a 20.000 unidades
cada 12 horas, con ajuste de la dosis para obtener un
PTT por lo menos el doble del control (13). Este régimen
se aplica entre la sexta y la duodécima semanay cerca
del término, con administracion de cumarinicos en los
otros momentos. Sin embargo, estos regimenes con dosis
mayores de heparina no han sido probados y, por consi-
guiente, no se dispone de datos para determinar si po-
drian reducir la frecuencia de complicaciones tromboticas
durante el embarazo en pacientes con protesis mecani-
cas. En los casos tratados con heparina en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez de México, la
trombosis protésica se presento en vdlvulas de primera
generacion (Starr-Edwards y Bjork-Shiley, etc). Las nue-
vas generaciones de protesis mecanicas parecen tener

una probabilidad relativamente menor de tromboembolia
(14). Lafrecuencia de estas complicaciones durante el
embarazo puede reducirse con el uso de estas vélvulas,
pero la informacion disponible a este respecto es escasa.
En un estudio retrospectivo de varios centros en Francia,
Hananiay colaboradores comunicaron recientemente dos
casos de trombosis protésica durante el embarazo en un
grupo de veintidds mujeres con prétesis de St. Jude
Medical mientras eran tratadas con calciheparina (15).
Gonzalez -Santos y colaboradores informaron de un caso
de trombosis de una vélvula Medtronic-Hall en una
gestante que también recibia calciheparina (16). En el
estudio de Lecuru y colaboradores hubo un caso (1 de
11) de trombosis de una protesis de St. Jude Medical
mientras las pacientes recibian 15.000 unidades dia de
heparina en el primer trimestre (17).

Las heparinas de bajo peso molecular tienen vida
media plasmdtica mas prolongada, mayor biodisponibi-
lidad y efecto anticoagulante mas confiable. Estos
farmacos se han usado con excelentes resultados para el
tratamiento y la profilaxis de la trombosis venosa profun-
da durante el embarazo. Del mismo modo que la heparina
no fraccionada, no cruzan la barrera placentaria y al
mismo tiempo, tienen una incidencia menor de
osteoporosis, trombocitopenia y complicaciones he-
morragicas (18). Existe gran interés en el uso de estos
farmacos durante el embarazo en pacientes con prote-
Sis mecanica, pero la informacion todavia es escasa
para permitir la recomendacion de su uso en pacientes
con protesis valvulares (19).

Las complicaciones tromboembolicas en el em-
barazo se previenen con el tratamiento con cumarini-
cos. En el estudio del Instituto Nacional de Cardiolo-
gia de México, 176 pacientes recibieron cumarina
desde el inicio hasta la trigésima octava semana del
embarazo, porque éste se detecto después del primer
trimestre o0 porque las pacientes no aceptaron el trata-
miento con heparina. No hubo trombosis protésicay
se presentaron sélo tres casos, el 1,7% de embolia
cerebral. Tampoco hubo accidentes tromboemboli-
cos en 97 embarazos mientras las madres recibian
cumarinicos en el segundo y tercer trimestre (20). Del
mismo modo, no hubo fenémenos tromboembolicos
en 20 pacientes tratadas con cumarinicos durante toda



la gestacion por Cotrufo y colaboradores (21), ni en 43
mujeres tratadas del mismo modo por Lecuru y cola-
boradores (17), ni en 33 pacientes con prétesis mitrales
estudiadas por Saldré y colaboradores (12). La mayor
parte de estas pacientes llevaban protesis mecdnicas
de primera generacion. Sareli y colaboradores no en-
contraron estas complicaciones en 46 mujeres (39
con protesis de St. Jude Medical y 7 con Medtronic
Hall) tratadas con cumarinicos durante todo el emba-
razo (3). Born y colaboradores informaron un 7,5% (3
de 40) de trombosis de vdalvulas mecdanicas en
gestantes tratadas con cumarinicos, pero dos de es-
tos accidentes ocurrieron en pacientes en quienes la
anticoagulacion no era adecuada (4). De la misma
manera, dos de las tres pacientes de Lee y colaborado-
res (3 de 47) que sufrieron accidentes tromboemboli-
c0s, habian suspendido el tratamiento con warfarina
(22). Por tanto, con vigilancia rigurosa, el riesgo de
complicaciones tromboembalicas en pacientes con
protesis mecanicas que reciben tratamiento cumari-
nicos durante el embarazo, es probablemente igual al
de la poblacion general de mujeres con estas valvu-
las. Sin embargo, dos de las pacientes de Vitale y
colaboradores tratadas con cumarinicos durante todo
el embarazo, tuvieron trombosis de una protesis me-
canica de disco en el segundo trimestre (2 de 58-
3,4%) (23).

Finalmente, en su revision de la bibliografia, Chan y
colaboradores encontraron un 3,9% (31 de 788) de com-
plicaciones tromboembdlicas en pacientes que recibie-
ron cumarinicos durante todo el embarazo (10).

Prétesis biologicas y embarazo

Las protesis bioldgicas son menos trombogénicas
que las mecdnicas y cuando el ritmo es sinusal, las
pacientes podrian no requerir anticoagulantes. Por ello,
se ha sugerido que a las mujeres en edad fértil que
necesiten reemplazo valvular, se les deberia ofrecer una
protesis bioldgica en lugar de las valvulas mecdnicas
(24). Varios informes indican que cuando los cumari-
nicos o la heparina no son necesarios, no hay diferen-
cia en la mortalidad fetal o materna en mujeres con
protesis bioldgica cuando se compara con la de la
poblacion general.

Anticoagulacién

Regimenes de anticoagulacion
usados durante el embarazo

Existen varios regimenes de anticoagulacion a usar
en el embarazo; los mas representativos son:

a. Anticoagulacion oral durante todo el embarazo,
remplazandola con heparina no fraccionada o de bajo
peso molecular durante las dos Ultimas semanas de ges-
tacion o programacion de cesarea en la semana 38 mien-
tras se produce una breve interrupcion de la anticoagula-
cion oral.

b. Anticoagulacion oral reemplazandola con heparina
no fraccionada en el primer trimestre o durante la semana
6ala12 de gestacion.

¢. Uso de heparina no fraccionada durante todo el
embarazo.

d. Uso de heparina de bajo peso molecular durante
todo el embarazo.

Las anteriores son recomendaciones de la Sociedad
Europea de Cardiologia para anticoagulacion durante el
embarazo con protesis mecanicas.

Estas recomendaciones han sido adoptadas, igual-
mente, por la Sociedad Americana del Corazény por el
Colegio Americano de Cardiologia (31).

Semanas 1 a 35, clase |

La decision para el uso de heparina durante el primer
trimestre 0 para continuar anticoagulacion oral con
cumarinico durante todo el embarazo, debera tomarse
después de una discusion racional entre 1a paciente y su
médico. Si ella escoge la heparina para el primer trimes-
tre, debera conocer que ese farmaco es menos seguro
para ella con muy alto riesgo de trombosis y de sangra-
do, y que cualquier riesgo para la madre también puede
perjudicar a su bebé.

Las muijeres en alto riesgo (con historia de trombo-
embolismo o una protesis mecénica de generacion anti-
gua en posicion mitral) quienes escogen no tomar warfarina
durante el primer trimestre, deberian continuar con heparina
no fraccionada intravenosa en forma continua en una do-
sis para prolongar el PTT a 2 6 3 veces el control. La
transicion a warfarina puede ocurrir mas tarde.
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En pacientes que reciben warfarina, el INR deberd
mantenerse entre 2 y 3, con las dosis mas bajas posibles
de warfarina y agregando una dosis baja de &cido acetil-
salicilico.

En las mujeres en bajo riesgo (que no tienen historia
de tromboembolismo o con una protesis de mas nueva
generacion) deben manejarse dosis ajustadas subcuta-
neas de heparina (17.500 a 20.000 unidades cada 12
horas) para prolongar el PTTa 2 6 3 veces el control.

Después de la semana 36, clase IIA

La warfarina debe suspenderse no mds tarde de la
semana 36 y sustituirse por heparina hasta el trabajo de
parto.

Siel trabajo de parto empieza durante el tratamiento
con warfarina, debe considerarse la intervencion por
cesarea.

En ausencia de sangrado significativo, la heparina
puede suspenderse 4 a 6 horas después del parto y em-
pezar warfarina oral.

Profilaxis de tromboembolismo
venoso en mujeres embarazadas,
con trombofilia

El riesgo absoluto de una trombosis venosa en una
paciente sin factores de riesgo es relativamente bajo, de
0,5a 3 por mil, cuando se consideran solamente estu-
dios usando documentacion radiografica (25).

Las mujeres en alto riesgo de trombosis relaciona-
da con el embarazo, incluyen aquellas con trombofilia
heredada (por ejemplo, resistencia a la proteina C ac-
tivada, deficiencia de proteina C y S, deficiencia de
antitrombina Ill), y trombofilia adquirida (sindrome
de anticuerpos antifosfolipidos, factor V de Leyden,
mutaciones genéticas de protrombina e hiperhomo-
cisteinemia). Las mujeres embarazadas, con sindro-
me de anticuerpos antifosfolipidos, tienen una pre-
disposicion no solamente para tromboembolismo ve-
noso, sino también para tromboembolismo arterial,
asi como para abortos espontaneos, clasicamente en
el segundo trimestre.

En un estudio, mujeres asintométicas con deficien-
cias congeénitas de antitrombina, proteina Cy proteina S
tenian un riesgo aumentado, aproximadamente ocho ve-
ces, paratromboembolismo venoso profundo durante el
embarazo, en comparacion con sujetos normales de con-
trol (26).

Es importante evaluar 1a evidencia de tener un episo-
dio de tromboembolismo venoso con o sin trombofilia
asociada. El sitio en el cual ocurre el episodio también
es importante. La anticoagulacion se recomienda cuan-
do hay uno o multiples episodios anteriores de tromboe-
mbolismo venoso idiopético en presencia de trombofilia
confirmada.

En pacientes con trombofilia confirmada pero que no
han tenido episodio de tromboembolismo venoso, es
importante obtener la historia familiar de tromboembo-
lismo venoso; la anticoagulacion se recomienda para
tales pacientes sihay una historia de tromboembolismo
VeN0so en una o mas parientes en primer grado. La anti-
coagulacion debe considerarse en aquellas pacientes
con historia de tromboembolismo venoso en un familiar
relativamente distante, y puede omitirse en pacientes sin
historia familiar o personal de tromboembolismo veno-
S0. Igualmente, la anticoagulacion debe considerarse en
aquellos pacientes con deficiencia de proteina C y anti-
trombina, aun en ausencia de historia de tromboembo-
lismo venoso.

Afin de obtener una estimacion real de la verdadera
incidencia de tromboembolismo venoso recurrente en
mujeres con tromboembolismo venoso previo, Brill-
Edwards y Ginsberg, recientemente completaron un es-
tudio prospectivo de 125 mujeres embarazadas con un
episodio tnico previo de tromboembolismo venoso diag-
nosticado de manera objetiva (27). Se estableci terapia
con heparina anteparto y se dieron anticoagulantes ora-
les, usualmente warfarina, para mantener unINR de 2a 3;
siguiendo a un curso corto de heparina no fraccionada,
esta terapia se dio en el posparto por 4 a 6 semanas. La
tasa de recurrencia en el anteparto fue de 2,4% en aque-
llas que no tenian trombofilia y habian tenido un episo-
dio previo de trombosis que fue asociada con un factor
de riesgo temporal. Los pacientes con trombofilia y/o
con un episodio previo de trombosis que se considerd



idiopdtica, tuvieron una recurrencia anteparto de 5,9%.
Basados en estos resultados el riesgo absoluto de trom-
boembolismo venoso recurrente anteparto en mujeres
sintrombofiliay aquellas con episodios previos de trom-
bosis asociados con un factor de riesgo temporal, es
bajo, y 1a profilaxis con heparina anteparto no debe ser
justificada de manera rutinaria. Sin embargo, el riesgo
para cada paciente debe ser individualizado. Por ejem-
plo, una mujer con un episodio tnico de tromboembo-
lismo venoso asociado con un factor de riesgo transito-
rio, podria ser tratada mas agresivamente si ella requiriera
reposo en cama o tuviera obesidad morbida.

Basados en estudios, en general se pueden hacer las
siguientes recomendaciones para pacientes en embara-
Z0 con tromboembolismo venoso previo:

1. Profilaxis activa con heparina no fraccionada o de
bajo peso molecular.

2. Observacion clinica.

Las heparinas de bajo peso molecular han demostrado
ser unaalternativa segura y efectiva a la heparina no frac-
cionada, para tromboprofilaxis en mujeres de alto riesgo
con trombofilia, tales como aquellas con deficiencia de
proteina Cy S, y deficiencia de antitrombina lll, anticoa-
gulante lGpico o historia de tromboembolismo venoso
profundo 0 embolismo pulmonar (28). Debido a que una
dosis pequeria de dcido acetil-salicilico es segura duran-
te el embarazo, podria usarse en adicion a la anticoagula-
cion para optimizar el efecto antitrombotico. La mayor
experiencia con heparinas de bajo peso molecular en el
embarazo la tienen muchos centros médicos europeos.

Los regimenes comunes incluyen dalteparina subcu-
tanea, 5.000 unidades cada 24 horas; enoxaparina,
40 mg cada 24 horas; o terapia con dosis ajustada con
una u otra heparina de bajo peso molecular. Alternativa-
mente, la heparina no fraccionada, 5.000 unidades sub-
cutaneas cada 12 horas, es efectiva y segura para la pre-
vencion de tromboembolismo venoso en pacientes no
embarazadas de alto riesgo y su uso se ha recomendado
en pacientes embarazadas. Sin embargo, es necesario
tener en cuenta que una dosis de heparina de 5.000
unidades cada 12 horas administradas en forma subcu-
tanea, puede ser insuficiente en situaciones de alto ries-
go. Datos publicados afirman que una terapia mas inten-
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sa en dosis que producen niveles plasmaticos de heparina
altos, se asocia con tasas de baja recurrencia en mujeres
embarazadas con tromboembolismo venoso previo. Hasta
que no se lleven a cabo estudios comparativos a largo
plazo aleatorizados, es imposible hacer recomendacio-
nes definitivas acerca de cudl régimen debe ser el mejor
para el uso profilactico contra el tromboembolismo ve-
noso profundo (29).

Tratamiento de la trombosis

En estudios que comparan heparina no fraccionada
con heparina de bajo peso molecular para el tratamiento
del tromboembolismo venoso profundo, la heparina de
bajo peso molecular previno el crecimiento del trombo
mas que la heparina no fraccionada. Ocurrié una reduc-
cion en el tamario del trombo en el 64% de los pacientes
tratados con heparina de bajo peso molecular, en com-
paracion con 50% de aquellos tratados con heparina no
fraccionada (p 0,001). De otra parte, solamente 6% de
los pacientes tratados con heparina de bajo peso
molecular tuvieron un incremento en el tamario del
trombo, comparado con un 12% de aquellos a quienes
se les administré heparina no fraccionada (p 0,001).

Las dosis de heparina de bajo peso molecular no
deberdn exceder de 100 unidades de antifactor Xa por
kilogramo de peso debido a que las dosis mas altas
parecen causar sangrado excesivo. Para el tratamiento de
trombosis venosa, la heparina de bajo peso molecular se
dio dos veces diarias en la mayoria de los estudios. Sin
embargo, la heparina de bajo peso molecular una vez al
diay en forma subcutdnea, demostrd ser mas segura y
efectiva que los estudios con heparina no fraccionada;
una dosis diaria es mas conveniente (30).

Conclusiones

Por el momento no existe un tratamiento anticoagu-
lante que esté libre de riesgo durante el embarazo, y la
conducta terapéutica deberia basarse en una estimacion
de riesgo-beneficio para el binomio madre-producto. Se
debe informar a las pacientes acerca de los riesgos de |0s
tratamientos a emplear (32).

El riesgo de tromboembolia permanece alto aun con
las protesis de nueva generacion. Los cumarinicos pro-
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porcionan proteccion adecuada contra esta complica-
cion durante el embarazo y deben ser usadas en pacien-
tes con protesis mecanicas hasta la trigésima octava
semana de la gestacion. Hay un riesgo de 4,1% de
embriopatia cuando la gestante recibe un agente
cumarinico desde la sexta hasta el final de la décima
segunda semana de embarazo.

El uso de heparina en el primer trimestre evita la
embriopatia fetal pero expone a la paciente a un periodo
de mayor riesgo de frombosis. Sin embargo, no pareceria
que hubiese ninguna ventaja en el uso de heparina a
dosis ajustadas durante el primer trimestre para prevenir
pérdidas fetales, ya que la incidencia de aborto esponta-
neo es similar a la que se observa cuando las madres son
tratadas con cumarinicos. Por tanto, los riesgos mater-
nos y la morbilidad neonatal deben ser las preocupacio-
nes principales en estas pacientes. Las dosis de heparina
subcutanea que se han empleado no constituyen una
profilaxis eficaz contra la tromboembolia en estos casos.
En pacientes que eligen evitar los posibles efectos fetales
de los cumarinicos, se ha propuesto el uso de heparinano
fraccionada subcutanea en dosis altas -15.000 a 20.000
unidades- cada 12 horas, desde antes de la sexta hasta
después de la décimo segunda semanas, y ajustarla para
prolongar el PTT mas de dos veces el control. Los cuma-
rinicos se usan durante el segundo y el tercer trimestre; sin
embargo, estos regimenes no se han probado.

Para evitar el parto de un producto anticoagulado, se
recomienda que la madre sea hospitalizada y se sustituya
el cumarinico por heparina intravenosa en dosis com-
pleta, en las dos ltimas semanas del embarazo. El uso
de heparina puede evitarse practicando una cesdrea elec-
tiva en la semana 38. Debido al riesgo de hemorragia
intracraneana perinatal en el neonato, se indica la cesarea
si el trabajo de parto se desencadena mientras la madre
todavia recibe cumarinicos. En estos casos, la anticoa-
gulacion se revierte rdpidamente con vitamina K'y con
plasma fresco.

Cuando el tratamiento con anticoagulantes no es ne-
cesario, el embarazo en mujeres con bioprotesis cursa de
modo similar alos que ocurren en la poblacion general.
Sin embargo, en pacientes con cardiopatia reumatica la
frecuencia de fibrilacion auricular es elevada. Debido a la

necesidad de tratamiento anticoagulante, las pacientes
con este trastorno del ritmo presentan riesgos similares a
los de las pacientes con protesis mecanicas. Por otra
parte, la corta duracion de las protesis bioldgicas es una
importante desventaja para estas pacientes y su uso im-
plica la necesidad de reoperacion.
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