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RESUMEN 

 

 

La exposición a estrógenos durante el embarazo, postparto, terapia anticonceptiva (TAC) u 

hormonal, están asociadas a tromboembolismo venoso (TEV) con baja rata de recurrencia. El 

70% de mujeres menstruantes con TAC, presentan sangramiento menstrual excesivo (SME) que 

conduce a deficiencia de hierro, con o no sin anemia. Las pacientes tratadas con anticoagulantes 

orales directos (AOD) como Rivaroxaban (RVX) presentan importante SME, mayor que en 

aquellas que toman otros AOD como el Apixaban (APX), Dabigatran (DBN), entre otros. El 

SME se diagnostica determinando la cantidad de toallas sanitarias o tampones usados al día, 

específicamente cuando se requieren cada 2 horas, un coágulo mayor de 2,5 cm y baja 

concentración de ferritina sérica (menor de 50 ng/ml), y su tratamiento se basa en la terapia 

hormonal, incluyendo las asociadas con riesgo de TEV como la TAC o Acetato de 

Medroxiprogesterona de depósito (AMP), aun en el paciente que reciben anticoagulantes. Esos 

tratamientos deben descontinuarse antes de omitir la anticoagulación, no es recomendable 

disminuir la dosis profiláctica en tratamientos agudos. En embarazadas, la heparina de bajo peso 

molecular (HBPM) es el tratamiento estándar, y en postparto también la Warfarina (WF). Los 

anticoagulantes orales directos no se recomiendan en pacientes que se encuentren amamantando. 
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ABSTRACT 

 

Exposure to estrogens during pregnancy, postpartum, contraceptive therapy (CT) or hormonal 

therapy are associated with venous thromboembolism (VTE) with a low recurrence rate. 70% of 

menstruating women with CT have excessive menstrual bleeding (EMB) that leads to iron 

deficiency, with or without anemia. Patients treated with direct oral anticoagulants (DOAs) such 

as Rivaroxaban (RVX) have significant EMB, which is greater than those taking other DOAs 

such as Apixaban (APX), Dabigatran (DBN), among others. EMB is diagnosed by determining 

the number of pads or tampons used per day, specifically when a clot larger than 2.5 cm and low 

serum ferritine concentration (less than 50 ng/ml) are required every 2 hours, and its treatment is 

based on hormone therapy, including those associated with VTE risk such as CT or Depot 

Medroxyprogesterone Acetate (AMP), even in patients who receive anticoagulants. These 

treatments should be discontinued before omitting anticoagulation, it is not advisable to reduce 

the prophylactic dose in acute treatments. In pregnant women, low molecular weight heparin 

(LMWH) is the standard treatment, and in postpartum also warfarin (WF). Direct oral 

anticoagulants are not recommended in patients who are breastfeeding. 
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INTRODUCCIÓN 

Trombosis asociada a hormonas 

  Los estrógenos son los principales 

inductores de riesgo de trombosis asociado 

al uso de AC. Los componentes de la 

progesterona juegan un papel importante, 

recientes datos sugieren que los AC de 3ra y 

4ta generación tienen un mayor riesgo de 

TEV que los de 2da generación, mientras los 

estrógenos de aplicación transdermal no 

aumenta el riesgo de TEV. El evento vasos-

oclusivo puede ocurrir entre 1 mes a 1 año 

de uso, persistiendo por 3 meses o más 

después de descontinuarlo.  

La trombosis asociada con alto 

contenido de estrógeno, como ocurre en el 

embarazo, son TVP localizadas en piernas y 

arterias pulmonares; los AC también se 

asocian a trombosis de seno venoso cerebral, 

venas mesentéricas y de retina.  

El TE asociado a embarazo, 

postparto, AC o terapia de reemplazo 

hormonal, presenta menos recurrencia al 

detener la terapia anticonceptiva, comparada 

con el TEV no provocado. El estrógeno está 

asociado a mayor riesgo de Infarto al 

Miocardio (IM) o Enfermedad 

Cerebrovascular (ECV).  

Diagnóstico de SME 

El diagnóstico del SME se inicia con 

la pérdida sanguínea menstrual mayor de 80 

ml/ciclo, el cambio de productos menstruales 

más que cada hora durante el día más 

intenso, un coágulo mayor de 2,5 cm y una 

concentración baja ferritina. Otras guías 

consideran que el SME se produce cuando se 

interfiere con la calidad de vida del paciente.  

SME en anticoagulación 

Alrededor del 70% de mujeres 

menstruando tratadas con anticoagulantes 

tienen SME o sangramiento uterino anormal. 

Los reportes de estudios donde se comparan 

los anticoagulantes APX, RVX y WF, 

muestran que el RVX produce más SME y 

mayor riesgo de recurrencia.  
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Manejo de SME  

 Terapia Hormonal 

 El SME debe ser diagnosticado antes de 

instalar tratamiento con anticoagulantes, 

realizando los estudios hematológicos 

pertinentes y la determinación sérica de 

ferritina. En pacientes con historia de SME 

tratados con anticoagulante diferente a RVX, 

o en mujeres bajo otras terapias 

anticoaguladas por TEV, se omite el AC. Si 

el paciente con anticoagulación desarrolla 

SME, se puede indicar terapia hormonal 

alterna con dispositivos intrauterinos, como 

el Levonogestrel (LNG-IUD). En los casos 

con cuadros recientes o remotos de TEV, la 

anticoagulación terapéutica debe ser 

utilizada primero. 

 Antifibrinolíticos 
Útiles en mujeres no anticoaguladas para 

control de SME, cuidando de no combinarse 

con anticoagulantes. Deben evitarse durante 

la fase aguda de TEV para permitir la 

fibrinólisis del trombo existente. Son 

necesarios más estudios con AOD como 

terapia alterna.  

Embarazo 

Existe riesgo de TEV durante el 

embarazo y postparto. El tratamiento con 

HBMP es la anticoagulación indicada 

durante el embarazo, debido a la 

teratogenicidad de la WF pues esta atraviesa 

la placenta y conduce a complicaciones 

fetales. Si la paciente recibe terapia con WF, 

debe cambiarse a HBPM cuando el 

tratamiento anticonceptivo es detenido en 

espera de un embarazo. Si el embarazo no es 

detectado temprano se cambia a HBPM 

antes de las 6 semanas. 

Las pacientes quienes desarrollan un 

nuevo episodio de TEV durante el embarazo, 

deben recibir anticoagulación terapéutica 

durante la gestación por 6 semanas o 3 

meses, dependiendo el inicio. En casos de 

gestantes con antecedente de TVE anterior y 

han estado expuestas a estrógenos, se 

recomienda tromboprofilaxis antes y después 

del parto, y sólo en el postparto si la TEV es 

de tipo no hormonal. 

Parto 

El manejo de anticoagulación en el 

parto es controversial. Las embarazadas 

tratadas con HBPM presentan mayor riesgo 

de hemorragia postparto. En caso de cesárea, 

las dosis terapéuticas o profilácticas pueden 

detener   la analgesia epidural y anestesia 

general; en las pacientes cuya dosis llega a 

20.000 unidades, esta debe omitirse 24 horas 

antes de la aplicación de la epidural. Muchos 

profesionales prefieren la inducción una vez 

que la anticoagulación ha sido detenida 24 

horas antes, mientras otros prefieren la 

heparina no fraccionada por su media vida 

más corta, y en caso de pacientes ya tratadas 

con este anticoagulante se necesitan 12 horas 

de separación de la última dosis y el Tiempo 

Parcial de Tromboplastina (TPT) en valores 

normales.  

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

A continuación, se presenta el resumen de 

un caso clínico 

Paciente femenina de 26 años quien 

consulta por disnea y con antecedente de 

SME por lo cual recibe AC; se realiza 

angiograma con tomografía donde se aprecia 

embolismo pulmonar, se indica RVX y se 

descontinúa el AC. La paciente evoluciona 

satisfactoriamente, y se indica el alta. 

Durante el primer control, el paciente se 

presenta con SME y un valor de ferritina 

baja, se indica hierro endovenoso y se coloca 

LNG-IUD y el tratamiento anticoagulante 

con RVX se cambia a APX.  
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Posteriormente la paciente se 

presenta con un segundo episodio de TEV y 

se indica anticoagulación indefinida. Varios 

meses después, el LNG-IUD fue removido 

pues la paciente deseaba quedar embarazada. 

La terapia con APX se continuo hasta la 

primera prueba positiva del embarazo, y se 

cambió a HBPM durante el embarazo, y 

recibe la última dosis 24 horas antes del 

parto, con buena evolución. Como la 

paciente desea amamantar a su hijo, se 

realiza transición a WF mientras dure la 

lactancia materna regresándose después a 

APX. 
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