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Hemostasia y trombosis en el embarazo

Venous thromboembolism during pregnancy
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Epidemiología
La incidencia de enfermedad tromboembólica veno-
sa (ETEV) en el embarazo se incrementa alrededor 
de 5 a 10 veces más en comparación con mujeres 
no embarazadas, esto es debido a las modificaciones 
que el propio embarazo produce tanto en el siste-
ma de la coagulación como en el fibrinolítico, así 
como también a las modificaciones que produce en 
el sistema venoso el útero gestante. Se estima que la 
ETEV complica entre el 0,76 y 1,7 por cada 1000 
embarazos.
El riesgo de ETEV se distribuye de manera uniforme 
durante los 3 trimestres, siendo el período de mayor 
riesgo las primeras 6 semanas post parto donde se 
incrementa 20 veces (el 80% de los eventos suceden 
en las primeras 3 semanas). Adicionalmente, la ce-
sárea conlleva un riesgo entre 5 y 9 veces superior 
al parto vaginal.

Tanto el diagnóstico como el manejo de la enfer-
medad tromboembólica durante el embarazo repre-
senta, por múltiples razones, un desafío. Hasta la 
fecha continua siendo una de las principales causas 
de mortalidad materna en los países desarrollados.

Diagnóstico
El diagnóstico de ETEV en el embarazo constituye 
un reto para el equipo médico tratante, ya que mu-
chos de los hallazgos clínicos característicos de esta 
enfermedad suelen superponerse con los cambios 
fisiológicos propios de la gestación. La evaluación 
inicial de una paciente con sospecha de ETV suele 
ser compleja, lo que lleva a sobre o subestimar el 
diagnóstico.
Desde el punto de vista clínico, los síntomas que 
frecuentemente generan confusión son la disnea, 
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el aumento de la frecuencia respiratoria, el edema 
y dolor en miembros inferiores, todas condiciones 
que pueden ser interpretadas como “normales”, es-
pecialmente al final del embarazo.
El diagnóstico correcto de ETEV requiere de la 
combinación de tres variables: clínica compatible, 
estudios de laboratorio y estudios de imágenes.

Probabilidad pre test

Puntaje de Wells: tanto el puntaje de Wells como 
el puntaje de Wells modificado son utilizados como 
sistemas de predicción clínica para descartar TVP 
en pacientes no embarazadas, pero no han sido vali-
dados en la población embarazada y deben ser inter-
pretados con precaución en esta población.

Puntaje LEFt: fue desarrollado teniendo en cuenta 
que las TVP en el embarazo ocurren predominante-
mente del lado izquierdo. Combina tres variables: 
síntomas en la pierna izquierda (“L”), diferencia en 
la circunferencia de la pierna de 2 ó más centímetros 
(“E”, edema) y presentación en el primer trimestre 
(“Ft”). En el trabajo publicado por Chan y col, de 
194 mujeres embarazadas, no se diagnosticó TVP en 
89 mujeres que no tenían ninguna de los tres varia-
bles. Pero sí se diagnosticó TVP en 7 de 105 mujeres 
que cumplían con un solo criterio. Otro reporte de 
Le Moigne y col tuvo resultados similares y en 46 
mujeres con sospecha de TVP pero con puntaje LEFt 
negativo, en ninguna de ellas se diagnosticó TVP por 
ecografía de compresión. Si bien los resultados son 
prometedores, los mismos deben ser verificados.

Localización anatómica y clínica
La mayoría de las TVP durante el embarazo son de 
miembros inferiores y del lado izquierdo (70 - 90%). 
Esto es debido al incremento de la estasis venosa en 
la pierna izquierda debido a la compresión de la vena 
ilíaca izquierda por la arteria ilíaca derecha, sumado 
a la compresión de la vena cava inferior por el útero 
grávido. En una revisión reciente de la literatura se 
reportó que el 62% de todas las TVP sintomáticas en 
el embarazo son en las venas iliofemorales, el 17% 
en la vena ilíaca y el 6% en las venas de la pierna.
Los síntomas sugestivos de TVP proximal son 
edema y dolor del miembro afectado, pudiéndose 
acompañar de eritema y aumento de temperatura lo-
cal. La trombosis de la vena ilíaca se presenta con 
edema de todo el miembro afectado con o sin edema 
en flancos y dolor lumbar.

Estudios de laboratorio

Dímero D: 
Es el producto de la degradación de fibrina y su uso 
ha sido ampliamente estudiado para el diagnóstico 
de TVP. En la población no embarazada, el valor 
predictivo negativo del DD para descartar TVP es 
alto, sobre todo si se combina con modelos de proba-
bilidad clínica o con un ecodoppler venoso negativo.
Sin embargo, en el embarazo, aunque el valor pre-
dictivo negativo permanece alto, esta prueba no es 
útil debido al incremento natural de los niveles del 
DD. Si bien existen puntos de corte específicos por 
trimestre de embarazo (Tabla 1), éstos no han sido 
evaluados para la exclusión de ETEV durante el em-
barazo.

Tabla 1. Niveles de DD según trimestre
de embarazo.

Trimestre Dímero D (ug/mL)
Primero (semana 1 – 13) < 0.95
Segundo (semana 14 – 26) < 1.29
Tercero (semana 27 – 40) < 1.7

Más allá de estos valores propuestos, la historia na-
tural de los niveles del DD durante el embarazo no 
ha sido bien estudiada y no hay rangos claros de re-
ferencia normales ni el período anteparto ni en el 
postparto. Por ende, los valores obtenidos están su-
jetos a mala interpretación.
Sin embargo, un trabajo recientemente publicado 
por Parrila B y col, de cohorte prospectivo y retros-
pectivo, evaluó mujeres embarazadas a las cuales se 
les había realizado un estudio de imágenes por sos-
pecha de TEP. Con el estudio realizado se las rando-
mizó prospectivamente, se midió DD y se les asignó 
un puntaje de Wells modificado (SWM). De las 59 
mujeres enroladas, 17 tuvieron TEP en el estudio 
de imágenes; la combinación de DD con SWM fue 
anormal en el 100 % de las mujeres con TEP docu-
mentado versus el 26% de las mujeres que no tenían 
TEP documentado. Por lo que el uso del DD espe-
cífico por trimestre más el SWM podría ser útil en 
la evaluación inicial de pacientes con sospecha de 
TEP, pero esto debe confirmarse con trabajos más 
extensos.

Estudios de imágenes
La mayoría de los datos que avalan los estudios de 
imágenes para el diagnóstico de TVP en el embara-
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zo han sido extrapolados de grandes trabajos reali-
zados en la población no embarazada. El diagnós-
tico de TVP durante el embarazo se realiza con la 
demostración de la no compresibilidad de las venas 
proximales en la ecografía por compresión y menos 
frecuentemente puede requerirse la demostración de 
falta de relleno de la vena por contraste o de la reali-
zación de venografía por resonancia magnética.

Ecografía por compresión
En las mujeres embarazadas la poca compresibi-
lidad de las venas del muslo por ecografía es alta-
mente sensible (95%) y específica (> 95%) para el 

diagnóstico de trombosis venosa proximal. La adi-
ción del estudio doppler con las variaciones del flujo 
con la respiración y estando la paciente en decúbito 
lateral izquierdo ayuda al diagnóstico de trombosis 
aislada de la vena ilíaca.
La ecografía por compresión es menos sensible para 
trombosis de venas pélvicas, más frecuentes en este 
grupo de la población, y de las venas de la pierna. 
En aquellos casos donde la ecografía por compre-
sión sea negativa, debe sospecharse trombosis de las 
venas pélvicas si la vena visualizada es compresible 
pero hay ausencia de los cambios normales en el flu-
jo durante la respiración y la maniobra de Valsalva.

Algoritmo diagnóstico para sospecha clínica de TEP en mujeres embarazadas.
CUS: ecografía por compresión

Ecografía por compresión seriada
En pacientes no embarazadas la trombosis de las 
venas de las piernas puede propagarse en sentido 
proximal en aproximadamente el 20% de los casos. 
La realización de ecografías seriadas (al tercer y 
séptimo día de haber obtenido una ecografía nega-
tiva) se ha validado en este grupo de pacientes para 
el diagnóstico de TVP de la pierna. Utilizando esta 
modalidad sólo el 2% de los pacientes tienen subse-
cuentemente diagnóstico de TVP.
En mujeres embarazadas, un estudio prospectivo 
analizó 221 mujeres con sospecha de TVP y una 
ecografía por compresión negativa inicial. En este 
trabajo la ecografía seriada realizada los días 3 y 7 
excluyó TVP con una sensibilidad y valor predic-
tivo negativo de 94 y 99 % respectivamente, a los 
3 meses. Dos trabajos adicionales, con población 
similar, demostraron que la ecografía seriada detec-

tó pocas TVP en el período de seguimiento, luego 
de haber obtenido una primera ecografía negativa. 
Si bien existen pocos estudios en la población em-
barazada, los mismos sugieren que, al igual que en 
la población no embarazada, la ecografía seriada es 
una modalidad sensible para el diagnóstico de TVP 
de la pierna que se propaga proximalmente durante 
el embarazo. 

Resonancia magnética
La venografía por resonancia magnética del muslo 
y de la pelvis tiene una sensibilidad aproximada del 
100% en la población no embarazada. Los datos en 
la población embarazada son muy escasos, hay se-
ries de casos de mujeres embarazadas que sugieren 
que esta modalidad es útil para el diagnóstico de 
trombosis de venas pélvicas y femoral cuando otros 

CUS bilateral

Angio TC

Centellograma V/Q

TEP confirmado

TEP descartado

TEP confirmado

Sospecha de TEP

Diagnóstico TVP
(+)

(-)

(-)
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(+)

NO diagnóstica

Perfusión normal
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estudios han sido equívocos. Si bien es un proce-
dimiento bien tolerado, la seguridad del mismo es 
limitada. No se han observado efectos adversos con 
el uso de gadolinio intravenoso, pero continúa sien-
do un tema de debate. En la actualidad la FDA lo 
clasifica como droga categoría C, por ende puede 
utilizarse siempre y cuando los beneficios asociados 
con el diagnóstico sobrepasen los riesgos.

Venografía de contraste
La visualización del defecto de relleno por veno-
grafía de contraste se considera el patrón oro para 
el diagnóstico de TVP de miembros inferiores en la 
población no embarazada. Nuevamente, en la po-
blación embarazada faltan estudios que evalúen la 
seguridad, sensibilidad y especificidad de este mé-
todo. De todos modos la venografía es raramente 
realizada durante el embarazo por varios motivos: 
primero por la exposición del feto a la radiación io-
nizante y segundo por las dificultades técnicas para 
la canalización de la vena femoral en este grupo de 
pacientes. Debido a la disponibilidad de una varie-
dad de estudios no invasivos y seguros , esta técnica 
ha caído en desuso en la actualidad.

Tromboembolia pulmonar
El diagnóstico temprano de tromboembolismo pul-
monar (TEP) durante el embarazo es crítico, ya que 
no diagnosticarlo a tiempo puede llevar a resulta-
dos catastróficos tanto para la madre como para el 
feto. Del mismo modo, es de vital importancia que 
el diagnóstico sea preciso para evitar el inicio de 
un tratamiento innecesario, que también se asocia a 
efectos secundarios en la madre y en el feto.
Los signos clínicos característicos de TEP son dis-
nea, taquicardia, taquipnea, dolor torácico pleurítico 
y síncope. Muchos de éstos se confunden con sínto-
mas atribuibles al embarazo y con los otros hay que 
realizar diagnóstico diferencial con otras entidades.
En relación a los puntajes de predicción clínica y es-
tudios de laboratorio se siguen los mismos criterios 
que para TVP.

Estudios de imágenes
Ecografía por compresión. Alrededor del 70% de 
los pacientes con diagnóstico de TEP tiene TVP 
proximal. Por ende este estudio básico y fácilmente 
disponible debe ser el primero en ser realizado. Si es 
positivo para TVP puede asumirse que existe TEP e 
inciar el tratamiento anticoagulante. Pero si es nega-
tivo, no descarta TEP.

ECG. Los hallazgos más frecuentes en el ECG son 
bloqueo de rama derecha, aparición de onda Q en 
DIII y aVF, onda S en DI y aVL e inversión de la 
onda T en DIII y aVF. Sin embargo, se requiere de 
grandes oclusiones de la arteria pulmonar para de-
tectarlos y son inespecíficos. La ausencia de anor-
malidades en el ECG tampoco descarta TEP.

Ecocardiograma. Los hallazgos característicos son 
la dilatación del ventrículo derecho con hipocinesia, 
insuficiencia tricuspídea y dilatación de la arteria 
pulmonar. Si se realiza ecocardiograma transtoráci-
co se detectan en el 30-40% de las pacientes, pero 
la precisión diagnóstica se incrementa si se realiza 
ecocardiograma transesofágico, con una sensibili-
dad reportada del 58 al 97% y una especificidad del 
88 al 100%.

Centellograma V/Q
Es una modalidad diagnóstica bien establecida para 
el diagnóstico de TEP en el embarazo y sus resulta-
dos deben ser interpretados dentro del contexto de 
la probabilidad clínica. Los pacientes quedan carac-
terizados en diferentes categorías de probabilidad: 
baja, intermedia o alta. Cualquier resultado diferen-
te al de alta probabilidad requiere de la realización 
de estudios adicionales confirmatorios.
La exposición fetal a la radiación por gammagrafía 
con tecnecio es menor a 0,012 rads y puede dismi-
nuirse a la mitad si se realiza sólo la fase de perfu-
sión, si ésta es normal no se requiere de la realiza-
ción de la fase de ventilación.

Arteriografía pulmonar
Fue considerada el patrón oro para el diagnóstico 
de TEP fuera del embarazo. La exposición fetal a 
la radiación es de 0,05 rads cuando se utiliza la vía 
braquial y de 0,22 a 0,33 rads cuando se utiliza la 
vía femoral.

Resonancia magnética nuclear (RMN)
Esta técnica ha sido validada para el diagnóstico 
de TVP pero no de TEP durante el embarazo. En el 
caso de la AngioRM pulmonar, si bien es una técni-
ca útil para el diagnóstico de eventos tromboembó-
licos a nivel central y segmentario, la misma no es 
útil para la detección de trombos a nivel subsegmen-
tario. Además requiere de la infusión de gadolinio 
(categoría C para FDA)
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Angiografía pulmonar por tomografía computada
Es una técnica sensible y específica para diagnosti-
car trombos a nivel de la arteria pulmonar y ramas 
segmentarias. Tiene la ventaja de generar baja expo-
sición a radiación en el feto.
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