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La enfermedad valvular cardiaca en las mujeres en edad 
fértil es un aspecto complejo, pues, por un lado, se tie-
nen las válvulas biológicas que evitan, en gran medida, el 
uso de medicamentos anticoagulantes (y las complicacio-
nes derivadas de ellos), pero con una duración menor a 
las prótesis mecánicas, lo que implica un aumento de las 
reintervenciones; mientras que, por el otro, se tienen las 
prótesis mecánicas más durables, pero con necesidad de 
anticoagulación (Yanagawa, 2016, 176). Este problema es 
aún mayor en nuestro medio, en el que la enfermedad car-
diaca reumática sigue teniendo un número frecuente de 
casos, lo que implica la necesidad de remplazos valvulares 
en mujeres en edad reproductiva. 

Si nos referimos ahora a las mujeres embarazadas, la 
enfermedad cardiaca valvular es el segundo diagnóstico 
principal más frecuente, de acuerdo con datos del Registro 
europeo de enfermedad cardiaca y embarazo (Van Hagen, 
2016, 523-33), lo que concuerda con los datos de la clí-
nica de embarazo y enfermedad cardiaca del Hospital Uni-
versitario San Vicente Fundación, en una cohorte evaluada 
entre 2010 y 2015 (datos no publicados). 

Esto supone, entonces, que el personal médico que atien-
de a este grupo de pacientes tiene un enorme reto en el 
momento de evaluarlas, y, por ello, puesto que se trata de 
pacientes con embarazos de alto riesgo, especialmente 
aquellas mujeres portadoras de válvulas mecánicas, que 
se clasifican en las categorías de riesgo de la Organización 

Mundial de la Salud modificada III (Tabla 1). Dicho personal 
médico incluye al obstetra, quien hace el seguimiento de 
las pacientes de alto riesgo y al médico de atención prima-
ria, quien la detecta y hace el seguimiento inicial. Además 
de los médicos internistas, a quienes con frecuencia, les 
remiten estas pacientes para valoración; los anestesiólo-
gos, quienes intervienen en el momento de realizarles un 
procedimiento y, por supuesto, al cardiólogo, quien debería 
hacer el seguimiento antes, durante y después del emba-
razo de las pacientes con prótesis valvulares. 

En este artículo se revisan los aspectos más relevantes 
sobre la anticoagulación de la paciente embarazada con 
válvula mecánica.

Consideraciones generales

El manejo de la embarazada con válvula mecánica tendría 
que empezar idealmente antes de embarazarse. Una vez 
una mujer en edad fértil requiere el implante de una vál-
vula cardiaca, se le debe explicar muy bien en qué con-
siste dicha intervención, educarla sobre su enfermedad 
e, idealmente, realizar reparaciones valvulares más que 
remplazos de la válvula por prótesis. Sin embargo, en mu-
chas ocasiones, la reparación valvular (aquella en la que 
se corrigen defectos que dejan la válvula nativa), no logra 
ser posible y, por tanto, a la mujer en edad reproductiva 
se le deben plantear las opciones de válvulas protésicas 
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(biológica vs mecánica), para que conozca las ventajas y 
desventajas de cada una de ellas, y entre los aspectos 
a discutir con la paciente, se debe incluir el deseo o no 
de ser madre con los riesgos materno-fetales que impli-
ca la terapia de anticoagulación (Elkayam, 2016, 396-
410). Las guías de enfermedad valvular de la Sociedad 
Europea de Cardiología (ESC por sus siglas en inglés), 
consideran como una recomendación el implante de una 
válvula biológica en mujeres que contemplan la posibili-
dad de embarazarse, teniendo en cuenta los riesgos de 
las complicaciones tromboembólicas y las dificultades de 
la anticoagulación (Baumgartner, 2017;2770); sin em-
bargo, tanto las guías de enfermedad valvular como las 
de embarazo y enfermedad cardiaca de la ESC, aclaran 
que la decisión final sobre el tipo de prótesis valvular en 
una mujer en edad reproductiva, debe hacerse después 
de una extensa información y discusión con la paciente 
sobre las ventajas y desventajas de cada una de las op-
ciones (Regitz-Zagrosek, 2011;3170). 

Ahora bien, si una mujer portadora de una válvula me-
cánica considera embarazarse, debe tener presente una 
evaluación preconcepcional que incluya al obstetra y a un 
cardiólogo con experiencia en el manejo de estas pacientes 
con el propósito de evaluar las opciones terapéuticas que 
se puedan usar para disminuir al máximo los riesgos ma-
terno-fetales. Esto último es un aspecto claramente descui-

Clase de riesgo Riesgo del embarazo según enfermedad

I No hay aumento de riesgo detectable en mortalidad materna y no hay aumento o el aumento es ligero en 
morbilidad

II Riesgo ligeramente aumentado de mortalidad materna o aumento moderado de morbilidad

III
Riesgo considerablemente aumentado de mortalidad materna o morbilidad grave. Se requiere orientación de 
un especialista. Se necesita monitorización cardiaca y obstétrica intensivas por especialistas durante todo el 
embarazo, el parto y el puerperio

IV
Riesgo extremadamente alto de mortalidad materna o morbilidad grave, por lo que el embarazo es contraindicado. 
Si tiene lugar el embarazo se debe valorar su interrupción. De continuarse el embarazo se debe tener atención 
estrecha similar a la clase III

 Tabla 1. Clasificación modificada de la Organización Mundial de la Salud del riesgo cardiovascular materno

Modificado de Regitz-Zagrosek, 2011;3158

dado en nuestro medio, lo que implica crear conciencia en 
todos los niveles de atención. 

Cuando la paciente ya está embarazada, el manejo debe-
rá realizarse individualizado y se discutirán con la paciente 
las diferentes opciones de anticoagulación con sus riesgos 
maternos y fetales para buscar la opción con el mejor ba-
lance riesgo-beneficio en cada caso particular. Por estas 
razones, es fundamental el manejo por un equipo multidis-
ciplinario con experiencia en el manejo de pacientes con 
este tipo de enfermedades (Regitz-Zagrosek, 2011;3170).

Factores de riesgo

Las prótesis mecánicas son un desafío en la paciente em-
barazada por la necesidad de anticoagulación para evitar 
la trombosis valvular, teniendo en cuenta que no es una 
opción la suspensión de la anticoagulación en este tipo de 
patologías. Este fenómeno implica riesgos para la madre y 
para el feto en mayor o menor medida, según el esquema 
de anticoagulación utilizado (Steinberg, 2017,2681-91). Si 
bien todas las válvulas mecánicas tienen riesgo de trombo-
sis en cualquier persona, el embarazo resulta ser especial-
mente arriesgado porque en sí mismo es una condición de 
hipercoagulabilidad. Sin embargo, hay otros factores que 
darán un riesgo mayor de trombosis de las válvulas, lo que 
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debe tenerse en cuenta en el momento de seleccionar la 
terapia anticoagulante (Tabla 2).

Evidencia

Los esquemas de anticoagulación en la gestante con vál-
vula mecánica están fundamentados en series de casos, 
estudios pequeños con dificultades metodológicas, regis-
tros y meta-análisis de estos datos, por lo que las reco-
mendaciones resultantes de dicha evidencia son, en gran 
medida, recomendaciones de expertos y es claro que se 
requiere evidencia de mejor calidad, tal como lo sugieren 
las guías europeas de enfermedad valvular (Baumgartner, 
2017;2779). Sin embargo, se hace necesario conocer la 
mejor evidencia disponible en la actualidad para entender 
las recomendaciones de tratamiento en este grupo de pa-
cientes. Por ello, se mencionarán las publicaciones más 
relevantes al respecto.

Chan y colaboradores, en 2000, publicaron una revisión 
sistemática que incluía 976 gestantes con un total de 
1.234 embarazos entre 1966 y octubre de 1997. Se com-
pararon tres esquemas de anticoagulación: warfarina todo 
el embarazo, heparina no fraccionada el primer trimestre y, 
luego, warfarina y heparina no fraccionada durante todo el 

Riesgo tromboembólico Relacionado con la válvula Relacionado con el paciente

Bajo

Cardiomedics
Medtronic-Hall
St Jude Medical
On-X

Remplazo valvular mitral o tricúspideo
Tromboembolismo previo
Fibrilación auricular
Diámetro auricular izquierdo >50 mm

Intermedio
Otras válvulas bidisco
Lillehei-Kaster
Omniscience

Estenosis mitral
Fracción de expulsión del ventrículo izquierdo 
<35%

Alto
Estarr-Edwards
Bjork-Shiley
Otras válvulas con disco basculante

Estado de hipercoagulabilidad

 Tabla 2. Factores de riesgo de tromboembolismo en pacientes con prótesis mecánicas

embarazo. Se encontró que el esquema con warfarina todo 
el embarazo fue la de más alta tasa de malformaciones 
congénitas (6,4%), pero la de menos complicaciones trom-
boembólicas y mortalidad materna; sin embargo, si bien el 
esquema de heparina no fraccionada durante todo el em-
barazo no se asoció con malformaciones congénitas, tuvo 
complicaciones tromboembólicas en un tercio de las pa-
cientes y una tasa de pérdidas fetales incluso mayor que el 
esquema de warfarina durante toda la gestación, por lo que 
no se consideró una opción segura ni para la madre ni para 
el feto. El esquema con heparina no fraccionada el primer 
trimestre, seguida por warfarina el resto del embarazo, pre-
sentó una tasa de malformaciones congénitas aceptables 
(3,4%), pero la tasa de complicaciones tromboembólicas 
en la madre siguió siendo muy alta en comparación con la 
warfarina y con pérdidas fetales en proporciones similares, 
por lo que dicho análisis consideró que la warfarina era la 
mejor opción para la madre pero con un riesgo mayor de 
embriopatía que podría ser disminuido por cambiar la war-
farina por heparina en el primer trimestre a cambio de un 
aumento en los riesgos maternos. Lo que sí quedó claro en 
su análisis es que no se debían usar esquemas con dosis 
bajas de heparina sin seguimiento de niveles de anticoagu-
lación (Chan, 2000, 191-6).

Modificado de Yanagawa, 2016, 177.
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En 2006, James y colaboradores, se plantearon evaluar 
si las heparinas de bajo peso molecular, que tenían una 
anticoagulación más predecible que la heparina no fraccio-
nada, podrían ser útiles en la anticoagulación de las ges-
tantes con válvula mecánica, con el fin de evitar los riesgos 
de la warfarina sobre el feto. Evaluaron 76 pacientes en 
quienes se usó heparinas de bajo peso molecular (desde 
1966 hasta el 2006) y se encontró una tasa de eventos 
trombóticos del 22% y mortalidad materna de 4%, por lo 
que concluyeron que el riesgo de tromboembolismo con 
las heparinas de bajo peso molecular era extremadamen-
te alto (James, 2006;543-9). Sin embargo, se debe tener 
presente que, en muchos casos incluidos en el análisis, no 
se hizo seguimiento de niveles de anti-Xa para evaluar la 
efectividad de la anticoagulación, o en los que se usaron los 
niveles fueron muy bajos, lo que deja entrever y explica, al 
menos en parte, la alta tasa de eventos de dicho análisis.

Más recientemente, en 2015, se realizó una publicación del 
registro ROPAC (Registry of Pregnancy And Cardiac Disea-
se), que es el registro de enfermedad cardiaca y embarazo 
más grande del mundo y al que nuestra institución aportó 
el mayor número en América Latina e informan que, desde 
2008, que inició el registro hasta abril de 2014, se habían 
incluido 212 gestantes con válvula mecánica, con una mor-
talidad del 1,4%, complicaciones hemorrágicas en el 23% 
y 4,7% de trombosis correspondientes a un total de 10 
casos. De esos 10 casos, cinco se presentaron en el primer 
trimestre y todos se dieron en pacientes a las que les cam-
biaron la warfarina por algún tipo de heparina; mientras 
que los otros cinco casos se presentaron en el resto del 
embarazo en distintos esquemas de anticoagulación. Este 
dato inicial es muy importante, pues muestra que, incluso 
en edades tempranas de la gestación, se aumenta el riesgo 
de eventos trombóticos. Lo preocupante de los casos de 
trombosis es que seis se dieron en pacientes con heparinas 
de bajo peso molecular, de los cuales dos fueron en África 
(ambos casos eran pacientes en quienes no se estaban 
haciendo mediciones de niveles de anti-Xa), pero los otros 
cuatro casos se dieron en Europa en pacientes con segui-
mientos adecuados de niveles de anti-Xa, lo que estaría 

indicando que definitivamente los esquemas de anticoagu-
lación con heparinas tienen riesgos de trombosis importan-
tes, aun en seguimientos óptimos. Este análisis del ROPAC 
mostró que en los casos en los que se dio anticoagulación 
con warfarina en el primer trimestre (independiente de la 
dosis), se presentaron más pérdidas fetales (Van Hagen, 
2015;132-42).

En los últimos años se ha presentado un mayor interés 
en este tema y se han publicado varios meta-análisis con 
algunas diferencias en los criterios de inclusión que son 
fundamentales en las recomendaciones actuales.

Así, tenemos el meta-análisis de Xu y colaboradores, quie-
nes incluyeron 51 estudios desde 1964 hasta 2014, con 
un total de 1.538 mujeres y 2.113 embarazos. Este trabajo 
en particular realizó un análisis y comparó los resultados 
de cuatro esquemas de anticoagulación, así: 37 estudios 
que incluían pacientes anticoaguladas con antagonistas de 
la vitamina K todo el embarazo, 13 estudios en los que se 
evaluó la anticoagulación en el primer trimestre con hepari-
na no fraccionada seguida en el segundo y tercer trimestre 
con antagonistas de la vitamina K, 12 estudios con anticoa-
gulación con heparinas de bajo peso molecular todo el em-
barazo y ocho estudios con anticoagulación con heparina 
no fraccionada todo el embarazo. Lo particular del análisis 
es que las pacientes que tuvieron antagonistas de la vita-
mina K todo el embarazo, se compararon de acuerdo con 
la dosis de warfarina recibida, se analizaron los resultados 
de aquellas pacientes que recibieron dosis de 5 mg al día 
o menos (grupo de dosis baja), con aquellas con dosis de 
más de 5 mg día (dosis altas). Se encontró que aquellas pa-
cientes con dosis altas de warfarina tenían tasas mayores 
de malformaciones fetales que el resto de grupos (incluida 
la comparación con dosis bajas de warfarina en el primer 
trimestre); mientras que al comparar dosis bajas contra el 
grupo de heparina en el primer trimestre seguida por war-
farina en los otros dos trimestres, las malformaciones feta-
les fueron similares. Los grupos de heparina no fraccionada 
todo el embarazo y heparina de bajo peso molecular no se 
relacionaron con malformaciones.
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Pero un hallazgo adicional, es que además de las meno-
res tasas de malformaciones fetales con las dosis bajas 
de warfarina, es que la seguridad de la madre se mante-
nía, pues no había diferencias en los desenlaces de muer-
te, eventos tromboembólicos o sangrado. Adicionalmente, 
otro desenlace de seguridad fetal que se mejoró en el 
grupo de bajas dosis, fue lo relacionado con las pérdi-
das fetales en las que la diferencia fue marcada (64% en 
grupo de altas dosis vs 19% en grupo de bajas dosis). Se 
debe tener muy presente que la definición de la dosis no 
se hacía por algún tipo de asignación aleatoria, sino que 
la dosis usada era la necesaria para lograr un INR en ran-
go terapéutico, por tanto, el que una gestante tenga una 
dosis baja o alta depende de su sensibilidad particular a 
la terapia de anticoagulación y no se pueden interpretar 
los resultados, en el sentido de dar dosis bajas a costa de 
una anticoagulación subterapéutica, pues, en ese esce-
nario, se tendrían grandes riesgos maternos.

Otro aspecto relevante de este trabajo es que cuando se 
compararon las pacientes que requirieron dosis bajas de 
warfarina con las que usaron heparina no fraccionada en 
el primer trimestre, seguido por warfarina en el segundo y 
tercer trimestre, se encontró que había menor riesgo de 
eventos tromboembólicos en el grupo de warfarina en do-
sis baja, con tasas de muerte materna, hemorragia mayor, 
pérdidas fetales y anormalidades congénitas similares. Los 
demás análisis de este trabajo fueron consistentes con tra-
bajos previos en los que se encontraron mayores eventos 
tromboembólicos y mortalidad materna con los esquemas 
que incluían heparinas en comparación con la warfarina. 
Este meta-análisis concluye que, ante la ausencia de estu-
dios prospectivos, el esquema de dosis bajas de warfarina 
debería ser mejor para embarazadas que logran una anti-
coagulación terapéutica con esas dosis, mientras que el 
esquema de heparina no fraccionada en el primer trimes-
tre, seguido por warfarina en el segundo y tercer trimestre, 
podría ser razonable para aquellas gestantes que reciben 
dosis altas de warfarina (Xu, 2016;1-9).

Por otro lado, D’Souza y colaboradores, en 2017, publica-
ron un meta-análisis en el que incluyeron 46 estudios pu-
blicados hasta 2016, que debían ser estudios de cohortes 
prospectivas o retrospectivas de al menos cinco pacien-
tes, con un total de 2.468 embarazos en 1.874 mujeres. 
Realizaron un análisis de pacientes con warfarina todo el 
embarazo, pacientes en tratamiento secuencial (heparina 
no fraccionada el primer trimestre, seguida por warfarina el 
segundo y tercer trimestre), pacientes con heparina de bajo 
peso molecular todo el embarazo y pacientes con heparina 
no fraccionada todo el embarazo. Nuevamente, los resulta-
dos fueron coherentes con el hecho de que las pacientes 
con warfarina tenían menos eventos maternos, pero más 
pérdidas fetales y malformaciones congénitas, aunque las 
tasas de embriopatía o fetopatía fueron bajas (2% en war-
farina, 1,4% en terapia secuencial y 0% en heparina de 
bajo peso molecular). El esquema de heparina no fraccio-
nada fue el de peores desenlaces maternos. Por otro lado, 
hicieron un análisis con la dosis recibida de warfarina por 
la madre, de acuerdo con lo formulado por Xu y colabora-
dores, quienes encontraron que en las pacientes con dosis 
de 5 mg o menos de warfarina (dosis bajas), había menos 
pérdidas fetales y menos anomalías congénitas, aunque no 
se evitaban completamente. Con estos hallazgos concluyen 
que el esquema de anticoagulación con warfarina todo el 
embarazo se asocia con menos complicaciones maternas, 
pero con más pérdidas fetales: que el tratamiento secuen-
cial no elimina completamente los eventos adversos feta-
les/neonatales y que la heparina de bajo peso molecular es 
la que se asocia con más nacidos vivos, aunque con peores 
resultados maternos. Por los pocos estudios disponibles, 
consideraron que la seguridad de la heparina no fracciona-
da todo el embarazo y la de warfarina en dosis bajas estaba 
aún sin confirmar (D’Souza, 2017; 1509-16).

El meta-análisis más reciente que evaluó la anticoagulación 
en las gestantes con válvula mecánica es el de Steinberg 
y colaboradores, publicado en 2017. Estos autores consi-
deran como un meta-análisis “contemporáneo” puesto que 
únicamente evaluaron pacientes con “válvulas y esquemas 
de anticoagulación modernos”, ya que se excluyeron es-

Anticuagulación en la gestante con válvula mecánica
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tudios con más de 10% de pacientes con válvulas de bola 
enjaulada o aquellos en los que se usaron dosis fijas de he-
parina no fraccionada o heparinas de bajo peso molecular 
sin monitoreo. Se evaluaron estudios hasta el 5 de junio de 
2016, incluidas 18 publicaciones con un total de 800 em-
barazos. Se evaluaron los siguientes esquemas de anticoa-
gulación: 1. Antagonistas de vitamina K todo el embarazo, 
2. Heparinas de bajo peso molecular todo el embarazo, 3. 
Heparina de bajo peso molecular el primer trimestre segui-
do por warfarina los trimestres restantes y 4. Heparina no 
fraccionada el primer trimestre seguida por warfarina los 
dos trimestres restantes. 

A pesar de ser un grupo más seleccionado en comparación 
con los análisis previos por excluir esquemas y tipos de 
válvulas que ya no se usan (o al menos no se deben usar 
en la práctica clínica), los resultados concuerdan con las 
revisiones sistemáticas y meta-análisis previos, pues el es-
quema con warfarina todo el embarazo fue el de menores 
efectos adversos maternos, mientras que el esquema con 
heparina de bajo peso molecular todo el embarazo fue el 
más seguro para el feto. Al hacer el análisis en las dosis de 
warfarina menores o iguales a 5 mg día (bajas dosis), se 
encontró que el riesgo fetal era similar que con heparina no 
fraccionada, lo que soporta la idea de que el efecto terato-
génico de la warfarina es dosis dependiente. 

Se aclara que tomar una dosis de 5 mg o menos depen-
de de la sensibilidad de la gestante a lograr una anticoa-
gulación adecuada con esas dosis y no a dosis fijas sin 
seguimiento de metas de INR. Un dato adicional de este 
meta-análisis es que, si bien los eventos adversos mater-
nos siguieron siendo más altos con las heparinas de bajo 
peso molecular que con la warfarina, los eventos adversos 
fueron más bajos que en análisis previos, muy posiblemen-
te porque únicamente se incluyeron estudios en los que 
se les hacía seguimiento con niveles de anti-Xa tal como 
son las recomendaciones actuales. Se sugiere revisar la 
ilustración central de dicha publicación en la que, de forma 
didáctica, se muestra que el balance riesgo-beneficio ma-
terno es favorable para las pacientes que logran valores de 

INR terapéuticos con dosis bajas de warfarina (Steinberg, 
2017,2681-91).

Resumen de la evidencia

Con las publicaciones discutidas quedan varios conceptos 
que ayudan a tomar decisiones a la hora de anticoagular 
estas pacientes tan complejas. Lo primero que queda claro 
es que las gestantes con válvula mecánica cardiaca re-
quieren terapia anticoagulante para prevenir eventos trom-
boembólicos y muerte materna (y, por consiguiente, fetal). 

El esquema de anticoagulación que sale peor librado por 
sus altos eventos adversos maternos y fetales es el uso de 
heparina no fraccionada durante toda la gestación (tenien-
do presente que en muchos de los estudios se usó en dosis 
fijas y no con ajustes según niveles de tiempo parcial de 
tromboplastina). Por otro lado, es consistente la evidencia 
disponible respecto a que el esquema con menores des-
enlaces adversos maternos es la warfarina durante toda 
la gestación, pero llevan a unos eventos adversos fetales 
mayores; sin embargo, los análisis recientes muestran, de 
forma relativamente consistente, que en aquellas mujeres 
embarazadas que se logran niveles de INR terapéuticos con 
dosis de 5 mg o menos al día de warfarina, los riesgos 
fetales disminuyen marcadamente, incluso, hasta llegar, 
en algunos análisis, a ser similar a los desenlaces fetales 
adversos de las heparinas de bajo peso molecular y, por 
ello, en aquellas pacientes que logran una anticoagulación 
adecuada en estas dosis, parece ser el esquema ideal de 
anticoagulación. 

En aquellas gestantes que requieren dosis mayores de 
warfarina, el uso de algún tipo de heparina en el primer 
trimestre, seguido por warfarina en el segundo y tercer 
trimestre, parece tener el mejor balance riesgo-beneficio 
materno-fetal. Se quiere llamar la atención sobre que el 
uso de heparinas de bajo peso molecular solo debe hacer-
se con mediciones de niveles de anti-Xa, pues la eviden-
cia y recomendaciones de las guías son contundentes en 
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que la anticoagulación con dosis fijas es arriesgada y con 
malos resultados, por lo que debe considerarse una mala 
práctica médica. No es claro cada cuánto se deben hacer 
los niveles, pero, en términos generales, se acepta que de-
ben hacerse cada semana o máximo cada dos (Nishimura, 
2015, 1-6).

Como ningún esquema de anticoagulación es 100% se-
guro para la madre y el feto, es fundamental explicar a la 
paciente y su pareja, los riesgos y beneficios materno-feta-
les de cada esquema de anticoagulación, la evidencia dis-
ponible y definir en conjunto con la paciente el esquema de 
anticoagulación más que imponerlo de forma aislada por el 
personal médico. En nuestra clínica de embarazo y enfer-
medad cardiaca se realiza la educación y toma de la deci-
sión tanto por el personal médico como por una enfermera 
entrenada, con el fin de resolver todas las dudas posibles. 
Una vez tomada una decisión se firma un consentimiento 
informado en el que se consigna el esquema de anticoagu-
lación acordado para continuar el manejo.

Trimestre
Warfarina

ESC
Warfarina 
AHA/ACC

HBPM ESC
HBPM

AHA/ACC
HNF
ESC

HNF
AHA/ACC

ASA 
 AHA/ACC

Primero
warfarina
≤ 5mg

IIa IIa IIb IIb IIb IIb No indicado

Primero
warfarina
> 5 mg

IIb No indicado IIa IIa IIa IIa No indicado

Segundo I I
No indicado

I

Tercero I I I

>36 semanas No indicado I IIa I I No indicado

 Tabla 3. Recomendaciones de guías de práctica clínica sobre la anticoagulación en embarazadas con válvula mecánica 

AHA: American Heart Association, ACC: American College of Cardiology, ASA: Ácido acetilsalicílico, ESC: European Society of Cardiology, HBPM: Heparina de Bajo 
Peso Molecular, HNF: Heparina no Fraccionada.

Recomendaciones de las guías

Las guías de práctica clínica más relevantes sobre este 
tema, son la Guía europea de enfermedad cardiaca y 
embarazo que, si bien es publicada hace varios años (Re-
gitz-Zagrosek, 2011,3170), tiene recomendaciones vigen-
tes y avaladas por la Guía europea de enfermedad cardiaca 
valvular publicada a finales de 2017, que discute aspectos 
muy puntuales, pues remite al lector a la Guía de embara-
zo de 2011 (Baumgartner, 2017, 2779). Adicionalmente, 
está la Guía americana de enfermedad valvular cardiaca de 
2014 (Nishimura 2014, 2469-70). Estas tres guías brindan 
recomendaciones relativamente similares, que se resumen 
en la Tabla 3. 

Si bien la evidencia no es contundente en el primer trimes-
tre en favor de algún esquema de anticoagulación, en tér-
minos generales, si la gestante está en rangos terapéuticos 
de INR con dosis de 5 mg al día o menos, se sugiere como 
el esquema de anticoagulación, mientras que en dosis ma-
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yores se sugiere en el primer trimestre un esquema con 
heparina. No hay duda, y se deja como una recomendación 
clara a favor, el uso de warfarina en el segundo y tercer 
trimestre independiente de la dosis que esté recibiendo la 
paciente para lograr la anticoagulación.

Una vez alcanzada la semana 36 se sugiere hacer terapia 
puente a algún tipo de heparina con el fin de dar tiem-
po para que el feto deje de estar anticoagulado, ya que la 
warfarina cruza la placenta y produce anticoagulación fetal. 
Si por alguna razón el trabajo de parto inicia sin realizar 
la terapia puente, se prefiere el parto por cesárea por el 
riesgo de sangrado cerebral en el feto al pasar por el canal 
del parto. Si en la terapia puente se usa heparina de bajo 
peso molecular es preciso recordar que debe hacerse con 
mediciones de niveles de anti-Xa. Treinta y seis horas antes 
del parto, se debe hacer el cambio a heparina no fracciona-
da con anticoagulación por nomograma que se suspenderá 
cuatro a seis horas antes del parto (vaginal o cesárea) y 
se reiniciará nuevamente cuatro a seis horas después del 
mismo, siempre y cuando la hemostasia sea adecuada (Re-
gitz-Zagrosek, 2011, 3170).

Conclusiones

La anticoagulación en la paciente gestante con válvula me-
cánica es un tratamiento necesario para prevenir eventos 
tromboembólicos que, incluso, pueden ser fatales. Para 
esto, los esquemas implican el uso de warfarina a dosis 
necesarias para lograr un INR meta según el tipo y posición 
de la válvula, tener disponibilidad de mediciones de niveles 
de anti-Xa y de acuerdo con las dosis de warfarina definir 
en conjunto con la paciente el mejor esquema posible y 
valorar riesgos y beneficios materno-fetales. 

Si bien la evidencia disponible sobre este tópico no es de la 
mejor calidad metodológica, es difícil lograr estudios mejor 
desarrollados por las implicaciones éticas que conllevan; 
por tanto, a propósito de la evidencia disponible, es menes-
ter brindar una terapia de acuerdo con las recomendacio-
nes de las guías, siempre en consenso con la paciente y en 
un centro que cuente con los recursos físicos y humanos, 
con experiencia en el manejo de estas pacientes tan com-
plejas y de las desafortunadas complicaciones que pueden 
derivarse de terapias inadecuadas o, simplemente, de los 
riesgos inherentes a su condición.

Finalmente, es oportuno resaltar una frase de un artículo 
del doctor Nishimura, autor principal de las guías AHA/ACC 
de enfermedad valvular, quien en una publicación del 2015 
menciona que: “Los antagonistas de la vitamina K son un 
tratamiento aceptado y necesario para todas las pacientes 
con prótesis valvulares mecánicas para prevenir trombosis 
valvular y embolismo sistémico” (Nishimura, 2015, 1-6). 
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