
 
Coagulación intravascular diseminada 

u  Sangrado que amenaza la vida se ve en algunas 
complicaciones del embarazo que producen CID  

u  Se considera como resultado del 
desprendimiento de placenta, retención de un 
feto muerto y embolismo de líquido amniótico. 

u  Embolismo de líquido amniótico es seguido por 
colapso vascular materno con disnea, 
hipotensión y arritmia cardíaca seguido por CID 
que se manifiesta por sangrado en todo el 
cuerpo. 



 
Coagulación Intravascular Diseminada 

u  Hay sangrado en las líneas intravenosas, 
hematuria, hemoptisis y excesivo sangrado 
uterino. 

u  Existen presentaciones atípicas caracterizados 
por un rápido deterioro del feto seguido por falla 
respiratoria en la madre y deterioro 
cardiovascular en el post parto con el desarrollo 
de CID. 

u  Se presenta por las propiedades procoagulantes 
del líquido amniótico que contiene  vermix, 
caseum y células epiteliales escamosas fetales 
que van a la circulación pulmonar seguido de 
una respuesta fibrinolítica. 



 
Coagulación Intravascular Diseminada 

1.  El desprendimiento de placenta  produce CID y 
el espectro de complicaciones al parecer tiene 
relación a la cantidad de placenta 
desprendida. 

2.  Las células trofoblásticas tienen distintas 
propiedades que activan la coagulación que 
incluyen la expresión del factor tisular, supresión 
de la fibrinolisis y la exposición de fosfolípidos 
aniónicos. 

3.  Muerte fetal intrauterina produce CID por 
sustancias tromboplásticas liberado del tejido 
fetal muerto en la circulación materna. CID 
evidente se presenta en el 50% de mujeres que 
retienen un feto muerto por 5 semanas o más. 



Enfermedad de von Willebrand 



 
Enfermedad de von Willebrand 

u  Patrón autosómico dominante 

u  Desproporción en cuanto la afectación 
hemorrágica en las mujeres especialmente 
menorragia y hemorragia post parto. 

u  En los tipos 1 y 2 los niveles del factor VIII y el FVW 
aumentan durante el embarazo siendo mayor en 
el tercer trimestre. 

u  El riesgo de sangrado en el post parto es 
significativo  (13-29%) ya que cae los valores 
rápidamente después del nacimiento. 



 
Enfermedad de von Willebrand 

u  Por tanto en pacientes con EvW tipo1 los niveles 
de factor VIII deben ser medidos no solamente en 
la etapa tardía del tercer trimestre también 1 ó 2 
semanas en el post parto. 

u  También debe evaluarse al mes por sangrado. 

u  Riesgo de sangrado es mínimo cuando los niveles 
de FVIII son mayores a 40 U/dL. 

u  Hay reportes de severa trombocitopenia de 
desarrollo tardío del embarazo en pacientes con 
EVW tipo IIb 

u  Reportes de embolia pulmonar después de la 
administración de concentrados de factor. 



 
Enfermedad de von Willebrand 

u  A pesar del riesgo de trombosis estos pacientes 
pueden requerir la transfusión de concentrados 
de FVW derivado de plasma al momento del 
parto. 

u  EVW tipo3  típicamente deben recibir  de 40 a 80 
UI/kg al día por una semana  luego ir 
disminuyendo la dosis en las siguientes semanas. 

u  Uso de desmopresina (DDAVP) antes del parto es 
controversial por el riesgo de vasoconstricción e 
insuficiencia placentaria y el riesgo de 
hiponatremia materna. 











Deficiencia de Factores de Coagulación 



 
Deficiencia de Factores de Coagulación 

u  Portadoras de Hemofilia A y B generalmente 
tienen niveles de factor del 50% de lo normal, sin 
embargo, existe un amplio rango de valores 
reportados al parecer como resultado de la 
inactivación al azar del cromosoma X. 

u  Se debe medir la cantidad de factor al inicio del 
embarazo (primer control) y en el tercer trimestre. 

u  Hay que tener en cuenta que el Factor IX NO se 
incrementa durante el curso del embarazo. 



 
Deficiencia de Factores de Coagulación 

u  Debe determinarse el sexo del bebé para guiar al 
obstetra durante el parto. 

u  Hemorragia intracraneal es el sitio más común de 
sangrado en recién nacidos con hemofilia severa 
y el mayor potencial de secuelas a largo plazo. 

u  Factores de riesgo para hemorragia intracraneal 
incluyen: parto prolongado y uso de instrumental 
durante el parto. 

u  Para proteger al feto hemofílico  potencial  o 
conocido debe evitarse la extracción al vacío y 
el forceps usarlo con mucha cautela. 





 
Deficiencia de Factores de Coagulación 

u  Debe evitarse todas las inyecciones intramusculares en el 
recién nacido hasta que se haya descartado la 
hemofilia. 

u  Las pruebas deben ser realizadas del cordón umbilical. 

u  El nivel de factor de la madre debe medirse a los pocos 
días del post parto y con el sangrado menstrual para 
asegurar una hemostasia adecuada. 



 
Deficiencia de Factores de Coagulación 

u  Hemofilia adquirida causado por 
autoanticuerpos al factor VIII. 

u  Usualmente aparece de 1 a 4 meses en el post 
parto, pero emerge durante el embarazo en 
hasta 14% de las pacientes. 

u  Generalmente los títulos de anticuerpos en 
unidades Bethesda son bajos y en la mayoría de 
veces desaparecen espontáneamente. 

u  El inhibidor puede recurrir con subsecuentes 
embarazos. 











 
Deficiencia de Factores de Coagulación 

u  Raramente se identifican gestantes con otras 
deficiencias que no sean el VIII o IX. 

u  El más importante es reconocer la deficiencia del 
Factor XIII que está asociado con abortos 
hemorrágicos habituales y hemorragia post parto. 

u  Embarazos que llegan a término que son raros 
existe complicaciones hemorrágicas como la 
hemorragia intracraneal en el infante.  



 
Deficiencia de Factores de Coagulación 

u  El tratamiento es con PFC, crioprecipitado o 
concentrados de FXIII evita el aborto aunque NO 
existen estudios controlados. 

u  La mayoría de autoridades recomiendan terapia 
profiláctica frecuente durante el embarazo 
(cada 3 semanas versus cada 5-6 semanas). 

u  Administrar dosis de pulsos de factor durante el 
parto o antes de la cesárea para asegurar un 
nivel de 5% ó más. 















Muchas 
gracias!!! 


