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I n t r o d u c c i ó n

SEMINARIO ONLINE

“DESAFÍOS EMERGENTES EN MUJERES Y NIÑAS CON 

COAGULOPATÍAS”

1Dra. Ana Rosa Cid Haro .

Las mujeres con coagulopatías congénitas se enfrentan a desafíos 

hemorrágicos adicionales a los que presentan los hombres con la misma 

patología. Dos momentos claves en la vida de estas mujeres son el 

comienzo de la menarquia y cuando se plantean tener descendencia. De 

este modo en este seminario titulado “ Desafíos emergentes en mujeres 

y niñas con coagulopatías” trataremos estos temas tan transcendentales 

en la vida de las mujeres.

La primera charla ha sido impartida por la Dra. Mónica Martín del Hospital 

Universitario La Paz de Madrid y lleva por título “ Planteándose la 

concepción en mujeres con coagulopatías congénitas”. En esta primera 

ponencia se nos explica como es la transmisión genética de las 

coagulopatías congénitas hereditarias y como hacer un adecuado 

asesoramiento genético preconcepcional. En este asesoramiento hay 

que explicar las opciones reproductivas disponibles para que la 

mujer/familia tomen la mejor decisión posible en cada caso. Estas 

opciones pasan por diferentes posibilidades según la gravedad y el tipo 

de coagulopatía, entre las que se encuentran el diagnóstico genético 

preimplantacional y el diagnóstico prenatal. Cuando la mujer está 

embarazada, hay que realizar una valoración individual de su riesgo 

hemorrágico durante la gestación, el parto y el puerperio para ofrecer un 

tratamiento individualizado y con un enfoque multidisciplinar cuando la 

paciente lo requiera. En esta charla también se nos comenta que en ciertas 

patologías puede existir riesgo de aborto y el manejo que se debe realizar 

para intentar evitarlo.

La segunda ponencia lleva por título “Adolescentes con coagulopatías: 

complicaciones y manejo” y ha sido desarrollada por la Dra. Sonia Herrero 

del Hospital Universitario de Guadalajara. Se subraya la importancia de 

diagnosticar en este colectivo el sangrado menstrual abundante, ya que 

hasta en un 20 % de los casos puede existir una coagulopatía subyacente. 

Además, se asocia en muchas ocasiones con anemia y con una alteración 

sustancial de la calidad de vida. Como dato signicativo, se conoce que el 

1. Unidad de Hemostasia y Trombosis. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia
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diagnóstico de mujeres con enfermedad von Willebrand puede tener un 

retraso de más de 14 años como media, lo que puede tener un impacto 

importante en la salud física y ginecológica, la vida social y sexual y existir 

riesgo de producirse hemorragias ante cirugías. Por todo ello se necesita 

una coordinación multidisciplinar entre Hematología y Ginecología para 

un manejo adecuado. El hematólogo debe estar formado en el control del 

problema agudo y en la posible anemia y ferropenia secundaria y el 

ginecólogo debe asociar tratamiento hormonal ajustado a la paciente 

cuando se precise.

En resumen, en estas dos ponencias se plantean las dicultades que por 

su coagulopatía pueden existir en dos momentos claves de la vida de las 

mujeres y el manejo adecuado para afrontar estas circunstancias de la 

forma más adecuada, en un intento de evitar complicaciones 

innecesarias y mejorar su calidad de vida.
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Planteándose la 
concepción en mujeres 

con coagulopatías 
congénitas

Dra. Mónica Martín Salces
Servicio de Hematología y Hemoterapia Hospital Universitario La Paz, Madrid.
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PUNTOS A DESARROLLAR

§ Herencia y consejo genético

§ Diagnóstico genético preimplantacional o prenatal 

§ Evaluación de riesgos hemorrágicos en la madre durante la gestación

§ Riesgo de aborto y manejo

§ Planificación del parto y puerperio: manejo multidisciplinar

§ Profilaxis hemorrágica y trombótica

HERENCIA Y CONSEJO GENÉTICO  

Hemofilia A y B: herencia recesiva ligada al cromosoma X
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HERENCIA Y CONSEJO GENÉTICO  

EVW : herencia autosómica dominante EVW tipo 1, 2A, 2B, 2M. Autosómica recesiva 2N y tipo 3

RBD: herencia autosómica recesiva

HERENCIA AUTOSÓMICA DOMINANTE                     HERENCIA AUTOSÓMICA RECESIVA

HERENCIA Y CONSEJO GENÉTICO

El objetivo no es decidir por la paciente, sino ayudarle a decidir con 
información adecuada

§ El asesoramiento genético 
preconcepcional es fundamental para 
proporcionar a las parejas afectadas por 
trastornos hemorrágicos hereditarios 
información detallada sobre su enfermedad 
y las implicaciones para ellos mismos y su 
descendencia

§ Tiene que ser informativo e individualizado

§ Los objetivos son: explicar patrón 
hereditario, estimar riesgo reproductivo, 
explicar opciones disponibles, facilitar toma 
de decisiones con información
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HERENCIA Y CONSEJO GENÉTICO

§ Parejas que deciden no tener hijos

§ Parejas que deciden adoptar

§ Uso de óvulos o esperma de donantes no afectados  

§ Diagnóstico genético preimplantacional 

§ Pruebas prenatales y posibilidad de interrupción 
selectiva de la gestación

§ Parejas que asumen tener hijos afectos de la 
enfermedad

OPCIONES REPRODUCTIVAS

DIAGNÓSTICO GENÉTICO 
PREIMPLANTACIONAL  

Es una técnica que consiste en la realización de un análisis genético en
preembriones obtenidos por técnicas de fecundación in vitro antes de ser
transferidos al útero, lo que posibilita seleccionar ya sea por sexo (embriones
femeninos) o ya sea por la mutación aquellos embriones masculinos que no
presentan la mutación genética asociada a la hemofilia.
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DIAGNÓSTICO GENÉTICO 
PREIMPLANTACIONAL  

ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN MUJERES CON COAGULOPATÍAS:

§ Riesgo hemorrágico en punción folicular. Valorar tratamiento hemostático previo 
según niveles basales del factor de coagulación

§ La transferencia embrionaria generalmente no se asocia a sangrado

§ Síndrome de hiperestimulación ovárica: valorar individualmente según factores de 
riesgo trombótico y niveles de factor la necesidad de tromboprofilaxis 

DIAGNÓSTICO PRENATAL  
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DIAGNÓSTICO PRENATAL  

Semana 9-10

• Sexo fetal 
en sangre 
materna

Semana 11-
14

• Biopsia 
corial

Semana 15

• Amniocentesis

Tercer 
trimestre

• Amniocentesis

EVALUACIÓN RIESGOS HEMORRÁGICOS 
DURANTE LA GESTACIÓN  

§ Las mujeres con coagulopatías congénitas son un grupo heterogéneo: el riesgo 
hemorrágico depende del tipo y gravedad del trastorno, fenotipo hemorrágico, 
evolución fisiológica de los factores de coagulación durante la gestación, necesidad de 
procedimientos invasivos o complicaciones obstétricas

§ Durante la gestación se producen modificaciones fisiológicas del sistema hemostático: 
incremento progresivo de determinados factores procoagulantes

§ Esta respuesta es heterogénea e impredecible y en ocasiones insuficiente para 
normalizar la hemostasia

§ Evaluación basal de los factores de coagulación en fase preconcepcional o en la 
primera visita tras la gestación, en el tercer trimestre y previo a procedimientos 
invasivos

§ Puede presentar mayor sangrado en caso de aborto espontáneo, legrado o 
procedimientos invasivos: valorar tratamiento hemostático previo
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EVALUACIÓN RIESGOS HEMORRÁGICOS  

RIESGO DE ABORTO Y MANEJO 
§ En portadoras de hemofilia y EVW la evidencia disponible no 

demuestra un aumento significativo de la tasa de aborto 
espontáneo en comparación con la población general 

§ En caso de mujeres con alteraciones del fibrinógeno y de factor 
XIII si existe una asociación clara con pérdida gestacional 
recurrente y aborto precoz 
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RIESGO DE ABORTO Y MANEJO: 

DEFICIENCIA DEL FIBRINÓGENO 

§ DEFICIENCIA CUANTITATIVA

§ DEFICIENCIA CUALITATIVA: fibrinógeno circulante 
disfuncional con una discrepancia entre el fibrinógeno 
antigénico y su actividad funcional

§ HIPODISFIBRINOGENEMIA

• Abrinogenemia: ausencia completa de brinógeno
• Hipobrinogenemia: nivel disminuido <150 mg/dL

• Disbrinogenemia

RIESGO DE ABORTO Y MANEJO: 
DEFICIENCIA DEL FIBRINÓGENO

§ AFIBRINOGENEMIA 

§ HIPOFIBRINOGENEMIA

• Alto riesgo de desprendimiento de placenta, abortos espontáneos y hemorragia 
posparto

• Durante la gestación iniciar profilaxis con concentrados de fibrinógeno

• Se recomiendan niveles superiores a 100 mg/dL en los dos primeros trimestres y de 
150-200 mg /dL en el tercer trimestre 

• Profilaxis si antecedentes hemorrágicos o niveles de fibrinógeno < 100 mg/dL
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RIESGO DE ABORTO Y MANEJO: 
DEFICIENCIA DEL FIBRINÓGENO

§ DISFIBRINOGENEMIA 

• Manifestaciones clínicas muy heterogéneas

• Generalmente episodios hemorrágicos leves

• Complicaciones trombóticas arteriales y venosas (28%)

• El manejo de la disfibrinogenemia en mujeres con abortos 

recurrentes es complejo y debe individualizarse: 

ü Profilaxis con concentrados de fibrinógeno
ü Profilaxis con heparina
ü Profilaxis con fibrinógeno + heparina 

RIESGO DE ABORTO Y MANEJO: 
DEFICIENCIA DEL FACTOR XIII

EL FXIII participa en múltiples
funciones del organismo, entre
ellas el mantenimiento del
embarazo: favorece entre las
semanas 5 y 8 de gestación la
invasión y el anclaje del
citotrofoblasto en el endometrio,
asegura la implantación, la
integridad placentaria y la
hemostasia local
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RIESGO DE ABORTO Y MANEJO: 
DEFICIENCIA DEL FACTOR XIII

§ Deficiencia grave de factor XIII alto riesgo de abortos recurrentes:70% en 
los defectos de FXIII-A2 y 15% en los defectos de FXIII-B2

§ El pronóstico obstétrico cambia cuando se inicia la profilaxis precozmente y 
se mantiene durante toda la gestación

§ Objetivo: niveles de FXIII >10-20 UI/dL durante toda la gestación. En el 
tercer trimestre algunos expertos recomiendan niveles de FXIII 20-30 UI/dL

§ Mayor experiencia con concentrados de FXIII plasmáticos que con 
recombinante

§ Dosis: 10-40 UI/kg cada 2-4 semanas (ajustar según niveles plasmáticos y 
evolución clínica) 

MANEJO DEL PARTO Y PUERPERIO  

EQUIPO 

MULTIDISCIPLINAR
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MANEJO DEL PARTO Y PUERPERIO  

Semana 32-34 de gestación: evaluación multidisciplinar elaborando un 
plan de parto individualizado que quede documentado en su historia clínica

§ Vía del parto: valorar el posible riesgo hemorrágico para el RN

§ Indicación de tratamiento hemostático

§ Evaluación del riesgo hemorrágico asociado al bloqueo neuroaxial

§ Planificación para prevenir hemorragia posparto

§ En casos graves preferible que el parto se realice en un centro 

especializado en coagulopatías congénitas

MANEJO DEL PARTO Y PUERPERIO  
ANESTESIA NEUROAXIAL

§ Históricamente se ha considerado una contraindicación en 
trastornos hemorrágicos hereditarios por el riesgo de 
hematoma epidural o espinal

§ Actualmente se considera que puede 
realizarse de forma segura si se han 
normalizado los factores de coagulación 
(EVW o portadora de HA) o si se asegura 
una cobertura hemostática adecuada 

§ La decisión debe ser individualizada y 
consensuada con el equipo de anestesia, 
valorando siempre el equilibrio entre 
riesgo y beneficios
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MANEJO DEL PARTO Y PUERPERIO  
VÍA DEL PARTO

§ Los fetos afectados presentan mayor riesgo de complicaciones 
hemorrágicas durante el trabajo de parto y el nacimiento, 
especialmente si técnicas invasivas de monitorización fetal, partos 
instrumentales: RIESGO DE HIC

§ Feto con trastorno hemorrágico grave:
CESAREA PROGRAMADA

§ Si se planifica parto vaginal evitar: 

• Trabajo de parto prolongado
• Electrodos en cuero cabelludo para 

monitorización fetal
• Obtención de muestras de sangre fetal
• Ventosa obstétrica

MANEJO DEL PARTO Y PUERPERIO  
HEMORRAGIA POSPARTO (HPP)

§ Aumento del riesgo en mujeres con coagulopatías congénitas

§ EVW (estudio 4067 mujeres)

§ PORTADORAS DE HEMOFILIA 
(estudio prospectivo PRIDES)

• OR 1,5 HPP primaria
• Riesgo 5 veces superior de recibir transfusión sanguínea
• Tasa de mortalidad 5 veces superior a la población general
• Riesgo de HPP secundaria 12-15% (1% población general) 

• 170 mujeres
• HPP grave: 12,4%
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MANEJO DEL PARTO Y PUERPERIO  
HEMORRAGIA POSPARTO (HPP) EN RBD

§ FV: 20-25%

§ FVII: 10-20%

§ FX: 20-30%

§ FXI: 13-31%

§ FXIII: 25-30%

Planificación individualizada basada en niveles de factor, 
historia hemorrágica previa y antecedentes obstétricos

TRATAMIENTO HEMOSTÁTICO   

TratamientoNiveles objetivoTipo de coagulopatía

Desmopresina o concentrados FVIII-FVWFVIII, FVW >50 UI/dLEVW tipo 1

Desmopresina o concentrados de FVIII- FVWFVIII, FVW>50 UI/dLEVW tipo 2

Concentrados de FVIII-FVWFVIII, FVW>50 UI/dLEVW tipo 3

Desmopresina o concentrados FVIIIFVIII >50 UI/dLPortadora hemofilia A

Concentrados de FIXFIX >50 UI/dLPortadora hemofilia B
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TRATAMIENTO HEMOSTÁTICO   
TratamientoNiveles objetivoTipo de coagulopatía

Concentrados fibrinógeno>150 mg/dLFibrinógeno

CCP 20-40 UI/kg o PFC20-40 UI/dLFactor II

PFC20-40 UI/dLFactor V

rFVIIa: 15-30 microg/kg> 20 UI/dLFactor VII

Concentrados de FIX-X o CCP 20-40 UI/kg
Concentrados de FX 25 UI/kg

> 30 UI/dLFactor X

Concentrados de FXI 10-15 UI/kg o PFC> 20 UI/dLFactor XI

Concentrados de FXIIIp 10-40 UI/kg> 20 UI/dLFactor XIII

TRATAMIENTO HEMOSTÁTICO   
§ Mantener estos niveles hemostáticos de factor durante 3 días en caso de 

parto vaginal y 5 días en cesárea

§ La terapia antifibrinolítica constituye un pilar fundamental tanto en la 
prevención como en el tratamiento de la HPP y debe considerarse una 
herramienta esencial dentro de la estrategia hemostática periparto  
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TROMBOPROFILAXIS EN PUERPERIO   
§ La tromboprofilaxis en el puerperio en mujeres con coagulopatías 

congénitas,  la evidencia es limitada y se basa en cohortes pequeñas y 
consenso experto más que en ensayos clínicos

§ La tromboprofilaxis puerperal en mujeres con coagulopatías congénitas 
no debe indicarse de forma sistemática. La decisión debe individualizarse 
según el balance entre riesgo hemorrágico y trombótico, iniciándose 
únicamente tras asegurar una hemostasia adecuada

TROMBOPROFILAXIS EN PUERPERIO   

En general, se plantea profilaxis con heparina de bajo peso 
molecular en el puerperio si hay  factores de riesgo 
trombótico añadido:

§ Cesárea (especialmente urgente)
§ Obesidad (IMC elevado)
§ Inmovilización prolongada
§ Preeclampsia / infección / sepsis
§ Antecedente personal de ETV
§ Trombofilia asociada

(hereditaria o adquirida)

§ Edad materna avanzada
§ Multiparidad
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TROMBOPROFILAXIS EN PUERPERIO   

§ Si se decide iniciar tromboprofilaxis, debe comenzarse después de 
confirmar ausencia de sangrado activo y  corrección adecuada de los 
niveles de factor

§ Si riesgo trombótico intermedio: HBPM 10 días tras el parto

§ Si antecedentes de ETV o con 
múltiples factores de riesgo: HBPM 6 
semanas

§ El manejo óptimo del puerperio 
requiere mantener un equilibrio entre 
riesgo de hemorragia y trombosis  

CONCLUSIONES   
1) La planificación preconcepcional y el asesoramiento genético son fundamentales para 

que las mujeres con coagulopatías congénitas puedan tomar decisiones reproductivas 
informadas y minimizar riesgos materno-fetales.

2) El riesgo hemorrágico durante la gestación y el puerperio es heterogéneo, dependiendo 
del tipo de trastorno, la gravedad del déficit, la evolución de los niveles de factor durante el 
embarazo y la presencia de procedimientos invasivos o complicaciones obstétricas.

3) Algunas coagulopatías raras, especialmente los trastornos del fibrinógeno y la 
deficiencia grave de factor XIII, se asocian a pérdida gestacional recurrente, por lo que 
requieren estrategias específicas de profilaxis y monitorización durante todo el embarazo.

4) El parto debe planificarse mediante un enfoque multidisciplinar, estableciendo objetivos 
hemostáticos individualizados, minimizando el riesgo hemorrágico materno y neonatal, y 
garantizando el acceso a tratamientos sustitutivos y medidas de soporte.

5) La prevención de la hemorragia posparto constituye una prioridad, mientras que la 
tromboprofilaxis puerperal debe individualizarse según el balance entre riesgo hemorrágico y 
trombótico, evitando estrategias sistemáticas para todas las pacientes.

6) La atención de la mujer con una coagulopatía congénita que desea gestación requiere 
una medicina personalizada, basada en la estratificación individual del riesgo y en la 
coordinación multidisciplinar, con el objetivo de garantizar los mejores resultados maternos y 
neonatales.
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-

● Los 3 primeros años desde 
la menarquía los ciclos serán 
anovulatorios por inmadurez 
del eje hipotálamo-hipofisario 

● Las menstruaciones serán 
regulares a medida que se 
produzca progesterona 

●La presencia de patología 
estructural  es rara

•Un de las pacientes con 7% 

alteraciones estructurales 
uterinas también presentaban 
un trastorno hemorrágico 
concomitante.

Shelton J, Millions M, Khalife R, Sun HL. Predictors of diagnostic delays and loss to follow-up in women with von Willebrand disease: a single-center retrospective 
cohort study. Res Pract Thromb Haemost. 2024 Sep 12;8(6):102567. doi: 10.1016/j.rpth.2024.102567. PMID: 39391562; PMCID: PMC11466634.

Therapeutic Advances in HematologyVolume 17, 2026
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control del sangrado + protección de la fertilidad +tratamiento ferropenia
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Tratamiento  hemostático
Sangrado menstrual abundante (SMA)

 grave o refractario
Anemia ferropénica recurrente. 
Necesidad repetida de hierro intravenoso o 
transfusión. 
Fracaso o intolerancia a terapia hormonal y/o 
antifibrinolíticos . 
SMA incapacitante

Hemorragias mucosas recurrentes
Epistaxis graves. 
Sangrado oral o gingival frecuente. 
Hospitalizaciones o visitas repetidas a urgencias. 

Sangrados articulares-musculares
Fenotipo hemorrágico moderado-grave. 

Procedimientos de alto riesgo
Cirugía. 
Extracciones dentarias complejas. 
Inserción de DIU. 
Procedimientos ginecológicos invasivos. 

Profilaxis hemostática en EVW

La profilaxis con concentrado de VWF/FVIII ha pasado de ser 
una opción excepcional a una estrategia recomendada en 

pacientes con SMA grave y recurrente.

Im
a
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n
  a
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i

Profilaxis perimenstrual
40–60 UI/kg pdVWF/FVIII (1:1)
2–3 dosis durante los 2 días de mayor 
sangrado, dentro de los primeros 4 
días de la menstruación 

Á. tranexámico(1300 mg / 8 h x 5 días) vs 
FV Wrecombinante(rVWF, 40 UI/kg el d1 del 
ciclo

Therapeutic Advances in HematologyVolume 17, 2026
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La calidad de vida relacionada con la salud (HRQoL) debe ser un criterio de valoración estándar en la consulta hematológica.

imagen ia gemini

Estudio WIL-QoL: Halimeh et al. (2025/2026) – Datos clínicos, gineco-obstétricos y calidad de vida (HRQoL) en pacientes femeninas con VWD.
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Sexuality and bleeding disorders https://assets-eu-01.kc-usercontent.com/93af9b13-6218-012e-c314-f24b2ce9142a/20693cd2-c52b-4922-af19-0dcfe8befadd/Sexuality%20and%20Bleeding%20boek_Mauser.pdf
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 “La menarquia puede ser el primer marcador clínico de una 
coagulopatía.”

 “El manejo del adolescente requiere atención psicosocial, no 
solo hemostática.”

 “La ferropenia y su impacto deben evaluarse 
sistemáticamente.”

 “La atención inclusiva de género es ya parte del estándar 
moderno de cuidados.”

 “La transición estructurada reduce pérdida de seguimiento y 
complicaciones.”

 La atención multidisciplinar previa o desde la menarquía para 
ofrecer una mejor calidad de atención y de vida
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