
 
 

RIESGO TROMBOEMBOLICO EN LA PANDEMIA DE COVID-19 Y TRATAMIENTO HORMONAL EN MUJERES 
PERIMENOPAUSICAS Y POSTMENOPAUSICAS 

INTRODUCCION 

La actual pandemia provocada por el COVID-19 representa un tipo de infección vírica(por un nuevo 
coronavirus (SARS-CoV-2), asociada a una repuesta inflamatoria sistémica con activación de la 
coagulación en pacientes sintomáticos. La infección por coronavirus puede llegar a producir una 
coagulopatias, incluso Coagulación Intravascular Diseminada (CID) y condicionar fenómenos 
trombóticos en diversos territorios. 

La presencia de coagulopatias, en las pacientes, hace necesario plantear estrategias antitromboticas 
usando Heparinas de Bajo Peso molecular (HBPM) a dosis profilácticas o de tratamiento según el caso y 
según los factores de riesgo que estén presentes. 

Por ello es necesario identificar correctamente los factores de riesgo y seleccionar de forma adecuada la 
terapia antitrombótica para mejorar el pronóstico y reducir la morbilidad y mortalidad relacionada con 
elCOVID-19. 

Los tratamientos hormonales con estrógenos, suponen un incremento en el riego de enfermedad 
tromboembólica. Por  eso, en este documento pretendemos reunir de forma sencilla las evidencias que 
tenemos para ayudar en  el manejo terapéutico de  aquellas mujeres perimenopausicas y 
postmenopausicas que estén en tratamiento con Terapia hormonal de menopausia (THM)  o 
anticoncepción hormonal combinada (AHC) y realizar unas recomendaciones  útiles para nuestra 
práctica diaria. 

PAUTAS DE TRATAMIENTO EN MUJERES CON THM 

1. Paciente con COVID-19 confirmado ingresada en hospital (Algoritmo 1): 
a. Recomendación  general: Retirar cualquier tipo de THM y comenzar con HBPM a dosis 

profilácticas. (tabla 1) 
b. Si el estado no es grave y precisa del THM, puede plantearse pasar a la via transdérmica 

y añadir HBPM a dosis profilácticas. 
c. Si concurren otros factores de riesgo (Diabetes, Hipertensión Arterial, 

cardiopatías)retirar THM y pautar HBPM a dosis profilácticas 
d. En casos graves y/o ingresadas en UCI, retirar la THM y pautar tratamiento con HBPM 

según protocolo del hospital. 
2. Paciente con COVID-19 confirmado, en tratamiento domiciliario (Algoritmo 1) 

a. Sintomatología leve. Cambiar la THM oral por transdérmica o retirar si es posible.  
b. Sintomatología respiratoria, y/o neumonía de control domiciliario.  

i. Retirar la THM y pautar HBPM a dosis profilácticas 
ii. Si la sintomatología menopaúsica es intensa y precisa de THM: Cambiar a THM 

transdérmica y añadir HBPM a dosis profiláctica. Si la paciente está en 
tratamiento con Tibolona, podría continuar y añadir HBPM a dosis profilácticas. 

 



 
 
 
 

3. Paciente sintomática con sospecha pero sin test de COVID-19 o con test dudoso (Algoritmo 2). 
a. Sintomatología leve. Cambiar la THM oral por transdérmica o retirar si es posible. Si la 

paciente está en tratamiento con Tibolona, podría continuar si es preciso  o retirar si es 
posible. 

b. Sintomatología respiratoria, y/o neumonía de control domiciliario.  
i. Retirar THM y pautar HBPM a dosis profilácticas 

ii. Si la sintomatología menopaúsica es intensa y precisa THM: Cambiar a THM 
transdérmica y pautar HBPM a dosis profiláctica. Si la paciente está en 
tratamiento con Tibolona, podría continuar y usar HBPM a dosis profilácticas. 

Estas recomendaciones están basadas en la evidencia científica que disponemos sobre THM y riesgos 
tromboembólicos1,2,3,4,5 y que concluye que: 

• La terapia transdérmica (Tanto estrogénica como combinada con progesterona), no modifica los 
marcadores subrogados de la coagulación. 

• La terapia con Tibolona no tiene riesgo significativo de tromboembolismo. 
• Con la vía vaginal (terapia local con estrógenos)  la elevación los niveles hormonales sistémicos 

es muy baja y no tiene efecto sobre las proteínas de la coagulación ni sobre la incidencia de 
tromboembolismo venoso (TEV) 
 

PAUTAS DE TRATAMIENTO EN MUJERES PERIMENOPAUSICAS CON ANTICONCEPCIÓN HORMONAL.  

Mujeres tratadas con Anticonceptivos Hormonales Combinados (AHC). Los AHC son fármacos que 
pueden usarse como métodos anticonceptivos o como tratamiento de procesos ginecológicos en las 
mujeres hasta los 50 años. 

1. Paciente con COVID-19 confirmado ingresada en hospital (Algoritmo 3) 
a. Recomendación  general: Retirar los AHC y comenzar con HBPM a dosis profilácticas. 

(tabla 1) 
b. Si el estado no es grave y precisa de los AHC o los usa por razones diferentes a la 

anticoncepción (Ej: Sangrado menstrual abundante u otras indicaciones),   si usaba AHC 
cambiar por Anticoncepción con sólo gestágeno (ASG) y pautar HBPM a dosis 
profilácticas. 

c. Si concurren otros factores de riesgo (Diabetes, Hipertensión arterial, 
cardiopatías)retirar los AHC y  pautar HBPM a dosis profiláctica. Si usaba ASG continuar 
con ellos sin más y añadir HBPM. 

d. En casos graves y/o ingresadas en UCI, retirar el AHC  y pautar tratamiento con HBPM 
según protocolo del hospital. 
 

2. Paciente con COVID-19 confirmado, en tratamiento domiciliario (Algoritmo 3) 
a. Sintomatología leve. Continuar con la AHC o cambiar por ASG si hay algún otro factor de 

riesgo. 
b. Sintomatología respiratoria, y/o neumonía de control domiciliario.  



 
 
 
 

i. Retirar AHC y pautar HBPM a dosis profilácticas 
ii. Si la mujer precisa tratamiento hormonal: Cambiar AHC por ASG y añadir HBPM 

a dosis profiláctica. 
 
 

3. Paciente sintomática, sin test de COVID-19 o con test dudoso. (Algoritmo 4) 
a. Sintomatología leve. Continuar con la AHC o cambiar por ASG si hay algún otro factor de 

riesgo. 
b. Sintomatología respiratoria, y/o  neumonía de control domiciliario.  

i. Retirar AHC y pautar HBPM a dosis profilácticas 
ii. Si la mujer precisa tratamiento hormonal: Cambiar AHC por ASG y añadir HBPM 

a dosis profiláctica. 
 

 
Las recomendaciones en anticoncepción están basadas en la evidencia científica disponible sobre el 
riesgo trombótico de los anticonceptivos hormonales6,7,8,9,10,11,12 que afirma que: 

 Los ACH inducen cambios bioquímicos que generan un estado de hipercoagulabilidad. El efecto depende 
de la dosis de estrógeno, pero es modulado por los gestágenos. Este efecto es mayor el primer año de 
uso. 

 La presencia de otros factores de riesgo tiene efecto sinérgico con los AHC en relación  al incremento de 
riesgo tromboembólico. 

 LA ASG no supone riesgo de trombosis, por tanto en situaciones de riesgo transitorio, sin otros riesgos 
adicionales, no será necesario uso de profilaxis por el uso de ASG. 

En los casos que se haya retirado o cambiado tratamientos (Tanto en THM como en Anticoncepción), 
podrá volverse al tratamiento anterior a la enfermedad, una vez curada la paciente  y recuperada la 
movilidad habitual. 

Se mantendrá la terapia con HBPM hasta un mínimo de 7 días tras alta hospitalaria o hasta  movilización 
completa. 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

ALGORITMO 1 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
ALGORITMO 2 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
ALGORITMO 3 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
ALGORITMO 4 

 
 

 
 
 
TABLA 1. Dosis de HBPM 

FARMACO DOSIS PROFILACTICA  
 Aclaramiento renal >30ml/min Aclaramiento renal 

<30ml/min 
ENOXAPARINA <80kg: 40MG/24H  (4000UI/dia) 

80-100kg: 60mg/d 
>100kg: 80mg/d 

20mg/24H (2000UI/día) 

TINZAPARINA <80kg: 4500 UI/día  (0.45ml/24h) 
80-100kg: 5000 UI/d 
>100kg: 1000UI/kg/d 

NO SE RECOMIENDA SU USO 

BEMIPARINA <80kg: 3500UI/día  (0.2ml/24h) 
80-100kg: 5000 UI/d 
>100kg: 7500 UI/d 

2500UI/24H 
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