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Duración del tratamiento anticoagulante en el
tromboembolismo venoso

Tratamiento
El tratamiento de elección son los antagonistas de la

vitamina K: warfarina, acenocoumarol, que han demostra-
do ser muy efectivos para prevenir la recurrencia de la
enfermedad trombembólica (ETE); las dosis ajustadas de
heparina no fraccionada o la heparina de bajo peso mole-
cular se deben usar en pacientes embarazadas y en los
pacientes con cáncer, en quienes han mostrado ser más
efectivas y seguras. El problema con la anticoagulación
como terapia, son los riesgos que conlleva el tratamiento; el
principal es la hemorragia que puede ser grave e incluso
mortal. El riesgo de sangrado con warfarina es mayor
cuanto más alto sea el INR, igualmente, los pacientes ma-
yores de 65 años, o con historia de sangrado intestinal,
enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal, diabetes,
anemia tienen mayor riesgo de sangrado.

Por lo tanto para tomar la decisión de anticoagular un
paciente a largo plazo se debe tener en cuenta el riesgo de
recurrencia, la intensidad de la anticoagulación y el riesgo
de sangrado.

Para definir el tiempo que debe durar la anticoagulación
se han establecido cinco subgrupos de pacientes de acuerdo
con el riesgo de recurrencia:
1. Pacientes con primer episodio de trombosis venosa pro-

funda (TVP), secundaria a un factor de riesgo transito-
rio.

2. Pacientes con cáncer activo y primer episodio de trom-
bosis venosa.

3. Pacientes con primer episodio de trombosis venosa sin
un factor de riesgo identificado (idiopática).

4. Pacientes con primer episodio de trombosis venosa y
trombofilia.
a. Deficiencia de antitrombina, proteína C, proteína S.
b. Mutación Factor V  Leiden. y/o en la protrombina

20210A.
c. Anticuerpos antifosfolípidos.
d. Hiperhomicisteinemia
e. Factor VIII mayor del 90% del percentil normal

5. Pacientes con TVP recurrente (dos o más episodios)

Intensidad de la anticoagulación
La anticoagulación con warfarina ha mostrado ser efec-

tiva para prevenir la recurrencia de TVP-TEP, hace años se
comparó la terapia manteniendo el INR entre 2.6 y 4 contra
INR 2 a 2.8, y no se encontró diferencia en la recurrencia de
enfermedad pero sí un mayor sangrado en el grupo con INR
más alto, desde entonces se ha usado como objetivo de
tratamiento mantener el INR entre 2 y 3. Un estudio  re-

ciente hizo la misma comparación en pacientes con
anticuerpos antifosfolípidos e historia de TVP-TEP o trom-
bosis arterial y encontró mayor número de recurrencia en el
grupo de pacientes tratados con INR más alto (INR entre 3
y 4 vs INR 2 a 3; recurrencia: 10.7% vs 3.4%). La utilidad
del tratamiento a largo plazo (2 a 4 años) con anticoagulación
de menor intensidad (INR  entre 1.5 y 2) mostró que este
nivel de anticoagulación era más efectivo que el placebo
para prevenir la recurrencia (recurrencia: 2.6%/año vs 7.2%/
año), pero menos efectivo que el tratamiento con INR entre
2 y 3 (recurrencia: 1.9%/año vs 0.6%/año), sin diferencia
en la incidencia de sangrado.

Duración de la anticoagulación
Los pacientes que reciben anticoagulación por 4-6 se-

manas tienen un riesgo de recurrencia de TVP-TEP de 8%
en 6-12 meses, quienes reciben tratamiento por 3-6 meses
tienen una recurrencia de 3-4% por año en los dos años
siguientes, la cual es más frecuente en pacientes con facto-
res de riesgo persistentes o con TVP idiopática.

En pacientes con TVP-TEP idiopático, prolongar la
anticoagulación por uno o dos años con INR entre 2 y 3
reduce en 90% el riesgo de recurrencia de la enfermedad.
Un estudio en pacientes con TVP-TEP idiopático, comparó
la utilidad de prolongar el tiempo de tratamiento (4.5 años)
con anticoagulación de menor intensidad (INR 1.5 a 2)
contra placebo y encontró que el riesgo de recurrencia se
reduce en 64%, con una tendencia a presentar más sangra-
do en el grupo de anticoagulados (5 vs 2 casos). Un análisis
de subgrupos mostró que los pacientes que más se benefi-
cian del tratamiento prolongado son los que tienen muta-
ción del Factor V Leiden, mutación del gen de protrombina
20210A.

Otro estudio comparó la anticoagulación por seis meses
con tratamiento indefinido (promedio cuatro años) en pa-
cientes con un segundo episodio de TVP-TEP, la incidencia
acumulada  fue menor en los anticoagulados (2.6% vs 20.7%)
y el riesgo de recurrencia disminuyó 87%, pero se presentó
más sangrado en el grupo anticoagulado (8.6% vs 2.7%).

Anticoagulación a largo plazo con heparina
Las dosis ajustadas de heparina no fraccionada se pueden

utilizar, pero es preferible usar las heparinas de bajo peso por
la facilidad en la aplicación (una dosis día) y porque no
necesitan control de laboratorio para ajustar la dosis.

En tres estudios el tratamiento por 3-6 meses con
heparinas de bajo peso molecular fue igual de efectivo al
realizado con los antagonistas de la vitamina K (INR entre
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2 y 3) para prevenir las recurrencia de TVP-TEP, y fueron
más efectivas en los pacientes con cáncer. Se encontró un
menor riesgo de sangrado en el grupo de heparinas, mani-
festado por disminución en el sangrado menor.

Recomendaciones
1. Los pacientes con primer episodio de  TVP-TEP, aso-

ciado a un factor reversible se deben anticoagular por
tres meses (A1).

2. Los pacientes con un primer episodio de TVP-TEP sin
factores de riesgo, se deben anticoagular con antagonis-
tas de la vitamina K por 6-12 meses (1A) y se sugiere
considerar anticoagulación indefinida (2A).

3. Los pacientes con cáncer y TVP-TEP se recomienda
anticoagular con heparina de bajo peso molecular por
los primeros 3-6 meses (1A) y se debe considerar
anticoagulación indefinida, o hasta que el cáncer esté
resuelto (1C).

4. En  pacientes con un primer episodio de  TVP-TEP  y
con anticuerpos antifosfolípidos o con dos o más tras-
tornos trombofílicos se recomienda anticoagular por 12
meses (1C+) y se debe considerar anticoagulación inde-
finida (2C). Algunos sugieren que si los anticuerpos
antifosfolípidos desaparecen podría suspenderse la
anticoagulación.

5. En pacientes con un primer episodio de  TVP-TEP  y
con deficiencia de proteína C, proteína S, mutación del
Factor V Leiden, mutación, en el gen de  la protrombina
20210A, hiperhomocisteinemia, Factor VIII mayor del
90% del percentil normal, se recomienda anticoagular
por 6-12 meses (1A) y se debe considerar anticoagu-
lación indefinida (2C).

6. En casos con dos o más episodios de TVP-TEP se
sugiere anticoagulación indefinida (2A).

7. Se recomienda ajustar la dosis de antagonistas de la
vitamina K para mantener el INR entre 2 y 3 , indepen-
dientemente de la duración del tratamiento o las patolo-
gías asociadas (1A)

8. Los pacientes con anticoagulación indefinida se deben
evaluar periódicamente para revisar el riesgo beneficio
de la terapia anticoagulante (1C).

9. En pacientes embarazadas, preferible utilizar las
heparinas de bajo peso molecular, a la no fraccionada
ya que con ésta puede haber dificultades para determi-
nar el nivel de anticoagulación, porque se puede encon-
trar “resistencia” no real cuando se mide PPTA, debido
a aumento en el factor VIII. Idealmente en estos casos
deberá medirse el tiempo de trombina, pero pocos hos-
pitales poseen esta técnica.

10. Se sugiere iniciar la warfarina con dosis entre 5-10 mg
por los dos primeros días, con ajuste de dosis de acuer-
do con respuesta en el INR

11. En pacientes mayores de 60 años, con desnutrición,
falla cardiaca congestiva, se sugiere una dosis inicial de
warfarina menor o igual de 5 mg

12. La medición de INR debe iniciarse  después de haber
administrado dos o tres dosis de terapia anticoagulante
oral

13. Para pacientes que están recibiendo una dosis estable de
warfarina, recomendamos monitorizar con INR al me-
nos cada cuatro semanas

14. Se recomienda el uso de medicamentos que cumplan
con los estándares de calidad exigidos por el Invima.
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Trombolisis en el embolismo pulmonar agudo

Introducción
Es importante en el consenso referirse al rol de la

trombólisis en el tratamiento de la embolia pulmonar agu-
da. Con respecto a la aproximación terapéutica recomenda-
da en la embolia pulmonar, quizá la decisión más importan-
te es sobre si realizar prevencion secundaria (evitar un
nuevo evento) o tratamiento primario de la embolia (Figura
1). En un extremo, el de la prevencion secundaria, se
procedería con anticoagulacion formal, inicialmente con
heparinas o heparinoides, y luego con antagonistas de la
vitamina K. Aunque este tópico se tratará en otro capítulo
del consenso, está relativamente claro que este manejo es
preferido en el paciente sin impacto sistémico importante
por la embolia pulmonar, con presion arterial normal, y sin
signos de disfunción ventricular derecha. En pacientes con
muy alto riesgo de sangrado o de un nuevo episodio de
embolia, se valoraría si existe necesidad de utilizar un filtro
de vena cava. En el otro extremo estaría el paciente con
compromiso circulatorio severo, síncope, choque, o muerte
súbita. En este subgrupo de pacientes tambien existe relati-
vo acuerdo sobre si el manejo inicial debe orientarse mas
bien hacia el tratamiento primario del émbolo, ya sea me-
diante trombólisis farmacológica, o mediante otros proce-

dimientos que incluyen las embolectomías percutáneas o
quirúrgicas.

Existe, sin embargo, un subgrupo de pacientes “inter-
medio”, quienes no presentan compromiso hemodinámico
obvio (o si lo hubiese, ha sido manejable con líquidos
parenterales y/o vasopresores), en el que por mediciones
paraclínicas (usualmente ecocardiografía), es evidencia
disfunción y sobrecarga ventricular derecha y el aumento
de la resistencia pulmonar, originadas por la embolia.  En
esta sección trataremos de evaluar la evidencia sobre la
eficacia y la seguridad de la trombólisis, tratando de hacer
claridad sobre los siguientes puntos: tasas de resolución del
coágulo pulmonar con trombolíticos y con heparina; tasas
de resolución del coágulo entre agentes trombolíticos, en
funcion del tiempo y de la dosis utilizada; tasas de mortali-
dad en pacientes que no se encuentran en choque, entre
trombolíticos y heparina; tasas de embolismo pulmonar
recurrente entre trombolíticos (rt-Pa) y heparina; y sobre
las tasas de complicaciones de sangrado con trombólisis.

Desarrollo
Existen tres agentes trombolíticos actualmente en uso y

comúnmente utilizados en el tratamiento de la embolia

Figura 1. Estrategias de manejo en la embolia pulmonar aguda
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