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La anticoagulación es uno de los tratamien-
tos más ampliamente utilizados y tiene indi-
caciones que comprometen diversas especia-
lidades. Este tratamiento requiere un control y 
seguimiento muy cuidadoso para evitar com-
plicaciones que pueden comprometer la vida 
del paciente. Las clínicas de anticoagulación 
han surgido como un mecanismo para reducir 
estas complicaciones. Tienen menor número 
de hospitalizaciones por año, menor número 
de consultas al servicio de urgencias y menor 
número de hemorragias. Adicionalmente se 
ha demostrado una reducción significativa 
de costos y una reducción de mortalidad (1). 

La terapia anticoagulante requiere una 
educación exhaustiva e individualizada del pa-
ciente y su familia que no puede obtenerse en 
una consulta habitual debido a las restricciones 
del sistema de salud en nuestro país (1, 2).

La warfarina, la heparina no fraccionada, 
y las heparinas de bajo peso molecular han 
representado por muchos años la base de la 
terapia de anticoagulante. Los anticoagulantes 
tradicionales afectan a múltiples objetivos en 
la cascada de la coagulación y tienen ciertas 
limitaciones que hacen compleja su utilización 
en el ámbito clínico. Los esfuerzos recientes se 
han centrado en el desarrollo de anticoagulan-
tes con objetivos más específicos tales como 
los inhibidores del Factor Xa y los inhibidores 
directos de la trombina. Sin embargo, estos 
nuevos medicamentos sólo han sido aproba-
dos en algunas indicaciones específicas y el 
resto de patologías aún requieren del uso de 
los anticoagulantes tradicionales, en especial 
antagonistas de la vitamina K (4).

La warfarina se descubrió a principios de 
los años 40 y es el anticoagulante oral más 
ampliamente usado en el mundo. Aunque se 
trata de un anticoagulante muy eficaz, su uso 
en la práctica clínica se ve limitado por sus 
estrechos márgenes de seguridad y toxicidad, 
importantes interacciones farmacológicas, 
fluctuaciones con la dieta, con factores fisio-
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lógicos, genéticos y los factores específicos 
del paciente (adherencia y seguimiento). 
Para garantizar su seguridad y uso efectivo 
en la práctica clínica, los antagonistas de la 
vitamina K requieren frecuente vigilancia de 
laboratorio y ajuste de la dosis (3). Algunos 
estudios han sugerido que los pacientes que 
toman warfarina están fuera de su rango te-
rapéutico hasta 50% del tiempo. Un reciente 
metaanálisis de 71 000 pacientes anticoagula-
dos determinó que 44% de eventos hemorrági-
cos ocurrieron con INR por encima del rango 
terapéutico, mientras que 48% de los eventos 
tromboembólicos se produjeron con INR por 
debajo del rango. Por esta razón, cualquier 
factor que mejore el tiempo en el que el pa-
ciente permanezca en rango terapéutico y así 
disminuir la frecuencia de eventos adversos 
debe ser una prioridad (4). Algunos estudios 
han evaluado los factores que mejoran los 
resultados en esta población de pacientes. 
Clínicas de anticoagulación, software com-
putarizado para el seguimiento de INR y uso 
de automonitoreo de los valores de INR. En el 
caso de la anticoagulación se deben tener dos 
metas de tratamiento: aumento de tiempo en el 
rango terapéutico del INR (TRT) y reducción 
de los eventos adversos, tanto el sangrado 
como los episodios de retrombosis (5, 6). 

El concepto de coordinar los servicios 
médicos, específicamente la terapia de 
anticoagulación oral fue desarrollado en 
Holanda siguiendo el modelo del profesor 
Jordan, quien en 1949 fundó el primer centro 
de trombosis en la Universidad de Utrecht. 
Muchas otras clínicas de anticoagulación 
fueron creadas en las siguientes décadas en los 
Países Bajos y actualmente existe un sistema 
nacional centralizado, de control ambulatorio 
de anticoagulación que cubre más de 90% del 
país. Hace cerca de 57 años Asken y Cherry 
establecen la triada esencial de componentes 
de una clínica de anticoagulación: un médico 
vigilante, un paciente cooperador y un labora-
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torio confiable y rápidamente disponible (3).
En el año 1950 un grupo de internistas 

y cirujanos de la Universidad de Michigan 
desarrollaron una unidad especialmente 
dedicada al diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades tromboembólicas y propusie-
ron la creación de programas de educación 
e investigación. Posteriormente en 1959 
Servitt y Gallagher crearon una Clínica de 
Anticoagulación en Gran Bretaña y en 1989 
se fundó la Federación Italiana de centros de 
anticoagulación. Este mismo año Landefeld 
y Rosenblatt publicaron que más de dos 
millones de americanos eran tratados con 
warfarina por múltiples patologías. El 1996 
Rossendal concluye que la anticoagulación 
debe ser monitorizada por clínicas para mi-
nimizar riesgos, especialmente el sangrado y 
optimizar los beneficios de la terapia. Tanto 
la protección conferida por la warfarina como 
la aparición de eventos adversos secundarios 
están relacionados con un buen control de la 
terapia anticoagulante (6). El tiempo en el 
rango terapéutico es uno de los indicadores 
de la calidad del manejo de la anticoagulación 
oral con antagonistas de la vitamina K (4). 
El presente estudio realizado en una clínica 
de anticoagulación con 319 pacientes se 
evidenció un TRT de 52%, con una tasa de 
sangrado mayor de 0.65% y sangrado menor 
de 5% en 14 meses de seguimiento. Estos 
porcentajes de sangrado son mucho menores 
comparados con la tasa de sangrados mayo-
res y menores con warfarina en los estudios 
RELY y ARISTOTLE (alrededor de 3 y 15% 
respectivamente). Debido a que los estudios 
RELY y ARISTOTLE son estudios clínicos 
controlados y el estudio publicado en esta 
edición de la revista es un estudio descriptivo, 
éstos no pueden ser comparados directamente. 

Como es bien sabido una de las grandes 
limitaciones de los estudios descriptivos es la 
pérdida de seguimiento de algunos pacientes, 
en el caso de la terapia anticoagulante ésta es 
una barrera muy importante en el adecuado 

manejo de los pacientes y en la obtención 
de TRT.

En conclusión el manejo de la anticoagu-
lación en especial en pacientes manejados 
con antagonistas de la vitamina K, debe ser 
sistemático, ordenado y debe incluir una 
adecuada educación del paciente, lo cual se 
logra efectivamente por medio de las clínicas 
de anticoagulación. Si bien en Colombia hay 
algunos estudios similares a éste, de carácter 
descriptivo en centros únicos, que ayudan 
a dar una aproximación al funcionamiento 
y beneficios de las clínicas, faltan estudios 
comparativos entre el manejo por parte de las 
clínicas versus el manejo tradicional con el 
fin de evaluar la real diferencia en la calidad, 
tasas de complicaciones, mortalidad y costo-
efectividad de la implementación de rutina de 
clínicas de anticoagulación en nuestro país.
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