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MODELO 
CELULAR DE LA 
COAGULACIÓN



FÁRMACOS 
ANTICOAGULANTES

• Nos permiten manejarnos bajos dos 
estrategias terapéuticas distintas una 
preventiva llamada TROMBOPROFILAXIS  y 
otra terapéutica llamada ANTICOAGULACIÓN 



Los anticoagulantes conlleva beneficios como reducción de la extensión de un 
trombo y riesgos como hemorragias potencialmente fatales

Es importante reconocer y 
mitigar el riesgo de daños de 

los anticoagulantes

Por lo que el objetivo de la presentación es centrarnos en el manejo óptimo de la 
anticoagulación para prevenir y tratar enfermedad tromboembolica venosa

CONSIDERACIONES 
IMPORTANTES



RIESGO DE 
RECURRENCIA



CRITERIOS DE HOSPITALIZACIÓN PARA TVP

Dolor intenso en el miembro afectado;
Signos de flegmasia ceruleans;
Signos de isquemia en el miembro inferior;
Alto riesgo de sangrado con la terapia anticoagulante;
Comorbilidades

En pacientes tratados con ETV de forma ambulatoria vs hospitalaria se reduce el riesgo de TEP RR 0,64;95% IC 0,44-0,933
Y se reduce el riesgo de sangrados RR 0,67; 95% IC 0,33-1,36

RIESGO CLINICO DEL 
PACIENTE CON ETV



CRITERIOS DE SEVERIDAD TEP

Existen los criterios del score de seguridad de 
tromboembolismo pulmonar con Score PESI y PESI 
simplificado

En pacientes tratados con ETV de forma ambulatoria vs hospitalaria se reduce el riesgo de TEP RR 0,64;95% IC 0,44-0,933
Y se reduce el riesgo de sangrados RR 0,67; 95% IC 0,33-1,36

RIESGO CLINICO DEL 
PACIENTE CON ETV



CONSIDERACIONES ANATOMICAS

• Pacientes con TVP en miembros inferiores de predominio distal sin síntomas
severos ni factores de riesgo se sugiere: estudio ecográfico seriado a las dos 
semanas del diagnóstico

• Si a 2 semanas en la ecografía control no hay extensión del trombo NO se 
recomienda la anticoagulación; SI hay progresión proximal del trombo se 
iniciará tratamiento con anticoagulación

• Pacientes con TEP con datos clínicos de inestabilidad hemodinámica
ameritan fibrinolisis en la atención aguda del paciente



OBJETIVOS DE 
TRATAMIENTO

El tratamiento inicial del tromboembolismo
venoso (TEV) persigue 3 objetivos:

• Limitar el crecimiento del trombo fresco 
(minimizando el riesgo de embolismo)

• Reducir la carga trombótica actual 
(aliviando los síntomas)

• Facilitar la lisis del trombo residual 
(reduciendo la incidencia de síndrome
postrombótico).
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Enoxaparina dosis 1 mg/kg cada 12 horas por 3 días seguido de 
Antagonistas de Vitamina K hasta obtener un valor de INR de 2-3.TRATAMIENTO DE 

TROMBOSIS VENOSA 
PROFUNDA



TRATAMIENTO 
DE TROMBOSIS 
VENOSA 
PROFUNDA



TRATAMIENTO DE TROMBOSIS VENOSA 
PROFUNDA....Papel de DOACs

Antithrombotic Therapy for VTE Disease Second Update of the CHEST Guideline and Expert Panel Report 160#6 CHEST DECEMBER 2021



TRATAMIENTO DE TROMBOSIS VENOSA 
PROFUNDA....Papel de DOACs

No inferioridad de R vs W
2.1% vs3% p <0,001

EINSTEIN ext. Superior eficacia 
sin aumento de sangrado mayor 
pero con aumento de sangrado 

no mayor 

No inferioridad de A vs W en el 
desenlace de TVP recurrente o 

muerte 
2.3% vs2,7 % p <0,001

AMPLIFY ext. Dosis de 2,5 y 5 mg 
cada 12 fueron efectivas en eficacia 
con mayor riesgo de sangrado con 

5mg 

No inferioridad de D vs W 
2.4% vs 2,1% p <0,001 No inferioridad de E vs W

3,2% vs3,5% p <0,004

Antithrombotic Therapy for VTE Disease Second Update of the CHEST 
Guideline and Expert Panel Report 160#6 CHEST DECEMBER 2021



DURACION DEL TRATAMIENTO 
ANTICOAGULANTE



El riesgo de recurrencia de un paciente con enfermedad 
trombombólica venosa y diopática y un dímero D 

negativo al final de tratamiento es de 3,5%
El riesgo de recurrencia si el paciente tiene un dimero D 

elevado es de 8.9%

La presencia de un trombo residual aumenta el 
riesgo de recurrencia de enfermedad 

tromboembólica sin embargo dichos hallazgos no 
han sido coincidentes en distintos estudios

CONSIDERACIONES PARA DEFINIR 
TERAPIA PROLONGADA



Score DASH

Score HERDOO2

Score Vienna

CONSIDERACIONES PARA 
DEFINIR TERAPIA PROLONGADA



CONSIDERACIONES PARA DEFINIR TERAPIA 
PROLONGADA



CONSIDERACIONES 
PARA EL TRATAMIENTO 
DE TVP

• Para la terapia extendida las guías proponen mantener un INR entre 
2 – 3 cuando el paciente utiliza AVK

• En el estudio RIETE se investigó el uso de anticoagulantes directos 
versus anticoagulación estándar en pacientes frágiles; definiendo 
como fragilidad a todo paciente mayor de 75 años, con un peso menor 
de 50 kg y una TFG menor de 50 cc/min

• Sin embargo estudios EINSTEIN CHOICE y AMPLIFY 
EXTENSION documentaron que no existía inferioridad con respecto a 
los AVK cuando se disminuía la dosis de Rivaroxaban 10 mg OD y 
Apixaban a 2,5 mg cada 12 horas.



EVALUACION DEL 
RIESGO DE SANGRADO



ANTICOAGULACION EN FIBRILACION 
AURICULAR NO VALVULAR



Acenocumarol 2-4 mg/día + Enoxaparina 1 mg/dia
cada 12 horas en caso de CHA2DS2VASC >7 puntos 

ANTICOAGULACION EN FIBRILACION 
AURICULAR NO VALVULAR



ANTICOAGULACION EN FIBRILACION 
AURICULAR NO VALVULAR... ¿Cual es el INR ideal?



ANTICOAGULACION EN 
FIBRILACION AURICULAR NO 
VALVULAR

• En pacientes que inician tratamiento con AVK con bajos niveles de INR y TTR menor de 65% 
recomendamos la intervención para la mejoría del INR o el switch a un anticoagulante directo.

• En pacientes en los cuales se documenta un sangrado no provocado o asociado a warfarina con 
alto riesgo de sangrado se sugiere el cambio Apixaban, Edoxaban o Dabigartan porque han 
documentado menor riesgo de sangrado en comparación con la AVK

• Se sugiere hacer vigilancia para mantener INR entre 2 – 3; pero brindarle atención al TTR 
(Tiempo de Rango Terapeutico) que idealmente debe ser por encima de 70%



ANTICOAGULACION EN FIBIRLACION AURICULAR NO 
VALVULAR....Papel de DOACs



ANTICOAGULACION Y MANEJO 
PERIOPERATORIO

Cirugia sin criterios de interrupcion de ACO



RIESGO DE SANGRADO EN 
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO



RIESGO TROMBOEMBOLICO 
PERIOPERATORIO



TERAPIA BRIDING EN AVK Y 
HEPARINAS



TERAPIA BRIDING EN DOACS



• Estudio de no inferioridad controlado 
abierto donde se incluyen pacientes con 
FA paroxística persistente y permanente 
tanto diagnosticada como de nuevo ingreso 
que dentro de las primeras 72 horas de un 
ictus isquémico se randomiza para inicio de 
anticoagulación precoz menos de 4 días o 
tardío de 4-10 días

• Con el estudio se demuestra que el inicio 
precoz de la anticoagulacion oral tras un 
ictus no fue inferior al tardío; con tasas 
numéricamente inferiores de ictus 
isquémicos recurrente, mortalidad y 
ausencia de hemorragias intracaraneales 
sintomáticas.












