
1 

CARTA AL DIRECTOR 

ANTICOAGULACIÓN EN EL PACIENTE GRAVE. A PROPÓSITO DE UN ESQUEMA 

TERAPÉUTICO 

Dr. F idel Rivero Fernández 

Hospital Provincial Manuel Ascunce Domenech 

En  la  actualidad  el  tratamiento  anticoagulante  es  utilizado  en  dos  vertientes 

terapéuticas  fundamentales,  una  terapéutica  orientada  a  evitar  la  progresión  de  la 

coagulación intravascular como sucede en el tromboembolismo venoso 1­3  y dentro de 

este grupo de enfermedades se encuentra el tromboembolismo pulmonar, con una alta 

mortalidad en el paciente grave como ha sido expuesto en la literatura médica actual, 4­ 

8  y  la  otra  profiláctica  con  el  objetivo  de  evitar  la  aparición  de  complicaciones 

trombóticas en pacientes con un riesgo elevado, como es el caso del riesgo de stroke 

en la  fibrilación auricular no valvular. 9­11 En la actualidad existen diferentes esquemas 

de anticoagulación según múltiples autores, 12­15  lo que nos permite la estandarización 

de esta terapéutica con el objetivo de lograr un uso más eficaz de los anticoagulantes. 

Tomando en consideración lo anterior, así como la experiencia acumulada en nuestras 

unidades  de  atención  al  grave  y  la  necesidad  de  estandarizar  la  terapéutica 

anticoagulante como pauta imprescindible para la mejoría de la calidad de la atención 

al  enfermo  grave,  proponemos  el  siguiente  esquema  de  tratamiento,  el  cual  estaría 

conformado por la administración de heparina no  fraccionada o convencional  con un 

bolo  de  entrada  o  dosis  de  ataque  de  100  unidades  por  Kg  de  peso  lo  que 

representaría  7000 unidades  para  el  paciente  de  70  Kg  de  peso  y  10  000  unidades 

para el que tenga un peso de 100 Kg, y continuamos con una infusión continua de la 

misma a razón de 18 unidades por Kg de peso por hora lo que podría ser incrementado 

según  la gravedad del paciente  y  los  resultados de  las pruebas de  laboratorio  hasta
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entre  20  y  25  unidades  por  Kg  de  peso  por  hora  en  situaciones  como  el 

tromboembolismo  pulmonar  con  inestabilidad  hemodinámica.  Este  tratamiento  se 

mantiene entre  siete  y 10 días de acuerdo con  la evolución  clínica del paciente y  se 

realiza  el  seguimiento  de  laboratorio  mediante  el  tiempo  parcial  de  tromboplastina 

activado, el  cual  debe mantenerse entre  1.5 a  2.5  veces  el  control  o  entre 60 y  80 

segundos.  Iniciamos  simultáneamente  la  administración  de  anticoagulante  orales 

entre  el  segundo  y  tercer  día  de  tratamiento,  preferiblemente  con Warfarina  a  una 

dosis  de  10mg  de  inicio  que  se  adecuaría  de  acuerdo  con  los  resultados  del  INR, 

alcanzando niveles de anticoagulaciòn alrededor del quinto día de tratamiento lo que 

permite  la  reducción  de  las  dosis  de  heparina  no  fraccionada.  Con  respecto  a  la 

profilaxis de complicaciones clínicas mediante el uso de anticoagulaciòn se utilizan  las 

heparinas  de  bajo  peso  molecular  de  probada  eficacia  con  este  objetivo 1,  2,  15  o  la 

heparina no fraccionada a dosis de 5000 unidades cada 8 o 12 h. 
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