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INTRODUCCION 

LA TERAPIA ANTICOAGULANTE es aceptada por 
la mayoría de los investigadores1, 44 que 

debe formar parte del programa de la fase aguda de] 
infarto del micardio. Cuadro l. Hilden2 y otros 
39 ,43 han dudado de sus beneficios e indican que son 
mayores los peligros que pueden derivarse de su uso. 

Es la utilidad terapéutica del empleo de los 
anticoagulantes por tiempo prolongado o indefinido, 
después de la fase aguda del infarto del miocardio, 
la que engendra mayor polémica. 50 , 52 • Los trabajos de 
Wright i , 7, 16 Nichol, 3 Owren,4 y otros 45 , 46 , seña
lan reducción en la mortalidad, en la recurrencia de 
infartos y fenómenos tromboembólicos de los pacien
tes béijo tratamiento anticoagulante prolongado en 
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relación a los que se administró por corto plazo; 
Cuadro Il; sin embargo, parece ser que la metodolo
gía empleada en algunos de estos trabajos es critica
ble y puede falsear los resultados47 , 51 • Por otra parte, 
Harvaland, Hilden5 y otros11 , 41 , 42 , 49 sostienen que 
el empleo de anticoagulantes por periodos prolon
g:id.os, lleva implícito el riesgo de facilitar las hemo
rragias y que el beneficio que de dicha práctica se 
deriva, es tan pequeño, que no se justifica su em
pleo. Tabla II 

Es la Hemorragia8, 17 ,18,19 , 36 ,40 ,48 el riesgo más 
importante y significativo de la terapia anticoagu
lémte. Después de los primeros cinco años de introdu · 
cicla la práctica de esta terapia, fue cuando declinó 
la frecuencia de sangrados; antes de este tiempo se 
llegó a considerar al Dicumarol9 como .una de las dro)
gas más peligrosas. 

La reducción en la frecuencia de las hemorragias 
en los úitimos años se debe a diversos factores: el 
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médico conoce más claramente el tipo de pacientes 
que pueden ser colocados bajo este tipo de tratamien
to; los efectos de los diferentes anticoagulantes y su 
modo de acción,ª · 10 , 12 • 13 • es ahorél mejor conocido; 
la experiencia en el manejo de las dosis adecuadas ha 
aumentado y los aspectos del control por el labora
torio han mejorado. El resultado final ha sido un 
menor riesgo en el ~angrad.o y una mayor eficien
cia terap2utica. 

Es el propósito del presente trabajo analizar los 
é.\Ccidenti!s hemorrágicos en pacientes bajo trata
miento anticoagulante, tanto en la fase aguda del 
infarto del miocardio como a largo plazo, así como 
las causas y magnitud de dichos sangrados. 

Cuadro No. 1 

ANTICOAGULANTES A CORTO PLAZO 

Autores Número pacientes Mortalidad' 
Control Tratados Control 'l'ratados 

1.-Wrighc 
2.- Beckwith y 

Gag e 
3.- Bresr.ick 
4.-Carmichel y 

Oetting 
G.-Feldman 
6.- Furrr.an 
7.-GreiPman y 

Marcus 
8.-Hilto!l 
9.-Holten 

10.-Louden y 
Peason 

11.-Manchester y 
Rabkkin 

12.-Mullins 
13.-Parker y 

Barker 
14.-Peter y 

Doenges 
15.--Rashkoff 
16.- Richter y 

Swilkr 
17 .-Schiliing 
18.-Shnur 
19. - Smith y 

Keye::; 
20.-Tolloch y 

Gilchrist 
21.-Vander Veer 
'.;2 .- Zeluff y Field 

442 

100 
128 

43 
76 

261 

100 
38 

256 

125 

150 
120 

100 

86 
145 

150 
60 

731 

84 
Gl 

100 

589 23.4 

108 ~8.0 

122 12.5 

30 16.3 
76 30.3 
82 40 .2 

75 35.0 
38 23.7 

174 35.9 

75 40.8 

150 28 .0 
174 22.5 

100 13.0 

110 25,6 
142 26.2 

150 33.3 
60 40.0 
89 

189 25.6 

70 40.5 
35 35.3 
80 40.0 

·-----·---------· 
Total 3,251 2,513 28.7 

16.0 

16.7 
18.9 

13.3 
30.0 
15.9 

9.3 
13.2 
22.4 

25.3 

12.0 
7.5 

11.0 

10.9 
12.7 

11.3 
16.7 
23.7 

14.3 

22.9 
8.0 

25.0 

15.0 

Cuadro No. 2 

ANTICOAGULANTE.S A LARGO PLAZO 

Autores Número pacientes Mortalidad 
Control Tratados Control Tratado:; 

1.-Nichol (1958) 78 17.0 
2.-Bjerkelund (1957) 118 119 5.7 2.2 
3.-Suzman (1955) 88 82 33.0 7.3 

4.-Keyes (1956) 234 121 15.0 3.3 
5.-0wre:n (1962) 1613 131 12.0 5.9 
6.--Manchester (1957) 200 204 43.0 7.8 
7.- Seaman (1966) 80 88 20.7 19.3 

"' 
MATERIAL y MÉTODOS 

Se revisaron cuatrocientos dieciocho expedientes 
del Archivo Clínico del Hospital Español con diag
nóstico de infarto del miocardio, atendidos en los 
años de 1960 a 1965. De éstos se descartaron 159 
por faltarles datos pertinentes; veintidós más se eli
minaron por no haberse utilizado anticoagulantes por 
diferentes razones. Los restantes 237 expedientes, 
son los utilizados para este estudio. Se trata de pa
cientes con infarto del miocardio comprobado, clínic. 
electrocardiográficamente y por exámenes de labora
torio , habiendo estado todos ellos con terapéutica an
ticoagulante. 

De estos 237 pacientes, 200 pertenecen al sexo 
masculino y 37 al sexo femenino. lo que da una pro
porción de 6.4 hombres por cada mujer. 

La edad de estos su jetos va desde los 24 a los 8 7 
años. En el cuadro 3 se muestran estos datos. 

Cuadro No. 3 

DISTRIBUCION SEGUN EDAD 

Décadas 3 4. 5 6 7 8 9 

Número 2 6 33 70 86 3G ·1 

o/o .8 2.4 14 29.6 36.4 15.2 1.6 

66% 

Tipos de anticoagulantes usados.-En todos los 
pacientes se inició el tratamiento anticoagulante con 
heparina, 5 ce cada 4 a 6 horas durante 24 a 48 horas 
o hasta el efecto terapéutico de los anticoagulantes 
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orales. En la mayoría de los casos, se usó el Warfarin 
Sódico; en los casos tratados de 1960 a 1961, se ini
ció la terapéutica con Liquemine y se continuó con 
Tromexán, pero todos estos casos fueron cambiados 
pcsteriormente a W arfarin Sódico; la dosis inicial de 
éste fue de 20 a 30 mgm el primer día y después 5 
a 1 O n.gm diarios. 

Control de laboratorio .-El método utilizado en el 
control de estos pacientes fue el tiempo de protrom
bina de Quick. Las determinaciones en los primeros 
días del cratamiento, se hicieron cada tercer día y en 
algunos .:asos diariamente; después del primer mes, 
es decir, una vez pasada la fase aguda y dado de alta 
del hospital el enfermo, las determinaciones se hicie
ron durante los dos primeros meses , cada dos sem:i
nas y este intervalo se prolongó después a una de
terminación cada mes. Pero si los niveles del tiempo 
de protrombina salían de los considerados com;J te
ra péu\:icos, que son del 20;/c al 30 '/o , se podía acortar 
el tiempo entre las determinaciones y hacerlas tan 
frecuentes como fuera neczsario para controlar las 
variaciones en las dosis. 

La dosis de anticoagulante para cada paciente, era 
indicada después de conocer los tiempos de protrom
bina que se realizaban el día anterior a la consulta, 
haciendo los ajustes necesarios . 

Todos los pacientes fueron informados amplia
mente de: la naturaleza del tratamiento, advirtiéndose
ks los riesgos del mismo y la necesidad de notificar 
rápidamente cualquier tipo de sangrado. Asimism::i 
se les instruyó sobre la conveniencia de que no 
tomaran ningún otro medicamento sin autorización 
médica . Para facilitar el control de la medicación, 
s:': les ciio a todos los enfermos unas cartulinas en 
donde constan las dosis que deben tomar cada día , 
la fecha en que tiene que hacerse el examen de pro
trombina y , en el reverso, una serie de indicaciones e 
instrucdones sobre la vigilancia y forma de evitar las 
hemorragias. 

La duración de la terapia llegó hasta cinco años y 
siete meses . Se consideraron como tratados a corto 
plazo a los que lo fueron sólo en fase aguda , es decir , 
durante un mes o menos; este grupo lo formaii. 61 
pacientes. Los otros 176 pacientes se consideraron 
dentro de la terapia anticoagulante a largo plazo. 
pues la recibieron por períodos mayores a un mes . 

Las causas de suspensión de los an ticoagulantes 
más comunes fueron : falta de cooperación de bs 
¡cacientes, sangrado y deserción'. 

La distribución de los pacientes según el tiempo 

de tratamiento, se encuentra detallada en el cuadro 
No. 4. 

El total de meses-paciente terapia en la serie, fue 
de 6,504 meses. El promedio de duración del trata
miento por paciente fue de 27.4 meses. 

El número de infartos en los pacientes al estable
cerse la terapéutica con anticoagulantes, es e.orno 
sigue: primer infarto 115 pacientes; segundo infarto 
21 pacientes y solamente un caso con cuatro infartos. 

Las contraindicaciones para establecer la terapéu
tica ant1coagulante, se consideraron en dos gru
pos8, 1~, 14: absolutas y relativas. 'Las pr.imeras son: 
falta de preparación del médico en el uso de estos 
fármacos, insuficiencia hepática o renal severa, úkera 
gastrociuodenal activa, hipertensión arterial sen
ra, discrasias sanguíneas, sangrados, operaciones en 
las que se hayan dejdo tubos de drenaje, operacio
nes recientes sobre los ojos, cerebro o columna verte
bral. Las segundas: bradipsiquia del paciente, mal 
control de laboratorio, endacarditis bacteriana, úlcera 
gastroduodenal inactiva,_ }}.ernia hiatal, desnutrición, 
diarrea acentuada, insuficiencia hepática o renal mo

deradas, embarazo. 

Cuadro No. 4 

DURACION DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE 

' 1t, . 

Tiempo Número 3 

o a 1 mes 61 26.1 

1 a 11 meses 83 35 

12 meses a 2 años 40 16.8 

2 a 3 años 18 7.5 

3 a 4 años 9 á.7 

4 a 5 años 15 6-.3 ' 
'· ' - !,,'·: ' .:.;. 

5 a 6 años 11 "".4.6 

Del grupo de 237 paciente$ que fu..eron tratados 
con anticoagulantes, 98 ( 41 <fo ) «.ie ellos tenían con
traindicación relativa . para el uso de esta terapéutica 
y se encuentran detallados en el Cuadro No. 5 
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Cuadro No. 5 Cuadro No. 7 

ANTECEDENTES Y SANGRADOS RE,LACION DE EDAD Y SANGRADO 

Antecedentes Sangradm Décadas 3 4 5 

5 

6 

10 

14 

7 

22 

25 

8 

12 

33 

9 

1 

25 

Tipo Número % 

·Ulcera gastroduodenal 23 10.0 
Hernia diafragmática 8 3.2 
Insuficiencia renal 1 0.4 

_}LA. D~astólica 12 5.0 
H. A. Sistólica 33 14.1 
Insuficiencia hepática 1 0.4 
Hemorroides 3 1.2 
H. A . y Hernia D . 2 0.8 
u . G. D. y Hernia D . 2 0.8 
H. A . y U. G. D. 9 3.5 
H. A .-U. G. D.-Hernia D. 4 1.6 

Totales 98 41.0 

RESULTADOS 

Número % 

5 
6 

21 
75 

2 16 
2 7 

2 66 
1 53 
1 5) 

19 19.5 

En el grupo de 237 pacientes con infarto del mio
cardio y bajo tratamiento anticoagulante, cincuenta 
sufrieron hemorragias de diversa índole y severidad 
en una o más ocasiones. Esta cifra corresponde al 
21 ;!o de la serie total. De estos 50 pacientes, veinti
dós (9.2 % ) se encuentran en el grupo de sangrado3 
mayores y veintiocho ( 11.8 </o ) en el de sangrados 
menores. Cuadro No. 6. 

Cuadro No. 6 

PACIENTES CON SANGRADO . 

Número % 

Pacientes 
Sangrado mayor 
Sangrado menor 

50 
22 
28 

21.0 
. 9.2 
11.8 

La relación entre la edad y el sangrado de ·estos 
cincuenta pacientes, se encuentra en el Cuadro No. 7. 
Se obs(;:rva claramente que la mayor frecuencia de 
sagrados es durante la octava década y que en los 
sujetos más jóvenes, la frecuencia de hemorragia es 
menor. 

Número 

% 15 

Para analizar los accidentes hemorrágicos en los 
237 pacientes, se consideraron de dos tipos, según 
su magnitud e importancia3 : sangrados menores del 
tipo de las hematurias, equimosis, petequias, epis
taxis , gingivorragias; sangrados mayor.es: hemateme
sis, melenas, rectorragias y hemorragias cerebrales. 

Se examinó por separado el número de pacientes 
con sangrado y el número total de episodios hemo
rrágicos en la serie; quiere esto decir que si un pa
ciente presentó sangrado en dos o más ocasiones.se 
cuentan dos o más episodios hemorrágicos para obte
ner el total de éstos ; pero para el total de pacientes 
con sangrado, se considera sólo al pacien~ e sin impor
tar las veces que haya sangrado. Cuando un paciente 
presentó un episodio de sangrado mayor y otro de 
sangrado menor, se tomó en cuenta sólo el de mayor 
importancia y se clasificó en el grupo de pacientes con 
sangrados mayores; para el efecto dd total de episo
dios hemorrágicos se incluyó en los dos grupos. 

En lo que respecta al sexo de estos cincuenta 
pacientes, ocho fueron del sexo femenino y cuarenta y 
dos del sexo masculino, lo cual constituye el 21 <fo 
para cada grupo correspondiente. 

En los 61 pacientes tratados a corto plazo, nueve 
de ellos presentaron sangrados, seis ( 93 ) con ~angra
do mayor y tres ( 4.S o/a ) con sangrado menor. En 
los 167 pacientes del grupo con tratamiento a largo 
plazo, presentaron sangrado cuarenta y uno, dieci
séis ( 9% ) con sangrado mayor y veinticinco ( 14o/o ) 
con sangrado menor. Cuadro No. 8. 

El número de los episodios hemorrágicos fue de 
sesenta, pues hubo pacientes que sangraron en más 
dP. una ocasión; correspondieron veintidós episodios a 
sangrados mayores y treinta y ocho a sangrados 
menores, sus diferentes formas se encuentran en el 
Cuadro No. 9 

Los episodios hemorrágicos están distribuidos en 
la siguiente forma, en relación al tiempo en que ocu
rrieron durante la terapia : .entre los mayores, que fue-
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Cuadro No. 8 

PACIENTES CON SANGRADO A CORTO Y LARGO 
PLAZO 

Corto plazo Largo plazo 

No. de Pacientes 
Sangrado mayor 
Sangrado menor 

61 
93 

4.5 3 

167 
93 

143 

ron veintidós. se presentaron seis durante el primer 
mes de tratamiento, ocho durante el período de dos 
a 01ice meses , tres durante el primer años , dos a los 
cuatro aiios y tres a los cinco años ; entre los treinta 
y ocho .e.pisodios de sangrado menor, se presentaron 
tres durante el primer mes, ocho en e1 período de dos 
a once meses , cinco en el primer año, cinco a los 
dos a ñcs , uno a los tres años .cinco a los cuatro año:; 
y once a los cinco años. 

Cuadro No. 9 

FORMAS DE SANGRADO 

H ematemesis 10 Petequias .l 

.lVIelena 7 Gingivorragia::; 1 
Hematuria 7 H ermartrosis 1 
Epis taxis 6 Quemosis 1 

Hematomas 6 Esputo hemoptoico 1 

E<iuimosis 4 Metrorragia 1 
::>a ngrado laríngeo 3 Hemorragia coroidea 1 
H emorragia cerebral 3 Hemorragia Ca rrillo 1 
Pú1puras 2 Hemorragia por extrae-
R el:torragia 1 c.ión dentaria 1 

Sangrado por fisuras Hemorragia por herida 
Hemorroidales 1 en arteria humeral 1 

Total de episodios 60 

Los sangrados fueron divididos en tres grupos se
gún los factores causales: 1 er. grupo.-Tiempo de 
protrombina menor del 30%. sin otra causa aparente. 
2o. grupo.-Presencia de una cama orgamca 
y tiempo de protrombina arriba del 303 . 3er. gru
po.-Presencia de una causa orgánica y tiempo de 
protrombina abajo del 30% (en este grupo se en
cuentran incluidas otras causas , tales como asociacio-

nes medicamentosas). En el primer grupo hay vein
tiún episodios hemorrágicos ( 35}'o) , cinco mayores y 
dieciséis menores. En el segundo grupo son diecio.
cho episodios hemorrágicos, cuatro mayores y catorce 
menores. En el tercer grupo son ventiún episodios 
hemorrágicos ( 35 % ), tre.ce mayores y siete menores. 
Aunque el porciento es el mismo en el primero y 
tercer grupos, no así el tipo de sangrados, pues de· los 
v~intiún episodios del primer grupo sólo el 23 7'0 son 
rr.ayores , en cambio en el tercer grupo de los veintiún 
episodios , el 61 3 corresponde a sangrados mayores. 

Considerando los sesenta episodios hemorrágicos 
como d 10070, observamos que sólo veintiún episo
dios ( 35 % ) tuvieron aparentemente como causa úni
ca la hipoprotrcmbinemia, pues en los otros treinta 
y nueve episodios ( 65 % ) hubo otras causas asocia
das. La hipoprotrombinemia importante, del 103 o 
menos, se encontró sólo en diez episodios hemorrági
cos ( l 67; ) , en ocho de ellos la actividad de la pro
trc..mbina era menor de 1 Oo/o y en dos del 1 Ojío. 
Se obs1::rvó melena en dos casos, epistaxis en tres 
casos. hematuria en dos casos , hematemesis en dos 
casos y rectorragia en un caso. De estos d iez episo
dios, en cuatro se encontró una causa orgánica pre
disponente : un caso de hematemesis con hipertensión 
arterial sistólica; un caso de hematemesis con úlcera 
gastrodudenal y otro con hernia hiatal ; en el caso de 
rectorragia, había hemorroides. Sólo en seis episodios 
existieren tiempos de protrombina del 1 Oo/<: o menos 
como causa única de sangrado, esto corresponde al 
l 0% del total , en el otro 903 ( 54 episodios) los 
tiempos de protrombina fueron mayores del l 0%. 
Cuadro No. 1 O. 

Cuadro No. 10 

PROTROMBINA Y SANGRADOS 

Protrombina ( 30% 
Protrombina > 303 

y 
A. orgánico 
Frotr0mbina < 303 

y 
A . orgánico 
Frntrombina < 10 3 
Con factor orgánico 
Sin factor orgánico 

Número 

21 
18 

21 

10 
4 

6 

Mayores 

5 
4 

13 

5 
3 
2 

Menores 

16 
14 

7 

5 
1 

4 
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En el tercer grupo, el sangrado fue precipitado 
en tres casos por el uso de otros medicamentos: un 
paciente con úlcera gastroduodenal e hipertensión 
arterial, tomó corticoides y presentó un cuadro de 
púrpura; otros dos pacientes con antecedentes de 
hernia hiatal. tomaron antirreumáticos del tipo de la 
Butazolídina, uno de ellos tuvo melena y el otro 
hematemesis; en otro caso encontramos que el san
grado se debió a una 4erida en la arteria humeral cau
sada al colocar un catéter de polietileno. En casi to
dos les casos de hematomas o equimosis, se encuen
tra asociado un facto;: traumático, en tres de ellos 
éste fue una inyección intramuscular. 

La fr¿cuencia de accidentes hemorrágicos en rela
ción con el tiempo total de terapia, que es de 6,501 
meses, es de 0.0091 y de 0.11 O episodios hemorrági
cos por año de terapia y por paciente, corre3pondien
do a sangrados mayores 0.0033 hemorragias por m~s 
y 0.040 por año. Los sangrados menores fueron 
0.0058 por mes y de 0.070 por añ'.). Es decir que se 
presentó un accidente hemorrágico cada nueve años 
de terapia anticoagulante y un sangrado mayor cada 
venticinco años. 

Hubo tres caso3 ck sangrado fatal , todos eibs 
hemorragias cerebrales: en uno la hemorragia ocu
rrió con un tiempo de protrombina del 14o/o y sin 
tener el paciente ningún ante~edente que facilitara el 
sangrado, en los otros dos casos, había antecedentes 
de hipertensión arterial diastólica, con cifras de 11 O 
a 120; al presentarse la hemorragia, uno de ellos te
nía tiem¡:JOs de protrombina arriba del 30% y el otro 
por abaj0 de este nivel. 

El índice de mortalidad por anticoagulantes, es de 
1.2 o/o en la serie y la frecuencia en relación con pa
cientes-mes de tratamiento es de 0.0004 muertes y de 
0 .005 por año; una muerte. por hemorragia cada 180 
años de terapia. 

De 10s 237 pacientes, noventa y ocho tenían an
tecedentes que los colocaban como " pacientes con 
contraindicación relativa", de éstes, 19 presentaron 
sangrados, quince mayores y cuatro menores. Los 
otros 31 pacientes que sangraron no tenían ningún 
antecedente, siete presentaron sangrado mayor y 
veinticuatro sangrado menor. Cuadro No. 11. 

Del grupo de 19 pacientes con antecedentes y 
que sangraron, el 80 o/o presentaron sangrado mayor, 
en cambio en los pacientes sin antecedentes y que 
sangraron, las hemorragias mayores fueron sola

mente el 22 o/o . 

Recíprocamente, de los veintidós pacientes con 
sangrado mayor, en quince ( 681}10 ) había anteceden
tes importantes que señalaban contraindicación rela
tiva, en los otros siete ( 32o/o ) no existían anteceden
tes .. 

Cuadro No. 11 

RELACION DE PACIENTES CON SANGRADOS y 

ANTECEDENTE,S 

PACIENTES SANGRADOS 
MAYOR MENOR 

Número % Número 3 

Sin a nter:edente¡; 7 32 24 86 

Con antecedentes 15 68 4 14 

El tratamiento de los sangrados se hizo de acuer
do a su importancia: en los pacientes que presen
taron sa11grados menores, sólo se disminuyó la dosis 
de anticoagulantes y se dio vitamina K en algunos; 
en los pacientes con sangrados mayores, se suspen
dieron l0s anticoagulantes definitivamente y se dio 
vitamina K; dos casos en que el sangrado fue por 
heparina, se trataron administrando protamina. Sólo 
en dos pdcientes con úlcera gastroduodenal que pre
sentaron hematemesis el sangrado fue de tal grave
dad, que ameritó transfusión de sangre total: en 
uno de ellos de 500 ce y en el otro de 1 000 ce. 

CoMENT ARIOS 

En la revisión de 237 enfermos coronarios some
tidos a anticoagulantes por un promedio de 27.4 me
ses por paciente, se encontró 21 o/o de hemorragias, 
9.2o/o mayores y 11.83 menores. En relación con las 
cifras dadas por otros autores, existe lo siguiente: 
\Vright en su serie reporta un porcentaje de sangra-· 
do del l 5.3 o/o , más de la mitad de esta cifra corres
ponde a sangrados menores1• Nichol3 encontró en 
sus pacientes un 20. l o/o de sangrados, de éstos el 
163 fueron menores y el 41}1o fueron mayores. Har
valand y Hilden,5 tienen un 3570 de sangrados, de 
los cual~s el 26 o/o corresponde a menores y el 970 a 
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mayor.es. TuHoch y Wright,24 en su serie de doscien
tos pacientes tratados a largo plazo, encontraron el 
18.9o/o de sangrados ccn 70 episodios hemorrágicos. 
Emmet Wright y Adams25 en 115 pacientes reportan 
el 10.5% de sangrados, de los cuales el 5.25o/o son 
menores y el 5.253 mayores. Charles26 , en 181 pa
cientes encontró el 27°10 de sangrados, 7o/o mayores 
y 20 °!c menores. Keyes, D rake y Sm:th.23 en 121 pa
cientes dan una frecuencia de sangrado del 42.2o/c, 
con el 13~2% d.e sangrados mayores y el 293 de san
grados menores en v.n to~al 2e 54 episodios hemorcá · 
gicos. Como se puede ver, nuestro porcentaje con
cuerda con los hallazgos de otros autores, pues si 
bien hay quienes reportan cifras menores de sangra
do, los hay también que dan cifras m~s altas; en los 
sangrados mayores nu2stro porcenta je es de los más 
altos, pues los reportados casi todos son menores. 

La edad en que se presentaron con más frecuen
cia los episodios hemorrág:ccs, es !a octava déca
da lo que ya ha sido citado por Pearson,27 S'.t:e28 y 
Peyman.35 

El sexo no influye ni modifica la frecuencia de 
los sangrados. 

En el grupo 61 pilcientes tratados a largo pla
zo, el 15 o/o de sangradoJ es alto en relación con los 
citados por Douglas6 que da solamente el 5% a'l 63 
en esta fase, señalando que una tercera parte corres
ponde a sangrados mayores y las otras do3 tercerns 
partes a sangrados menores, en nuestra serie esto 
último es a la inversa. 

En el grupo de 61 pacientes tratados a corto pla
zo, encontramos el 23 o/o de sangrados, por lo que 
aquí también diferimos de la opinión de Douglas que 
dice que las hemorragias son más frecuentes en el 
tratamiento a corto plazo y en cambio coincidimos con 
NichoJ3 que opina que las hemorragias son más fre
cuentes en los pacientes tratados a largo plazo, pues 
en el transcurso del tiempo, es más probable que en 
estos enfermos se presenten factores que propicien el 
sangrado no existentes al iniciarse el tra t3miento 
como pueden ser : infecciones, cambios en la diet.:i, 
traumatismos, aparición de úlcera gástrica , etc. 

La división de los episodios hemorrágicos en gru
pos, según el factor causal, nos permite observar qu '.! 
las hemorragias con tiempos de protrombina útiles o 
bajos es sólo el 35%. el otro 653 tuvo otra causa 
diferente o unida a la anterior. La inversión en la 
proporción de sangrados mayores en el tercer grup'.:l, 
·en relación con el primero, nos hace pensar que el 
principal factor en los sangrados mayores es ·de ori-

ge11 orgánico. Sólo en- seis episodios, encontramos 
tiempos de protrombina del 1 Oo/o b menos, y sólo en 
seis casos esto fue la única causa del sangrado, de 
los cuales sólo dos fueron mayores; por lo que pen
samos que la hipoprotrombinemia acentuada es rara 
causa de sangrado mayor. 

Dougfas'y otros 6, 37 , 38 señalan la peligrosidad de 
las drogas antirreumáticas durante la terapia anti
coagulante, confirmamos esto en el caso de dos pa
cientes en los que el sangrado se precipitó por la 
administración de butazclid.ina. La asociación de cor
t1cc.ides provocó un cuadro purpúrico, en uno de 
nuestros casos. 

El tipo de sangrado más frecuente en nuestros 
pacientes fue la hematemesis, le siguió la melena _y 
la hematuria; esta última, vario3 autores29, 3 J la sefia
lan como la forma de sangrado más frecuente, en 
nuestra experiencia es la más frecuente de les san
grados menores. 

Los tipos de sangrado gastrointestinal más frc
C11entes fueron: melen:i, hematemesis y rectJrragia; 
no hubo hemoperitoneo o hemorragias retroperitonea
les citadas en la literatura.6 Encontramos citado 
también3'-, 32, 33, 3·1 el hemopericardio como una com
plicación no rara e importante en -la terapéutica con 
anticoagulantes después del infarto del miocardio, en 
nuestra .serie no hubo ningún accidente de este tipo. 

Se presentó un caso de hemorragia coroidea en un 
paciente con hipertensión arter:al y tiempos de pro
trombina útiles, esta forma de sangrado no se en
contró reportada por la literatura. 

Hubo dos casos de púrpura, forma de sangrado 
citada frecuentemente como complicación de la tera
pia anticoagulante con cumarínicos; Douglas opina 
que es p0r el efecto que tienen estos antícoagulantes 
sobre la pared de los capilares aumentando su per
meabilidad y fragilidad ; según varios autores, esto se 
debe a ruptura de fibras elásticas, necrosis hialina de 
fo pared del vaso y dilatación de éste, otros autores 
no aceptan que los cumarínicos produzcan alteración 
en la pared vascular. 

La frt!cuencia de una hemorragia cada nueve años 
de tratamiento, es similar a la citada por varios auto
res : Keyes,23 Drake21 y Smith15 tienen un accidente 
hemorrágico cada doce años y medio de tratamient:-l. 
Bjerkelund2º cada trece años, Nicho! y Keyes cada 
nueve años, Fuller cada diez años, Borchgrevink22 

cada catorce años, Balanger Vitro1.7 cada nueve años. 
Bjerkelund considera sólo accidentes hemorrágicos 
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mayores para obtener esta frecuencia, pues una vez 
incluidos los menores, aumenta a un accidente hemo
rrágico cada ocho años. En nuestra serie si sólo in
cluyéramos sangrados mayores, tendríamos una fre
cuencia de un accidente hemorrágico cada veinticin
co años de terapia. 

Nuestra mortalidad por hemorragia del l.2 o/o es 
similar a la de otros autores: Harvaland5 reporta en 
145 pacientes una muerte por hemorragia cerebral, 
es decir, una mortalidad del 0.9 jo. Nichol30 en 1091 
pacientes , tiene 4 muertes por hemorragia cerebral 
y 2 por hemopericardio, con 5'7o de mortalidad en 
sus pacientes tratados. Charles26 en 181 pacientes, 
tiene 1.lna muerte por hemorragia cerebral ( 0.11 % ) . 
La hemorragia cerebral parece ser la forma de san
grado por anticoagulantes que con más frecuencia 
provoca la muerte; Russek y Zohman31 en ciento 
veintidós pacientes muertos por hemorragias durante 
la terapia anticoagulante la encuentra como causa 
en el 36 ',7o . 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

1.-Se estudiaron 176 pacientes sometidos a antl
coagulantes a largo plazo y 61 a corto plazo. La fre
cuencia de hemorragias mayores fue del 9',7o en los 
dos grupos. Las hemorragias menores fueron de 14 o/o 

en el grupo a largo plazo y de 4.5% en el de corto 
plazo. 

2.-Se consideró que se presenta una hemorra
gia cada nueve años de terapia anticoagulante; si se 
incluyen sólo las hemorragias mayores, una cada 25 
años de terapia . 

3.-Las hemorragias mayores predominaron en 
aquellos que tenían lesión orgánica agregada; pen
samos que la disminución de los factores de la coagu
lación dependientes de la vitamina K tuvieron un 
papel coadyuvante. 

4.-Creemos que debe hacerse una revisión de las 
lla;nadas " Contraindicaciones relativas"; deberá ha
cerse una cuidadosa consideración sobre ellas, tra
tando de obtener su control, antes de usar los anti
coagulantes. Será ésta una buena medida para redu
cir la frecuencia de los sangrados mayores. 

5. - La mortalidad por anticoagulantes fue de 
l.2 o/a lo que corresponde a una muerte cada 180 años 
de terapia anticoagulante. En el grupo estudiado la 
hemorragia causante de la muerte fue cerebral. 

6.-Ni las hemorragias , ni la mortalidad ligadas 
al uso de anticoagulantes, son hechos suficientes que 
impidan su uso en enfermos bien seleccionados y co
rrectame11te controlados. 
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