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Enero de 2018. La ciudad está más tranquila como 
consecuencia de la temporada de vacaciones, pero 
eso no parece trasladarse a mi consultorio. Treinta 
y cinco pacientes anticoagulados temprano en la 
mañana, luego consultas hasta el mediodía. Dos de 
ellas quedan repiqueteando en mi cabeza al termi-
nar mi primera etapa de trabajo del día, mientras al-
muerzo y me permito compartirlas con los lectores 
de Hematología.

Caso 1. El que no puede tomar decisiones a pesar 
de la evidencia y delega la responsabilidad en el 
consultor. Paciente del interior del país en consulta 
por trombosis venosa profunda proximal de miem-
bro inferior izquierdo. El paciente, de 52 años y sin 
antecedentes personales o familiares de relevancia, 

refiere haber consultado a un flebólogo por edema 
vespertino del miembro hace 8 meses. El facultativo 
realizó eco-doppler venoso que mostró la vena safe-
na interna dilatada con insuficiencia valvular y una 
comunicante perforante insuficiente. Realizó una 
inyección con material esclerosante que derivó en 
trombosis desde la poplítea a la femoral común más 
oclusión completa del sistema venoso superficial. 
Fue derivado a un hematólogo que indicó heparina 
de bajo PM (HBPM) y dabigatrán 150 mg cada 12 
hs a los 7 días de la medicación parenteral. Cumple 
con perfecta adherencia el tratamiento hasta hoy. 
Refiere que el miembro quedó mejor que antes de la 
iatrogenia. Tratando de soslayar los obvios aspectos 
médicos legales del caso, le pregunto el motivo de la 
consulta. Su hematólogo solicitó determinación de 



41

YO OPINO SOBRE LA MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA, EL FACTOR V LEIDEN HETEROCIGOTA, LA HEPARINEMIA Y OTRAS QUEJAS DE BANDONEÓN

HEMATOLOGÍA • Volumen 22 Nº 1: 40-43, 2018

FV Leiden que resultó heterocigota y de FII 20210 
que fue normal. Quiere una segunda opinión pues se 
le propuso que elija entre tratamiento crónico con 
dabigatrán o aspirina 100 mg diarios. 
Comentario. El caso ejemplifica al extremo una 
trombosis venosa profunda con desencadenante 
(iatrogenia por esclerosante). El tratamiento an-
ticoagulante instituido fue correcto y al cabo de 6 
meses no ha habido recanalización del sistema ve-
noso superficial ni profundo, en concordancia con 
la capacidad tóxica de la sustancia inyectada para 
el endotelio venoso. No valen en este contexto el 
sexo masculino, los dímeros DD, el tratamiento 
hormonal, la permeabilidad venosa o la presencia 
de trombofilia y, aunque podría considerarse para 
prolongar la anticoagulación la presencia de un sín-
drome postrombótico severo, el paciente no lo tiene. 
De acuerdo a las guías existentes la anticoagula-
ción podría suspenderse. ¿Cambiaría la indicación 
el hallazgo de FV Leiden heterocigota? De no ser 
así, ¿para qué pedirlo e incluirlo en la ecuación de 
toma de decisión? La aspirina en bajas dosis es un 
recurso útil aunque de baja efectividad comparada 
con la anticoagulación, sea a dosis completa o re-
ducida, pero que fue explorada en una situación de 
más alto riesgo de recurrencia como es la trombo-
sis venosa sin desencadenantes o idiopática, para 
la cual el facultativo no halla certeza luego de 3-6 
meses de anticoagulación convencional sobre conti-
nuar o suspender la misma. ¿Cuál es la evidencia de 
beneficio en la continuación indefinida de dabiga-
trán (o cualquier otro agente oral) en este contexto? 
Hay pacientes que por el temor de repetir un episo-
dio trombótico prefieren estar anticoagulados para 
siempre, aun aceptando los riesgos de hemorragia 
mayor (que seguramente no tuvieron si adoptaron 
esa decisión). Le pregunto al paciente cómo se sien-
te con la decisión de suspender toda medicación 
antitrombótica luego de explicarle que tiene detec-
tado un factor predisponente leve que es válido sólo 
para un primer episodio de trombosis venosa, pero 
de menos importancia para la recurrencia, que es lo 
que tenemos o no que prevenir. Me contesta que no 
puede tomar la decisión y que va a hacer lo que yo le 
indique. Como hasta cierto punto sólo me siento ca-
paz de tomar decisiones sobre mi vida personal o la 
de los familiares que dependen de mí y mucho me-
nos sobre mis pacientes sin su cooperación, le digo 
que su riesgo de recurrencia no justifica someterlo a 

un riesgo de hemorragia por anticoagulación perma-
nente y que no tengo nada en contra de la aspirina 
pero tampoco algo que justifique su indicación, por 
lo que mi sugerencia en este caso es terminar la te-
rapéutica antitrombótica.

Caso 2. La que ya tomó su decisión independiente-
mente de la evidencia, pues su objetivo no tiene que 
ver con lo que viene a preguntar. Última paciente 
de la mañana. Mujer de 39 años con su marido que 
no abre la boca durante toda la consulta. Esterilidad 
primaria. Estudio de trombofilia realizado hace dos 
años sin valores anormales. Tres intentos fallidos de 
fertilización in vitro sin adyuvante antitrombótico y 
2 más bajo HBPM en dosis de profilaxis. Una nueva 
consulta con otra especialista en fertilidad deriva en 
3 meses de HBPM previo al procedimiento con el 
argumento de lo que podría llamarse “preparando 
la decidua” y continuada durante todo el embara-
zo guiada por niveles de anti-Xa. En este 6° pro-
cedimiento, afortunadamente, logra su primer em-
barazo, actualmente de 8 semanas, que transcurre 
sin complicaciones, y en la primera determinación 
de anti-Xa tiene 0,37 UI/ml. La colega aumenta la 
enoxaparina de 40 a 60 mg y le dice que a partir de 
allí la heparina debe ser dosificada por un hemató-
logo. Consultando, resuelve para complicar mi día 
de trabajo, que yo debería ser la persona más idónea 
para seguir el caso.
Comentario. Le explico que los estudios que em-
plearon heparina para mejorar los resultados de 
implantación con fertilización in vitro son discu-
tidos por el pequeño número de casos y el diseño 
que admite otras variables del procedimiento, como 
distintos agentes hormonales para soporte de la fase 
lútea, acciones mecánicas sobre el endometrio, etc. 
Por lo anterior, no puede recomendarse su empleo 
rutinario en esta indicación. Si bien hay varias razo-
nes teóricas para pensar que la heparina podría tener 
utilidad en este contexto, y que podría mejorar la 
receptividad del endometrio modificando la produc-
ción de varias proteínas importantes al momento de 
la implantación, esas acciones de la HBPM no tienen 
necesariamente que correlacionar con los niveles de 
la droga en sangre. Los resultados de laboratorio no 
tienen un rango establecido de efectividad para lo 
que se busca en este caso y la dispersión de datos 
obtenidos con niveles de anti-Xa en dosis profilácti-
ca de enoxaparina si bien es alta, no justifica guiar la 
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dosis por dichas determinaciones. Más aún, en una 
reciente actualización sobre niveles de anti-Xa en 
embarazadas con trombosis venosa profunda, anti-
coaguladas con niveles terapéuticos de esa misma 
droga que son al menos 3 veces mayores que los que 
ella usa y donde se busca específicamente un efecto 
antitrombótico, el panel de expertos no recomienda 
usar esos niveles para regular las dosis de HBPM. 
Por lo tanto, siendo que la HBPM no tiene una efec-
tividad totalmente establecida para esta indicación, 
y que el nivel obtenido luce muy razonable para la 
dosis que recibe, y que su embarazo transcurre sin 
complicaciones, no encuentro necesario el aumento 
de dosis ni guiarse por la determinación de anti-Xa. 
La paciente me replica que ella lo que quiere es lle-
gar a tener un bebé sano a término y que si para eso 
tiene que inyectarse la droga que sea a la dosis que 
le indiquen y por el tiempo que se juzgue oportu-
no, está dispuesta a hacerlo. Como es evidente que 
ambos lenguajes están en colisión, pues yo le hablo 
de evidencia y ella de efectividad para su propósito 
de ser madre, paso a la parábola. Le digo entonces 
que el nivel de efectividad de la heparina proba-
blemente aumente con la fe que ella deposita en la 
droga, independientemente de la dosis, pero que un 
medicamento al que se le incrementa la dosis pue-
de producir no sólo mejores resultados sino también 
mayores efectos adversos y que éstos no estarían 
justificados si no se conoce con precisión si más es 
mejor. Si la fe es lo más importante Ud. podría estar 
convencida de que una cinta roja en su muñeca es el 
recurso más efectivo para lograr procrear. Luego de 
dos intentos en que la cinta roja no fue efectiva, un 
experto le dice que no sólo es importante colocarse 
la cinta sino medir la compresión que produce sobre 
el antebrazo y que, por lo tanto, debe medir esto con 
un manómetro. Una presión baja se acompañaría de 
efecto nulo, una adecuada podría asegurar el éxito 
del recurso terapéutico y una excesiva conducir a 
un efecto indeseable como la isquemia de la mano. 
De lo anterior se desprende que si el recurso no está 
probado como efectivo, medirlo o no es una medida 
fútil para adecuarlo a su objetivo. La paciente me 
mira con ojos aburridos y me dice: “¿Y entonces 
sigo con 40 mg?” “¿Y qué hago con la aspirina?”. 
Suspiro y le explico que la asociación HBPM + as-
pirina se usa en caso de síndrome antifosfolípido, 
que ella no tiene, o para prevención de complica-
ciones tardías del embarazo, como la pre-eclampsia, 

que no es su problema actual. Finalmente, pensando 
en las consecuencias psicológicas para ella y médi-
co-legales para mí en caso de que suspenda lo que 
viene recibiendo y se produzca un aborto, termino 
con un consejo de vecina, no basado en evidencia: 
“Si esta vez todo parece funcionar bien, ¿por qué 
modificar lo que está haciendo?”. La paciente me 
da las gracias y se retira de mi consultorio, creo yo, 
más confusa de lo que entró.
Moraleja. Los médicos estamos, gracias al Dr Sa-
ckett y col., mucho más preparados para contestar 
niveles de evidencia y aconsejar conductas en base 
a ellos que a entender y acompañar lo que buscan 
nuestros pacientes o lo que nos piden en consulta 
nuestros colegas después de haber hecho todo lo que 
las guías basadas en la evidencia desaconsejan. Si 
no hay estudios randomizados de nivel satisfactorio, 
ni podemos contestar las necesidades de nuestros 
pacientes o decirles honestamente que un recur-
so diagnóstico o una terapéutica impartida no son 
científicamente válidos, sólo podemos sentir que 
nuestra competencia clínica se siente menosprecia-
da por quienes son el objetivo de nuestra profesión 
y por nosotros mismos. ¡Cuánto más fácil es indicar 
R-CHOP en un linfoma difuso de células grandes 
a un adulto de mediana edad sin comorbilidades! 
(Siempre que no lo haga una obstetra).
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