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[Resumen Conferencia Ten Topics]

Anticoagulación en el síndrome antifosfolípido
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Las trombosis constituyen, en conjunto, las manifesta-
ciones de mayor gravedad en el síndrome antifosfolípido 
(SAF), particularmente las que se dan en el territorio arte-
rial cerebral. Desde el punto de vista terapéutico, las pre-
guntas cruciales son si todas las trombosis deben tratarse 
de igual modo y si existen diferencias de manejo con la 
población general. Adelanto que las respuestas no son, en 
absoluto, unánimes.

Algunos autores defienden que el manejo de pacientes 
con SAF y trombosis es idéntico independientemente del 
territorio afecto, y similar al de la población general: an-
ticoagulación indefinida a una intensidad estándar (ratio 
internacional normalizado, o INR, entre 2,0-3,0) o aspi-
rina a dosis bajas en pacientes con ictus isquémico1. Estas 
recomendaciones están basadas en una revisión sistemáti-
ca publicada en JAMA en 20062. 

Esta revisión se limitó, por criterios de calidad meto-
dológica, a ensayos clínicos, por lo que únicamente se-
leccionó 3 trabajos. Los pacientes con SAF y trombosis 
arteriales se encuentran escasamente representados, ya 
que dos de los estudios incluyeron una mayoría de pa-
cientes con trombosis venosas, excluyéndose, además, las 
trombosis recidivantes3,4. Estos dos estudios compararon 
la eficacia de la anticoagulación de intensidad estándar 
(INR 2,0-3,0) y alta (INR 3,0-4,0), pero tuvieron proble-
mas para mantener el rango terapéutico en los pacientes 
incluidos en el grupo de alta intensidad3,4. De hecho, la 
mayoría de las trombosis en ese grupo se produjeron en 
pacientes cuyo INR estaba, en ese momento, por debajo 
de 3,0, independientemente del grupo al que habían sido 
asignados3. 

El tercer estudio incluido en la revisión sistemática 

analizó una población con una media de edad superior 
a los 60 años, con accidente cerebrovascular reciente, en 
la que los anticuerpos antifosfolípido (aFL), que sólo se 
determinaron en una ocasión, eran en su mayoría aCL a 
títulos medio-bajos sin AL asociado5. Por lo tanto, inde-
pendientemente de sus resultados, la población de este es-
tudio no representa a los pacientes con SAF.

Considerando inasumibles las anteriores recomenda-
ciones en pacientes con formas graves de SAF (trombosis 
arteriales o recidivantes), se llevó a cabo una segunda re-
visión sistemática, con la diferencia sustancial de incluir 
también estudios observacionales6. Lo que se podía per-
der en calidad de los estudios se ganaba en diversidad y 
número de pacientes analizados.

Se revisaron un total de 16 artículos, con una amplia 
representación de pacientes con trombosis arteriales, ve-
nosas y recidivantes. Las principales conclusiones fueron 
las siguientes:

•	 Existen	 3	 grupos	 diferenciados	 de	 pacientes	 con	
aFL y trombosis:
1. Los que no cumplen criterios de Sapporo: bajo riesgo 

de trombosis recidivantes, similar a la población ge-
neral. 

2. Los pacientes con SAF definido y primera trombosis 
venosa: bajo riesgo de recidivas trombóticas con anti-
coagulación a un INR 2,0-3,0.

3. Los pacientes con un SAF definido y trombosis arte-
riales y/o recidivantes: alto riesgo de retrombosis con 
anticoagulación a un INR 2,0-3,0. 
•	 El	riesgo	de	trombosis	es	mayor	que	el	de	sangrado	

y con mayor significado pronóstico (18 muertes por trom-
bosis frente a 1 por sangrado). 
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•	 Las	 recurrencias	 con	 un	 INR	 efectivo	 superior	 a	
3,0 son muy raras. 

En consecuencia, las recomendaciones de esta revisión 
difieren parcialmente de las previas (Tabla). El mensaje es 
que los pacientes con SAF y trombosis de mayor riesgo 
(arteriales y/o recidivantes) deben recibir un tratamiento 
más intenso que aquellos que debutan con una trombo-
sis venosa profunda. La intensidad de la anticoagulación 
debe ajustarse a la situación clínica concreta de cada pa-
ciente, teniendo en cuenta sobre todo el riesgo de san-
grado. Sin embargo, hay que tener presente que, en este 
grupo de pacientes habitualmente jóvenes, la frecuencia de 
hemorragias graves no es significativamente superior al de 
otros grupos poblacionales tratados con intensidades de 
anticoagulación inferiores7. Es decir, no hay que arries-
garse a una nueva trombosis por miedo a una hemorragia.

Destacar por último el papel que puede jugar la hi-
droxicloroquina como tratamiento adyuvante en pacien-
tes con trombosis recidivantes o con dificultad para man-
tener el INR en el rango terapéutico deseado8.
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•	 Los	pacientes	con	trombosis	a	cualquier	nivel	y	aFL	que	no	
cumplen criterios de Sapporo/Sidney, tratamiento como la pobla-
ción general: anticoagulación indefinida con INR diana 2,0-3,0 en 
pacientes con trombosis venosa y antiagregación en pacientes con 
trombosis arteriales.
 
•	 Los	pacientes	con	SAF	definido	y	primera	trombosis:	anticoa-
gulación indefinida con un INR diana 2,0-3,0. 
 
•	 Los	pacientes	con	SAF	definido	y	trombosis	arteriales	y/o	
recurrentes: anticoagulación indefinida con un INR superior a 3,0.
 
•	 Trombosis	recidivantes	con	INR	superior	a	3,0:	asociar	aspiri-
na y/o hidroxicloroquina.

Tabla. Profilaxis secundaria de trombosis en pacientes portadores de an-

ticuerpos antifosfolípido (aFL).
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