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anticoagulacion oral

Manejo de los anticoagulantes orales

en atencion primaria

L.M. Biurrun Martinez, M.S. Esteban Cortijo y A. Diaz Herrero

EAP Guadalajara-Sur. Guadalajara.

INTRODUCCION

La terapia anticoagulante oral (TAO) ha demostrado, sin
lugar a dudas, su eficacia en la prevencion de la enferme-
dad tromboembolica. Dichos farmacos llevan utilizandose
a tal fin mas de cincuenta afos, y cada vez su manejo es
mas seguro (al disminuir el nivel de anticoagulacion exigi-
do y haberse estandarizado su control) y mas extendido (al
ampliarse sus indicaciones). Aproximadamente el 0,5% de
la poblacion utiliza TAO!.

Los farmacos anticoagulantes orales (AO) tienen una se-
rie de caracteristicas (tabla 1) que han hecho que estén res-
tringidos a los servicios especializados de hematologia, in-
cluso dentro de los propios hospitales, por sus potenciales
riesgos. Sin embargo, no hay una razén cientifica que justi-
fique tal situacion. Existen trabajos®> en los que se de-
muestra que el control por el propio paciente, tras un en-
trenamiento, es igual de eficaz para mantener el cociente
normalizado internacional (INR) en el rango terapéutico de-
seado que el control por el especialista. No es razonable
pensar que los médicos no hematologos, en nuestro caso de
atencion primaria (AP), no son capaces de hacerlo (previa
formacion especifica), maxime cuando la cualificacion cien-
tifico-técnica de estos ultimos ha experimentado una reco-
nocida y notable mejora en las tltimas décadas. Nadie cues-
tiona hoy dia que la insulinoterapia o la cirugia menor pue-
da realizarla el médico de familia. Sin lugar a dudas —en
nuestra opinion— son mas complejas que la TAO y no estan
exentas de potenciales complicaciones graves. Por otro lado,
ahora existen indicaciones firmes de TAO al alcance de los
medios diagnosticos del médico de familia. Cualquier mé-
dico de AP que disponga de un electrocardiografo puede
diagnosticar y tratar la arritmia mas frecuente: la fibrilacion
auricular (FA). Segun resultados de un trabajo* la implica-
cion del médico de AP en la indicacion de la TAO puede au-
mentar la “prevalencia” de pacientes anticoagulados en un
cupo del 0,81 al 1,4% a expensas de esta patologia. Por otro
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lado, el tipo de paciente anticoagulado suele ser de edad
avanzada (el 70% es mayor de 60 afos), cardiopata en el
90% de los casos, y por consecuencia polimedicado!. El
abordaje y control integral de estos pacientes no debe frag-
mentarse mas alla de lo estrictamente imprescindible, y el
manejo de la TAO no lo justifica. Obviamente, el paciente
con TAO puede tener —y tiene— otros procesos intercurren-
tes relacionados o no con la TAO, que habitualmente con-
sulta a su médico de AP, mas accesible que el ambito espe-
cializado. Esto es, que independientemente de que el médi-
co de AP se involucre o no en la indicacion y/o ajuste de la
dosis de TAO, debe conocer el manejo de ésta porque inde-
fectiblemente se va a encontrar con ella.

OBJETIVOS DEL MEDICO DE FAMILIA

ANTE LA TERAPIA ANTICOAGULANTE ORAL

El médico de AP debe marcarse los siguientes objetivos an-
te la TAO:

— Conocer el manejo de la TAO (farmacologia, dosifica-
cion, indicaciones, contraindicaciones, interacciones far-
macolégicas y no farmacologicas) y de las circunstancias
especiales que pueden intercurrir (cirugia, gestacion, dia-
rrea, planificacion familiar), asi como las posibles compli-
caciones (hemorragicas y no hemorréagicas) de la misma.

— Ofertar el control de la TAO a todos sus pacientes an-
ticoagulados, especialmente a aquellos con dificultades pa-
ra acceder fisicamente al servicio hospitalario, para asegu-
rarles una atencion lo mas integral posible.

— Manejar los sistemas de registro de forma escrupulosa
para disminuir la posibilidad de complicaciones.

— Educar al paciente en los aspectos relacionados con la
TAO que debe conocer.

Tabla 1. Peculiaridades del tratamiento con anticoagulantes orales

La variable respuesta de cada paciente

La estrecha ventana terapéutica

Las numerosas interacciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas

La necesidad de control analitico frecuente

La indicacion del mismo restringida, hasta hace poco, a la atencion
especializada
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— Realizar auditorias periodicas de la actividad para ase-
gurar un grado de calidad 6ptimo.

A'lo largo de este articulo vamos a desarrollar todos es-
tos aspectos, de forma que el médico de AP pueda enfren-
tarse a la TAO en su practica clinica habitual. En nuestra
experiencia no es imprescindible efectuar rotatorios por
unidades especializadas, y los residentes de la especialidad
de medicina de familia aprenden el manejo de la TAO en
el centro de salud. Creemos que los servicios especializa-
dos son y seran necesarios, ya que siempre habra pacien-
tes que prefieran controlarse en dichos servicios (el 50%
en nuestra experiencia) y que —al igual que en otros as-
pectos de la medicina— pueden surgir situaciones en las
que sea necesaria la aportacion del especialista (dudas de
indicacion terapéutica, cirugia de alto riesgo hemorragico
programada, complicaciones mayores intercurrentes, etc.).
Es deseable una coordinacion con el servicio especializado
correspondiente.

FARMACOLOGIA

El efecto farmacologico de todos los AO consiste en el blo-
queo de la sintesis de los factores de coagulacion II, VII, IX
y X, en el que interviene la vitamina K activa (hidroquino-
na). En este proceso la vitamina K se degrada a epoxido, el
cual —mediante las reductasas— se recicla de nuevo a hi-
droquinona. Este reciclaje justifica las exiguas cantidades
de vitamina K necesarias (1-2 pg/kg/dia). Los anticoagu-
lantes bloquean el reciclaje de la vitamina K al competir
con las reductasas. Al no actuar sobre los factores ya cir-
culantes, el efecto completo no aparece hasta aproximada-
mente la semana de tratamiento. Existen grandes diferen-
cias individuales en la absorcion, en el aclaramiento meta-
bolico y en la respuesta hemostatica a las diferentes
concentraciones.

La tabla 2 recoge la clasificacion de los anticoagulantes
orales. En la misma, la vida media va de menos a mas. Los
derivados de la indanediona no se utilizan en Espafia por
su toxicidad. La fluindiona se utiliza muy poco y s6lo en
Francia. La warfarina es el anticoagulante mas utilizado en

Tabla 2. Clasificacion de los anticoagulantes orales

Derivados cumarinicos
Biscumacetato de etilo
Acenocumarol 0 nicumalone
Femprocumon
Warfarina

Derivados de la indonediona

Tabla 3. Mecanismos de interaccion farmacoldgica de la terapia
anticoagulante oral

Aumento/disminucion de la absorcion

Modificacion de la sintesis/absorcion de vitamina K

Desplazamiento de las proteinas plasmaticas

Disminucién/aumento del catabolismo hepatico

Reduccion de la sintesis de factores de coagulacion

Aumento del catabolismo de la sintesis de factores de coagulacion
Alteraciones de otros componentes de la hemostasia (plaquetas, etc.)

los paises anglosajones. Posee una vida media mas prolon-
gada que el acenocumarol y la dosis equivalente es aproxi-
madamente el doble. El preparado comercial se llama Al-
documar (10 mg/comprimido). El acenocumarol es el mas
utilizado en Espana, es el popular Sintrom, en presenta-
ciones de uno (Sintrom 1) y cuatro mg (Sintrom 4). La vi-
da media es de 24 h, mas corta que la warfarina, pero al
igual que ella se puede utilizar en dosis tnica diaria, y en
caso de sobredosificacion y/o hemorragia es mas facil re-
vertir su efecto. El efecto maximo es a las 3 h, y dura en-
tre 36 y 48 h. Todos tienen una buena absorcion oral, se
unen a proteinas plasmaticas en mas del 97%, se metabo-
lizan a través del citocromo P450 hepatico y se eliminan
como metabolitos inactivos por el rifdn. Atraviesan la pla-
centa y la barrera hematoencefalica, y pueden pasar a la le-
che materna.

INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

Alonso Roca et al hacen una excelente revision de este ca-
pitulo en el articulo al que nos remitimos’.

De todo lo anteriormente descrito, se deduce facilmente
que la posibilidad de interaccion lo es por mecanismos mul-
tiples, que se describen en la tabla 3. No estan bien docu-
mentadas las interacciones de cada medicamento, que por lo
demas pueden variar individualmente. Las comunicaciones
de posibles interacciones se suelen referir a la warfarina, y se
extrapola —probablemente con acierto, pero sin rigor— a la
globalidad de anticoagulantes. Por ello, desde el punto de
vista practico debe considerarse que todos los farmacos inter-
accionan con la TAO. Asi pues, deben utilizarse aquellos con
mayor seguridad probada, los estrictamente imprescindibles
y siempre con indicacion rigurosa. No obstante, un paciente
anticoagulado puede tomar cualquier farmaco —incluso los
de interaccion frecuente e intensa— si fuera necesario, con
control muy estrecho para ajustar la dosis que precise. Des-
de el punto de vista practico, es conveniente realizar un con-
trol de INR a los 5-7 dias de introducir o retirar un farmaco
en el tratamiento de un paciente. Si es posible, se hara coin-
cidir con el control periddico programado. Sea cual fuere el
medicamento anadido se evitara siempre la via intramuscu-
lar por el elevado riesgo de hematomas de gran magnitud
que podrian comprometer el nervio cidtico. No hay que ol-
vidar que otras vias de administracion de farmacos, aunque

Tabla 4. Clasificacion de los farmacos segun el grado
de interaccion

Farmacos que no deben utilizarse
Aumentan significativamente el riesgo de hemorragia
Salicilatos a dosis altas, fenilbutazona y asociaciones
Farmacos desaconsejados
Precisan un control clinico y analitico muy estrecho por tener
interacciones muy relevantes (tabla 5)
Farmacos que se deben utilizar con precaucion
Precisan un control mas estrecho de lo habitual por tener
interacciones relevantes (tabla 6)
Farmacos recomendados
No crean, en general, problemas en su manejo
Existe experiencia acumulada que avala su seguridad (tabla 7)
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en menor cantidad, también pueden aportar farmacos con
riesgo de interaccion. Los inyectables (vacunas, etc.) se ad-
ministraran por via subcutanea si son susceptibles de ello. En
la tabla 4 se clasifican los farmacos segun el riesgo de inte-
raccion, y en las tablas 5-7 se detalla a qué grupo pertenece
cada medicamento de los mas habituales.

INTERACCIONES NO FARMACOLOGICAS

No hay que olvidar otros factores no farmacologicos que
pueden influir por los mecanismos descritos en el efecto an-
ticoagulante. El alcohol consumido con moderacion de for-
ma habitual no interfiere con los AO, pero el consumo ex-
cesivo de forma aguda (potencia el efecto anticoagulante) o
de forma cronica (inhibe el efecto anticoagulante) s lo hace.
La disfuncion hepatica aumenta el efecto anticoagulante al
disminuir la sintesis de factores de coagulacion y el aclara-
miento metabolico de los anticoagulantes. Los estados hi-
permetabolicos (fiebre, hipertiroidismo, etc.) potencian el
efecto anticoagulante, al igual que los climas calurosos. Por
el contrario, el hipotiroidismo, el frio y los insecticidas dis-
minuyen el efecto anticoagulante. El tabaco es rico en vita-
mina K, por lo que inhibe el efecto anticoagulante, aunque
algunos autores lo cuestionan®. Igualmente, la dieta rica en
vitamina K puede ser un factor importante que disminuya
el efecto anticoagulante, que hay que investigar ante des-
controles del INR, y que hay que ensenar al paciente. Gene-
ralmente, hay que recomendar una dieta variada, equilibra-
da, sin grandes cambios en la misma. No existen alimentos
prohibidos, si bien los ricos en vitamina K deben restringir-
se. En la tabla 8 se detallan los alimentos ricos en vitamina
K, su importancia relativa y la conducta que se debe reco-
mendar ante dichos alimentos. Cuando estos pacientes son
ingresados en el hospital (por la razén que sea) es impor-
tante realizar un control de INR a la semana del alta hospi-
talaria para valorar el efecto de estos factores no farmacolo-
gicos en el INR, y ajustar el tratamiento si fuera necesario.

INDICACIONES

La indicacion de TAO normalmente la establece el médico
especialista debido a la necesidad de determinadas prue-

Tabla 5. Farmacos desaconsejados con la terapia
anticoagulante oral

Inhiben el efecto
de la anticoagulacion oral

Potencian el efecto
de la anticoagulacion oral

Amiodarona Barbitdricos
Bezafibrato Colestiramina
Clofibrato Fenitoina
Cotrimoxazol Griseofulvina
Fenofibrato Rifampicina
Fluconazol

Ketoconazol

Metronidazol

Miconazol

Sulfonamidas
Tetraciclinas
Ticlopidina

Tabla 6. Farmacos que se deben utilizar con precaucion

Inhiben el efecto
de la anticoagulacion oral

Potencian el efecto
de la anticoagulacién oral

Acido nicotinico
Acarbosa
Acido etacrinico
Alcohol (consumo agudo)
Aminoglucosidos
Antidcidos con Mg
Antidepresivos triciclicos
Azitromicina Espironolactona
Carbimazol Estrogenos
Cefalosporinas de segunda Ginsen
y tercera generacion Haloperidol
Cimetidina Indapamida
Cisaprida Meprobamato
Claritromicina Mesalazina
Clindamicina Primidona
Clorpropamida Sucralfato
Cloxacilina Trazodona
Danazol Vitamina K
Diazoxido Xantinas
Dipiridamol
Disulfiram
Eritromicina
Esteroides anabolizantes
Fluvastatina
Fosinopril
Gemfibrozilo
Glucagon
IMAO
Isoniazida
Lovastatina
Metildopa
Omeprazol
Paroxetina
Pentoxifilina
Prednisona a dosis altas
Probucol
Propafenona
Propiltiouracilo
Propranolol
Quinidina
Sertralina
Simvastatina
Tiroxina
Tolbutamida
Vitaminas A y E a dosis altas
Acido mefenamico
Acido nalidixico
Alopurinol
Cloramfenicol
Dextropropoxifeno
Diflunisal
Fenoprofeno
Flurbiprofeno
Indometacina
Ketoprofeno
Metamizol
Paracetamol a dosis altas
Penicilina G a dosis altas
Piroxicam
Quinina
Quinolonas
Sulfinpirazona
Sulindaco
Tramadol

Alcohol (consumo cronico)
Anticonceptivos orales
Carbamazepina
Clordiazepdxido
Clortalidona

Colestipol

Dicloxacilina

SEMERGEN 303



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 09/03/2010. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Volumen 27, Ndmero 6, Junio 2001

bas diagnosticas previas (ecocardiograma, angiografia).
Las indicaciones de TAO cambian con frecuencia, segin se
van obteniendo evidencias que avalan las diversas indica-
ciones. La tabla 9 recoge las indicaciones mas reciente-
mente publicadas®, con su INR deseado y el nivel de evi-
dencia que lo recomiendan. Hay que decir que en Espaia
probablemente se sigan las recomendaciones del Comité
de Redaccion de los Protocolos de Prevencion y Trata-
miento de la Enfermedad Tromboembolica’10, editados
en 1994.

FIBRILACION AURICULAR

De todas las enfermedades susceptibles de ser tratadas con
TAO, la que mas nos interesa a los médicos de AP es la fi-
brilacion auricular (FA). Afecta al 0,4% de la poblacion
adulta. La FA esta dentro de las posibilidades diagnosticas
del médico de familia, y es una indicacion indiscutible de
TAO, tanto con anomalia estructural cardiaca como sin
ella. Supone indicacion de TAO entre el 29,1% del total de
pacientes anticoagulados en una consulta hospitalaria!! y
el 78% de los casos en una consulta de AP*. La FA es un
factor de riesgo independiente para el accidente cerebro-
vascular (ACV), con una tasa del mismo de 1,7% anual pa-
ra grupo de edad de 60 a 64 afios, y de 11,6% anual para
los mayores de 75 anos. La TAO disminuye la incidencia
de ACV embolico un 68% en los pacientes anticoagulados
por FA!2; por ello, es importante que los médicos de AP se
involucren en su indicacion, ya que, como se ha senalado

Tabla 7. Farmacos recomendados
Acido pipemidico Ibuprofeno
Almagato Insulina glibenclamida
Amoxicilina Isosorbide
Ampicilina Josamicina
Atenolol Ketorolaco
Atorvastatina Lactulosa
Biperideno Levodopa
Bisoprolol Loperamida
Broncodilatadores Losartan
Captopril Magaldrato
Celecoxib Mebendazol
Cerivastatina Meloxicam
Clavulanico Metoclopramida
Clorazepato Metoprolol
Codeina Mianserina
Colchicina Nabumetona
Dextrometorfano N-acetilcisteina
Diazepam Naproxeno
Diclofenaco Nifedipino
Difenhidramina Nitrazepam
Digoxina Pantoprazol
Enalapril Paracetamol
Eprosartan Pravastatina
Ergotamina Prazosin
Etosuximida Psyllium
Famotidina Ranitidina
Felodipino Rofecoxib
Fluoxetina Terbinafina
Flurazepam Triazolam
Furosemida Vacuna antigripal
Hidralazina Valproato
Hidroclorotiazida Verapamilo

en la introduccion, puede aumentar sensiblemente la co-
bertura de esta actividad preventiva entre los pacientes
susceptibles. En esta enfermedad puede resumirse la indi-
cacion de TAO afirmando que todo paciente con factores
de riesgo se beneficia de la TAO, sea cual sea su edad. Se
entienden como factores de riesgo los siguientes: edad ma-
yor de 65 anos, diabetes, hipertension arterial (HTA), in-
suficiencia cardiaca congestiva (ICC), tirotoxicosis, embo-
lismo previo, enfermedad mitral, trombos intracavitarios,
baja fraccion de eyeccion y auricula izquierda mayor de 45
mm. El riesgo se incrementa al anadirse diversos facto-
res!2. Si no existen factores de riesgo, en los menores de
60-65 afos es de eleccion el acido acetilsalicilico (AAS) a
dosis de 325 mg/dia®. Conforme aumenta la edad, au-
menta el beneficio de la TAO, por lo que aumenta su in-
dicacion. El incremento del riesgo de hemorragia es mini-
mo (0,1% en el grupo de control frente al 0,3% en el gru-
po tratado con TAO'); sin embargo, en las edades
avanzadas es donde parece ser mayor, por lo que algunos
autores recomiendan valorar el riesgo individual de hemo-
rragia por encima de los 75 afios y considerar el AAS co-
mo alternatival?13.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
Y RELATIVAS

Una vez sentada la indicacion de TAO hay que valorar si
el paciente es susceptible de la misma o no. No hay que ol-
vidar que estamos considerando un tratamiento preventi-
Vo con riesgos potenciales, y que no todas las indicaciones
de TAO tienen el mismo riesgo tromboembolico (p. ej., la
estenosis mitral tiene una incidencia de embolias sistémi-
cas de un 5% anual, que se incrementa de 3 a 7 veces si se
asocia FA®). Las contraindicaciones se clasifican en abso-
lutas o relativas y se detallan en la tabla 10'*. Es razonable
—pero no imprescindible— contar con un estudio de coa-
gulacion tiempo de protrombina [TP], tiempo de cefalina
[APTTI, plaquetas) y de funcién hepatica® previo a co-
menzar la TAO.

Tabla 8. Interacciones alimentarias

Contenido alto en vitamina K Contenido moderado/bajo
en vitamina K

Coliflor Zanahorias

Espinaca Apio

Esparragos Tomate

Perejil Pepino

Guisantes Setas

Coles de Bruselas Cebolla

Brocoli Cacahuete

Nabos Pimientos

Garbanzos Ciruela

Lechuga Manzana

Aguacate Margarina
Aceite de soja
Mayonesa

Recomendaciones:

Restringir (no justificada Recomendaciones:

la prohibicion absoluta) Consumo moderado y regular
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INICIO DEL TRATAMIENTO

Normalmente, la TAO comienza en el ambito hospitalario,
donde las indicaciones de la misma pueden conllevar cier-
ta “urgencia” en la consecucion de un nivel adecuado de
anticoagulacion. En este medio y con estas indicaciones
(tromboembolismo venoso [TVP] y/o pulmonar [TEP],
etc.) el comienzo de la TAO se superpone a terapia con he-
parina al menos durante 3-5 dias y hasta que se obtenga el
grado de INR deseado al menos 2 dias consecutivos®. En
AP es factible comenzar el tratamiento de dos formas: con
induccion rapida (p. ej., FA cronica antiagregada que se
complica con AIT) o lenta. En el primer caso —y al igual
que en el hospital— debe superponerse al tratamiento con
heparina (de bajo peso molecular) durante los primeros
3-5 dias al menos o hasta conseguir el INR deseado. El
control del INR sera diario. La dosis de acenocumarol
orientativa se indica en la tabla 11°. Cuando no hay ur-
gencia es suficiente con iniciar el tratamiento a dosis bajas
(1-2 mg/dia de acenocumarol) y controlar el INR cada 5-7
dias hasta alcanzar el valor deseado de forma estable. Hay
que considerar que los pacientes ancianos, de bajo peso,
con factores de rtiesgo anadidos (insuficiencia cardiaca
congestiva, hepatopatia, polimedicados, etc.) pueden ser
mas sensibles a la accion del AO por lo que las dosis ini-
ciales deben ser bajas®.

CONTROL DE LA TERAPIA ANTICOAGULANTE
ORAL Y AJUSTES DE DOSIS

El AO debe tomarse una vez al dia y la misma hora. De-
ben utilizarse las distintas presentaciones comerciales de
forma razonable. Esto es, no combinar las distintas pre-
sentaciones (por el riesgo de confusion accidental), no
pretender fraccionar los comprimidos mas alla de lo fac-
tible (Sintrom 1 [comprimidos de 1 mg fraccionables con
dificultad por la mitad] y Sintrom 4 [comprimidos de 4
mg fraccionables facilmente, y como mucho, en cuar-
tos]), y utilizar dosificaciones lo mas sencillas posible
(evitando combinar mas de dos dosis diferentes a la se-
mana como por ejemplo: 1/2, 1/4 y 3/4). Es preferible
dejar un dia (o dos) a la semana sin dosis, que pretender
que un paciente anciano parta octavos de Sintrom 4 o
medios de Sintrom 1. Deben asociarse el menor nimero
de farmacos posible y, como ya se ha dicho antes, intro-
ducirlos una semana antes de los controles. Los contro-
les del paciente estabilizado pueden realizarse de forma
mensual. Hay pacientes que presentan grandes oscilacio-
nes del INR precisando controles mas frecuentes. Por el
contrario, hay otros pacientes en los que la estabilidad
del INR es la norma. La elevacion del INR por encima de
lo deseado indica exceso de dosis de anticoagulante, y
precisa una disminucion de la misma. La disminucion

Tabla 9. Indicaciones de la terapia anticoagulante oral ambulatoria
Indicacion INR Duracion Evidencia
TVPTEP
Primer episodio 2,5 6 meses A1b
TVP no quirtirgico sin factores de riesgo persistentes 2,5 3 meses A1b
TVP postoperatorio sin factores de riesgo persistentes 2,5 6 semanas A1b
TVP postoperatorio con factores de riesgo persistentes 2,5 Indefinido B,2b
Recurrencia al terminar el tratamiento 2,5 $? $?
Recurrencia durante el tratamiento 35 C,4

Aumentar INR

Anadir AAS
Deficiencias de antitrombina, proteinas C o S, factor V de Leiden
Tratamiento si hay episodio trombético o riesgo elevado 2,5 ¢Indefinido? C4
Sindrome antifosfolipido, si hay episodio trombaético 2,5 C5

3,5 ¢Indefinido? B,3
FA no reumatica
Con factores de riesgo (> 65 afos, embolia previa, HTA, diabetes, ICC, tirotoxicosis) 2,5 Indefinido Ala
Sin factores de riesgo, AAS o nada Ala
> 75 afios, valorar riesgos
FA reumética 2,5 Indefinido C,4
FA y cardiopatia congénita o tirotoxicosis 2,5 Indefinido C4
FA 'y reversion al ritmo sinusal (eléctrica o farmacoldgica) 25 3 semanas antes B3
’ 4 semanas después ’

Valvulopatia mitral sin FA 2,5 Indefinido C,4
Otras valvulopatias (prolapso mitral, calcificacion mitral y enfermedad aértica) si hay: 2,5 Indefinido

FA

Embolismo previo
Trombo mural post-IAM 2,5 3 meses B,3
Cardiomiopatia dilatada 2,5 Indefinido (o}
Prétesis valvulares mecanicas 3,5 Indefinido B,2a
Prétesis valvulares bioldgicas 3 meses
Continuar con antiagregantes si existen FA, trombos intracavitarios, 2,5 A1b

embolismos previos Indefinido
Segunda prevencion de IAM (de eleccion AAS a dosis bajas) 3,5 Indefinido A1b
De Haemostasis and thrombosis Task Force for the British Committee for Standards in Haematology”.
TVP: trombosis venosa profunda; TEP: tromboembolismo pulmonar; FA: fibrilacion auricular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva
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del INR, lo inverso. Segtn Flensted et al (1995), se esta-
bleci6é que para un INR de 2,5 la variabilidad biologica
del INR es de 0,7. Esto es, que el intervalo de normali-
dad (para un INR de 2,5) es de 1,8-3,2, por lo que ante
pequenas desviaciones del INR lo mas razonable es tener
una actitud expectante, no modificar la dosis y adelantar
el control. Fuera del intervalo descrito seria necesario
ajustar la dosis. Ante un paciente fuera del rango en pri-
mer lugar hay que buscar una causa y corregirla. Simul-
taneamente, ajustaremos la dosis. Para ello, nos basare-
mos en la dosis total semanal (DTS), esto es, la suma de
las dosis diarias en una semana. El valor del INR no si-

Tabla 10. Contraindicaciones para la terapia anticoagulante oral

Absolutas Relativas

Alergia a la terapia
anticoagulante oral
Hemorragia activa (ulcus
sangrante, neoplasia

ulcerada)
HTA grave no controlada
(PA > 180/120 mmHg)
Diatesis hemorragica
Aneurisma intracerebral
Hemorragia intracraneal
reciente

Retinopatia hemorragica (dependiendo
de la gravedad)

Ulcus gastroduodenal activo

Malabsorcion intestinal

Alcoholismo activo

Escaso nivel mental

Epilepsia

Alteraciones mentales (especialmente
con tendencia al suicidio)

Pericarditis con derrame

Gestacion (primer y tercer trimestres)

Tabla 11. Dosis diaria de comienzo para la terapia anticoagulante
oral con warfarina

Dia INR Mg
Primero <14 10
Segundo <18 10
1,8 1

>1,8 0,5
Tercero <2 10
2-21 5

2,2-2,3 45
2,4-2,5 4

2,6-2,7 3,5
2,8-2,9 3

3-3,1 2,5
3,2-3,3 2

3.4 1,5
35 1

3,6-4 0,5
>4 0
Cuarto <14 >8
1,4 8

1,5 75
1,6-1,7 7

1,8 6,5
1,9 6

22,1 55
2,2-2,3 5

2,4-2,6 45
2,7-3 4

3,1-3,5 35
3,6-4 3

41-45 Sin dosis ese dia
2
>45 Sin dosis 2 dias

1

Considerar la dosis de acenocumarol aproximadamente la mitad que la de warfarina
(1 mg de acenocumarol similar a 2,5 mg de warfarina).

gue una relacion lineal con la dosis, y en cualquier caso
la respuesta varia individualmente. Pequenas oscilacio-
nes de la misma justifican cambios en el INR. Normal-
mente, es suficiente cambiar la dosis de un solo dia para
corregir el INR. Por ejemplo, un paciente que toma Sin-
trom 4 a dosis de un comprimido diario 3 dias a la se-
mana, y tres cuartos de comprimido el resto de los dias,
tiene una DTS de 24 mg. Si necesita subir la dosis 1
mg/semana lo hara cualquiera de los dias que toma tres
cuartas partes; si necesita bajar la dosis 1 mg/semana lo
hara cualquiera de los dfas que toma un comprimido en-
tero. Este paciente no deberia tomar unos dias un com-
primido entero, otros dias tres cuartos y otros medio. A
veces, este cambio simplemente consiste en suspender
un dia a la semana el tratamiento. La tabla 1251 recoge
los criterios orientativos para las modificaciones de la do-
sis. Los porcentajes de modificacion de la dosis son apro-
ximados. Si la modificacion de la dosis se calcula, por
ejemplo, a 1,3 mg/semana, en la practica se redondea a 1
mg (1/4 de comprimido de Sintrom 4, uno de los dias de
la semana). La tabla 13 expone otro ejemplo en la modi-
ficacion de dosis. La supresion del tratamiento un dia re-
duce el INR aproximadamente a la mitad.

COMPLICACIONES NO HEMORRAGICAS

Los pacientes con déficit de proteinas C o S pueden pre-
sentar necrosis del tejido subcutaneo entre el tercer y dé-
cimo dias de tratamiento. El sindrome del dedo purpura
consiste en una decoloracion dolorosa de los dedos de los
pies. Estas complicaciones precisan retirar la TAO. La alo-
pecia es atribuida por algunos autores a ferropenia®. No
esta demostrado que la impotencia sea causada por los
AO!. Puede aparecer también hipersensibilidad (se inten-

Tabla 12. Modificaciones de la dosis de acenocumarol
(INR deseado: 2,5)

INR Actitud
1,1-14 Aumentar DTS 10-20%
Control en una semana
1,5-1,9 Aumentar DTS 5-10%
Control en 2 semanas
3,1-3,9 Disminuir DTS 5-10%
Control en 2 semanas
4-6 No tomar AQ el primer dia

Disminuir DTS 10-20%

Control en una semana

Sin factores de riesgo hemorragico:
suspender TAO

Bajar DTS 10-20%

Si existen factores de riesgo hemorragico:
ademas administrar vitamina K

Controles diarios de INR. Reiniciar TAO
cuando INR < 5

> 10 con o sin hemorragia Remitir al hospital con urgencia

6-10 sin hemorragia

Presentaciones comerciales de vitamina K: Konakién 10 mg (ampollas)
y Konakion 2 mg (ampollas) pediatrico. Dosis de 1-6 mg por via
subcutanea o i.v. lenta

AO: anticoagulantes orales; TAO: terapia anticoagulante oral.
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tarfa un cambio a warfarina), osteoporosis, intolerancia di-
gestiva, prurito, urticaria y uricosuria.

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

Es la complicacion mas frecuente y temida. Aparece en-
tre un 5 y un 40% de los casos con un incidencia de 2-
70/100 pacientes-aiio!!. Las hemorragias mayores lo son
en un 5-30% de los casos, de las cuales son letales me-
nos del 10%!%. La hemorragia puede aparecer incluso
con un nivel de descoagulacion correcto!®. La edad avan-
zada (no confirmado en algunos estudios), los primeros
meses de tratamiento y el mal control del INR (por exce-
so y por defecto) se asocian a un mayor riesgo de hemo-
rragia, asi como la HTA, la insuficiencia renal y el sexo
femenino!®.

La hemorragia en el paciente anticoagulado puede apa-
Tecer por tres mecanismos:

— Por exceso de anticoagulacion.

— Por alteracion de la hemostasia a otro nivel (sobre to-
do plaquetario: trombopenia, antiagregantes, etc.).

— Por un proceso intercurrente local (traumatismo, in-
feccion, polipo, etc.).

Las hemorragias se puede clasificar como mayores
(aquellas que por magnitud —epistaxis incoercible, metro-
rragia, hemoptisis— o por localizacion —pérdida brusca de
vision, cefalea intensa— ponen en peligro la vida del pa-
ciente) o menores (las que no cumplen los criterios ante-
riores). De esta forma, ante una hemorragia, en primer lu-
gar, la clasificaremos en mayor o menor. Las hemorragias
mayores se derivaran al hospital con caracter urgente. En
las hemorragias menores, ademas de las medidas locales
pertinentes, valoraremos el INR. Si esta fuera de rango,
ajustaremos la dosis de acuerdo a la tabla 12. Si esta en el
rango deseado, disminuiremos la dosis hasta controlar la
hemorragia y buscaremos la causa de la misma. Una vez

controlada la hemorragia, volveremos a la dosis necesaria
para mantener el INR deseado.

SITUACIONES ESPECIALES

Terapia anticoagulante oral y antiinflamatorios

no esteroides

Un grupo especial de medicamentos con interaccion ana-
dida con la TAO son los AINE. Es en este grupo quizas
donde la indicacion de tratamiento debe ser mas riguro-
sa. Aparte de su potencial interaccion farmacologica pue-
den producir lesiones en la mucosa del tracto digestivo
superior susceptibles de sangrar, por lo que siempre de-
ben acompanarse de protectores gastricos adecua-
dos!'*17. Probablemente, el mas eficaz en este sentido y
que a su vez interacciona en menor grado con los AO sea
el pantoprazol®, si bien la gastroproteccion frente a AINE
solo esta demostrada para el omeprazol y a dosis de 20
mg/dia'®. En periodos cortos parece que el omeprazol no
tiene una interaccion relevante con la TAO>. Los nuevos
AINE selectivos sobre la COX-2 (celecoxib y rofecoxib)
también interacttian con la TAO, aunque en grado poco
significativo (rofecoxib incrementa el INR un 8%, segin
el fabricante, lo que para un INR de 3 supone aumentar
a 3,24, cifra que no requiere modificaciones de la dosis)
pero no esta establecido si precisan o no gastroproteccion
al asociarlos con TAO. Quizas lo mas prudente sea adop-
tarla mientras no haya evidencias que justifiquen lo con-
trario, aunque algunos autores'® opinan que no es nece-
saria.

Terapia anticoagulante oral y diarrea

La diarrea puede alterar el efecto AO al modificar la flora
intestinal y, por tanto, la disponibilidad de vitamina K de
sintesis intestinal. Por ello, ante diarrea de mas de 2 dias
de evolucion debe adelantarse el control de INR'. La dia-
rrea en el paciente anticoagulado se trata igual que en el

Tabla 13. Ajustes de dosis con Sintrom 4. Ejemplo.

Comentarios

Fecha INR Lu Ma Mi Ju Vi Sa Do DTS
Mi, 1/1/00 29 12 14 12 14 12 1/2 12 12mg
Mi, 1/2/00 42 0 14 12 1/4 172
11 mg
12 1/4 172
Mi, 8/2/00 2,8 11 mg
Ju, 23/2/00 1,6 12 172 1/4 172
12 mg
12 1/4 172

Mi, 29/1/00 2,1

Paciente controlado. Tratamiento igual. Control en un mes

INR elevado

Suspendo tratamiento primer dia (Mi 1/2/00) (tabla 12)

Bajo DTS 1 mg/semana (10% de 11, redondeando, 1 mg), la dosis del Sa
El resto de los dias igual

Control en una semana

Paciente controlado
Tratamiento igual
Control EN 15 dias

INR bajo
Aumento DTS 1 mg/semana (10% de 12, redondeando, 1 mg), la dosis del Ju
Control en una semana

Paciente controlado
Tratamiento igual
Control 15 dias (por la reciente inestabilidad del INR)
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resto de los pacientes. La loperamida puede emplearse con
seguridad cuando esté indicada.

Terapia anticoagulante oral y Valsalva

Las situaciones que producen un incremento significativo
de la presion abdominal facilitan las hemorragias. Debe
evitarse, concretamente, el estrefiimiento crénico! con las
medidas dietéticas habituales. Pueden emplearse laxantes
pero hay que evitar aquellos que estimulan el peristaltismo
ya que el efecto puede ser violento, con una hemorragia
intestinal intraparietal y una obstruccion intestinal secun-
daria. Son de eleccion la lactulosa, el aceite de parafina y/o
la semilla de plantago. Hay que evitar, igualmente, la tos
pertinaz (con riesgo de hemorragias en la musculatura de
la pared abdominal), pudiéndose utilizar opiaceos meno-
res para ello. Asimismo, deben evitarse los vomitos, estan-
do indicados para ello la metoclopramida, el clebopride, la
tietilperazina o la difenhidramina.

Terapia anticoagulante oral y contracepcion

La gestacion esta desaconsejada en las mujeres fértiles an-
ticoaguladas'®, sobre todo en las portadoras de protesis
valvulares mecanicas. Dichas pacientes deben saber que la
morbimortalidad maternofetal es mayor en las mujeres
cardiopatas, tanto por enfermedad congénita como adqui-
rida; los fetos tienen menos peso al nacer; los farmacos uti-
lizados para tratar la cardiopatia atraviesan la placenta y
pueden afectar al feto, y la propia cardiopatia puede oca-
sionar insuficiencia placentaria'. Los métodos anticoncep-
tivos de eleccion en las mujeres fértiles anticoaguladas son
los quirtrgicos, definitivos (sabiendo que esta contraindi-
cada la anestesia epidural con la TAO) y los de barrera.
Pueden utilizarse también los anovulatorios'* (la mujer
menopausica también puede utilizar terapia hormonal
sustitutiva junto con la TAO™). Es factible la utilizacion
del DIU, si bien las hemorragias menstruales pueden au-
mentar su cuantia de forma que obliguen a su retirada con
mas frecuencia que en las mujeres no tratadas.

Terapia anticoagulante oral y gestacion

Los cumarinicos atraviesan la placenta y la barrera hema-
toencefalica, por lo que pueden afectar al feto de dos ma-
neras. En el periodo de organogénesis pueden producir
malformaciones 6seas, y en el momento del parto hemo-

rragias cerebrales por el incremento de presion que sufre
el feto en el canal del parto. De ahi la necesidad de des-
cartar sin demora la gestacion ante cualquier amenorrea, y
de informar a la paciente en edad fértil para que adopte un
meétodo anticonceptivo seguro. Si se da la gestacion deben
evitarse los AO en el primer trimestre y en el tltimo mes
de la gestacion. Existen dos estrategias para asegurar una
terapia anticoagulante eficaz y segura. La pauta recomen-
dada por la National Conference on Antithrombotic The-
rapy es la administracion de heparina (de eleccion en val-
vulopatas la de tipo no fraccionada; pueden utilizarse las
de bajo peso molecular en tromboembolismos venosos®”)
a dosis terapéuticas durante toda la gestacion. La otra op-
cion es administrarla durante el primer trimestre y el ulti-
mo mes. En el resto se realizaria TAO*. Ademas, los AO
pasan a la leche materna, pero ello no contraindica la lac-

tancial?.

Terapia anticoagulante oral y cirugia

Cualquier maniobra quirtrgica tiene un potencial riesgo
hemorragico en cualquier paciente. Este riesgo, obviamen-
te, se incrementa en el paciente anticoagulado. La actitud
ante la cirugia en estos pacientes depende del riesgo he-
morragico de la maniobra a realizar, y del riesgo trombo-
embolico que conlleva la enfermedad que indico la anti-
coagulacion'*. El paciente debe acudir al médico que le
controla habitualmente para que evalte dichos riesgos y
decida la pauta a seguir. La actitud ante estas situaciones
no esta consensuada, siguiéndose protocolos diferentes
(aunque similares) en los diferentes servicios®!%15-20. El
riesgo tromboembolico se puede considerar como muy al-
to (protesis valvulares emboligenas, tromboembolismo es-
pontaneo, grave y reciente [menos de un mes]), alto (pro-
tesis valvulares, tromboembolismos recientes, tromboem-
bolismos venosos de repeticion aun con TAO, cardiopatia
con embolismo aun con TAO, sindromes procoagulantes
[acido antifosofolipido, déficit de proteinas antitromboti-
cas con tromboembolismo]) o moderado (otras indicacio-
nes de TAO). Y el riesgo de sangrado como alto (pruebas
diagnosticas invasivas, exodoncias multiples), moderado
(exodoncia sencilla, biopsia superficial, drenaje de absce-
sos en zonas poco vascularizadas, etc.) y minimo (limpie-
za dental, endodoncia). Obviamente, el control previo a la
cirugia mayor debe ser realizado en el hospital. Ante la ci-

Tabla 14. Terapia anticoagulante oral y cirugia menor

Riesgo embdlico

Muy alto Alto Moderado

Alto
Exodoncias mdltiples

Moderado
Exodoncia
Biopsia superficial
Abscesos

Minimo
Endodoncias
Limpieza dental

Riesgo de hemorragia

Métodos diagndstico/terapéuticos invasivos

Hospital Hospital Pauta 1

Pauta 2 Pauta 2 Pauta 2

Pauta 3 Pauta 3 Pauta 3
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rugia menor (o exploraciones invasivas) en la tabla 14 se
orienta sobre la actitud a tomar y en la tabla 15 se estable-
cen las pautas concretas propuestas en la tabla 14.

CRITERIOS DE DERIVACION A HEMATOLOGIA

Son criterios de remision a la consulta especializada los si-
guientes: el comienzo del tratamiento si el médico de AP
lo considera conveniente; pacientes con control dificil;
cuando existen contraindicaciones relativas para la TAO y
se precisa una valoracion; pacientes gestantes o que dese-
en gestacion,; la cirugia mayor programada (con 5 dias de
antelacion); los procedimientos diagnosticos invasivos
programados (2-3 dias de antelacion); las exodoncias si
existen antecedentes de complicaciones, y la cirugia me-
nor con alto riesgo de hemorragia en pacientes con al-
to/muy alto riesgo tromboembdlico.

CRITERIOS DE DERIVACION A URGENCIAS

Deben derivarse al hospital (urgencias) los pacientes con
hemorragias mayores, los pacientes con INR mayor de 10
(aun sin hemorragia) y los fracasos terapéuticos (trombo-
embolismos), aun en grado de sospecha.

ORGANIZACION DE LA CONSULTA

La implicacion del médico de AP en el manejo de la TAO
solo precisa una motivacion y una formacion especifica
(bastante menor que para el manejo de enfermedades ha-
bituales en AP).

Los requisitos organizativo-estructurales no son compli-
cados, basicamente es suficiente con disponer del valor del
tiempo de protrombina (expresado como INR) del pacien-
te en el dia de la extraccion, o a lo mas tardar el dia si-
guiente, y que la demora entre la extraccion de la muestra
y su proceso no sea prolongada (en los centros alejados del
laboratorio), ya que el valor del INR puede cambiar signi-
ficativamente si ésta es mayor de 2 h'®. Existen en el mer-
cado varios coagulometros que determinan el INR en san-
gre capilar en unos pocos minutos. Las ventajas de estos
sistemas, si se demuestra su validez, son evidentes: en una
visita de pocos minutos el paciente resuelve un control que
normalmente lleva horas, y en ocasiones viajes si el pacien-
te vive en medio rural, y de una forma mas accesible (no
tiene por qué ser en un horario determinado, incluso se
pueden realizar en el propio domicilio) y comoda (la pun-
cion capilar es menos traumatica que la venosa). Hay que
ser prudente a la hora de decidir su utilizacion para con-
trolar la TAO, ya que no siempre van avalados de los estu-
dios de concordancia adecuados. Ademas, con frecuencia
se confunde concordancia con correlacion, siendo este ul-
timo parametro inadecuado para valorar la sustituibilidad
de un sistema (de fiabilidad conocida) por otro sistema
nuevo. El lector que desee profundizar en estos conceptos
encontrara en la bibliografia referencias especificas?!->>.

Los sistemas de registro a utilizar no deben diferir del
resto de las actividades habituales de AP: la historia clini-

ca y —como mucho— una hoja especifica de “anticoagula-
cion” que facilite la monitorizacion del INR. Es importan-
te registrar en la historia del paciente el diagnostico que in-
dico la TAO, el INR a conseguir, la duracion de la TAO, las
complicaciones embolico/hemorragicas previas e intercu-
rrentes (con la fecha y tratamientos concomitantes), el an-
ticoagulante empleado, la DTS y la dosis en cada dia de la
semana, los resultados de los controles con sus fechas y ac-
tuaciones terapéuticas, asi como la fecha del proximo con-
trol. Es util hacer constar estos datos en la cartilla del pa-
ciente, ya que en caso de ingreso hospitalario o de aten-
cion por otro dispositivo asistencial (p. ej., servicio de
urgencias) dicha informacion es de gran interés. El anexo
1 recoge el modelo empleado por los autores para los fines
descritos. Existen en el mercado programas informaticos
de registro y apoyo al control de la TAO, con los que se re-
gistra la actividad, ayudan a la toma de decisiones tera-
péuticas (calculan la dosis adecuada) y, ademas, facilitan la
evaluacion de la actividad (v. “Control de Calidad”). Hay
que valorar su utilidad en el contexto de la AP ya que la
historia clinica no debe —en principio— disgregarse en uni-
dades fisicamente separadas, ya que la dispersion de la in-
formacion puede facilitar accidentes.

En algunas unidades de anticoagulacion se utiliza la ho-
ja de consentimiento informado y escrito, en la que se fa-
cilita informacion escrita al paciente acerca de la TAO (en
qué consiste, riesgos, beneficios e indicaciones, en forma
de obligaciones por parte del paciente) para que éste au-
torice la terapia. Es indudable que hay que informar y edu-
car al paciente de los aspectos relevantes de esta terapia,
pero no creemos que sea necesario la firma de un contra-

Tabla 15. Pautas ante cirugia menor

Pauta 1
Dia -3 -2 -1
No Sintrom
Control diario de INR
HBPM si INR < 2
(mantenerla hasta INR > 2)
Dia 0
Cirugia si INR 1,5-2 (segun riesgo hemorragico)
Reiniciar Sintrom por la noche
(algunos autores + 1/4 de la dosis habitual los dos dias 0y + 1)
Mantener HBPM hasta INR > 2
Pauta 2
Dia -1
No Sintrom
DiaQy+1:
Control INR
HBPM (4 h tras intervencion)
Sintrom a dosis habituales
Pauta 3
Si existe historia de hemorragia facil: dia —1: Sintrom 1/2 dosis habitual
Enjuagues de acido tranexamico
Exodoncias
Irrigar la zona cruenta con 1 ampolla de &cido tranexamico (Amchafibrin)
Suturar
Compresion con gasa empapada en 1 ampolla de acido tranexamico
Enjuagues con 1 ampolla de acido tranexamico en 1/2 vaso de agua,
2 min/6 h durante 2 dias
No tragar el acido tranexamico; no comer ni beber 1 h tras la extraccion;
no comer ni beber alimentos duros ni calientes

SEMERGEN 309



Documento descargado de http://www.elsevier.es el 09/03/2010. Copia para uso personal, se prohibe la transmisién de este documento por cualquier medio o formato.

Volumen 27, Ndmero 6, Junio 2001

Tabla 16. Aspectos de la terapia anticoagulante oral que deben
enseiarse al paciente anticoagulado

Mecanismo de accion de los anticoagulantes

Por qué se le ha administrado terapia anticoagulante oral
Duracién de su terapia anticoagulante oral

Horario estricto para la toma de la dosis

Necesidad de estricto cumplimiento

Control del tratamiento mediante el INR

Factores que pueden alterar el INR

Efectos del alcohol

Efectos del AAS y AINE

Evitar traumatismos (deportes de contacto, actividades de riesgo)
Consultar ante caidas, heridas y hemorragias

Consultar ante el inicio o cese de cualquier tratamiento
Consultar antes de acudir al odontdlogo u otra cirugia
Evitar la gestacion

Utilizar una tarjeta en la que consten sus datos de control
Proporcionar un teléfono de contacto

to terapéutico para tal fin. Los aspectos importantes en los
que hay que educar al paciente se recogen en la tabla 161°.
El anexo 2 es el modelo de informacion escrita que utili-
zamos con nuestros pacientes (tomado del Hospital Gre-
gorio Maranon de Madrid). En la hoja de evolucion de la
historia clinica debe constar que se ha informado de todo
lo expuesto al paciente, que se le ha entregado informa-
cion escrita y que éste ha consentido la TAO. No tiene sen-
tido que el sanitario guarde esa informacion en la historia,
firmada por el paciente, ya que es este tltimo quien debe
disponer de la misma.

En cuanto al volumen de trabajo que supone asumir es-
ta terapia no es importante. En nuestra propia experiencia
tenemos un total de 30 pacientes anticoagulados en un cu-
po urbano de 2.000 pacientes (aproximadamente), siendo
la mayoria ancianos y con indicacion de TAO por FA. De
esos 30 pacientes, la mitad son controlados por su médi-
co de AP, La bibliografia espanola recoge una media de pa-
cientes controlados por su médico de AP de 5,57%%. Las vi-
sitas de control son mensuales (salvo excepciones) y duran
menos de 5 min, lo que hace un total —para nuestros pa-
cientes— de 75 min al mes, en los aspectos estrictamente
referidos a la anticoagulacion; no hay que olvidar que se
trata de pacientes con patologia crénica y multiple en la
mayoria de los casos, que precisan atencion referida a
OLros aspectos.

Nuestro modelo organizativo es el siguiente:

Captacion. Se invita a todos los pacientes a seguir el con-
trol en su centro de salud. Los que lo desean lo comuni-
can al hematdlogo (en la siguiente revision que tengan
programada), el cual estara encantado de descongestionar
un poco su saturada consulta.

Consultas de control. El paciente realiza la extraccion
(previa cita en el laboratorio) a primera hora de la mana-
na. Al dia siguiente acude a su médico (previa cita) a la
consulta de demanda, en la que se comprueba su resulta-
do de INR, se realizan los registros oportunos en la histo-
ria y en la tarjeta del paciente, se ajusta el tratamiento si
procede, se interroga acerca de la incidencias y el cumpli-
miento, se le facilita el volante para la proxima extraccion,
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y las recetas si las precisa; por ultimo, antes de salir del
centro de salud se cita para la siguiente extraccion en la fe-
cha indicada.

En los pacientes inmovilizados en el domicilio, la enfer-
mera del EAP es quien realiza la extraccion, valora las in-
cidencias que registra en la historia y comunica al médico
y lleva la muestra al laboratorio. El médico se encarga de
recoger el resultado, efectuar los registros pertinentes, co-
municar por teléfono al interesado o al cuidador el resul-
tado y los ajustes oportunos, y cumplimentar el volante de
laboratorio para la proxima extraccion, que entrega a la
enfermera para el siguiente ciclo.

CONTROL DE CALIDAD

Como toda actividad, debe controlarse periodicamente,
sobre todo al comienzo de su implantacion en un EAP o
consulta de AP, Las revisiones pueden ser de casos o del to-
tal de la poblacion anticoagulada. Deben revisarse indivi-
dualmente aquellos casos con INR superior a 8, asi como
aquellos que requieran intervenciones terapéuticas para
revertir el efecto anticoagulante®. Globalmente, pueden
valorarse diversos aspectos del proceso (registros adecua-
dos en las historias, tarjetas, complicaciones, etc.). El as-
pecto mas importante a valorar es la proporcion de las de-
terminaciones que se encuentra en el rango deseado. El
50% de las mismas debe encontrarse dentro de un rango
de 0,5 unidades de INR por encima y por debajo del INR
deseado, y el 80% dentro de un rango de 0,75 unidades
de INR por encima y por debajo de dicho INR®. Para va-
lorar el cumplimiento de estos estandares hay que realizar
un analisis transversal de las historias, tomando los datos
mas proximos a una fecha establecida al azar. En AP, al ser
pocos los pacientes controlados por cada médico, la audi-
toria puede realizarse de forma anual. El manejo de los
programas informaticos aludidos anteriormente facilita es-
ta tarea. La valoracion de los resultados (disminucion de
las complicaciones tromboembolicas en las enfermedades
que indicaron la TAO) es dificil en AP por no disponerse
del ntimero necesario de pacientes para su analisis.
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Anexo 1

Hoja de monitorizacion de INR

Paciente:

Diagnéstico:

INR objetivo:

Centro de Salud Guadalajara Sur
N.° de historia:
Duracion de la terapia anticoagulante oral:

Anticoagulante:

Fecha

INR Lunes Martes Miércoles Jueves

Viernes

Séabado

Domingo DTS Observaciones
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Anexo 2. Normas y recomendaciones para el paciente con tratamiento anticoagulante oral (Sintrom o Aldocumar)

Usted esta siendo tratado(a) con anticoagulantes orales (Sintrom) para prevenir la trombosis y la embolia.
Este medicamento desarrolla su efecto protector contra la trombosis, alargando el tiempo que tarda la sangre en coagular. Cada paciente tiene una dosis
individual, por eso debe de controlarse con andlisis de sangre. El andlisis de control del tratamiento anticoagulante oral se denomina INR y se utiliza para
ajustar la dosis de medicamento que precisa el paciente. Cada paciente tiene asignado su rango terapéutico de INR. Si el INR es inferior al rango terapéutico
el efecto anticoagulante es insuficiente, y a la inversa, si es muy superior al rango terapéutico existe riesgo de hemorragia. Dentro de los limites correctos,
es un tratamiento muy seguro.
Para evitar complicaciones es MUY IMPORTANTE que siga las siguientes recomendaciones:
1. Es importante tomar el anticoagulante todos los dias y, aproximadamente, a la misma hora
2. Tome exactamente la dosis indicada y nunca la modifique por su cuenta
3. Si olvida tomarla a su hora, puede tomar esa dosis a lo largo del dia (lo antes posible). Si no se acuerda de hacerlo hasta el dia siguiente, tome entonces
la dosis que corresponde a ese dia, no el doble. Si le toca descansar algun dia de la semana y se olvida, descanse al dia siguiente. Si no toma todos los
dias la misma dosis y se confunde, corrijalo al dia siguiente
4. Puede desayunar antes del analisis de control del tratamiento
5. Si ha olvidado tomar el medicamento anticoagulante un dia, anote la fecha y comuniquelo en el préximo control, pues segun la fecha del olvido puede
afectarse el resultado del andlisis
6. Procure seguir una dieta equilibrada y sin cambios bruscos
7. Si va a comenzar un régimen de adelgazamiento, especialmente vegetariano, comuniquelo antes al médico que le controla el tratamiento, para una
especial vigilancia, ya que puede influir en su dosis de anticoagulante
8. Tiene absolutamente prohibida la ingesta abusiva de alcohol, pues las bebidas alcohélicas dificultan el control del tratamiento anticoagulante oral. A
pesar de ello, puede seguir bebiendo vino o cerveza en pequefias cantidades (no mas de un vaso al dia) acompafiando a las principales comidas, si
tenia la costumbre de hacerlo
9. Como en caso de sufrir una herida sangraria mas de lo habitual, evitara los deportes violentos y cualquier situacién que aporte riesgo de accidente
10. Durante el tratamiento evitara las inyecciones intramusculares, ya que pueden dar lugar a hematomas importantes
11. Puede ponerse vacunas antigripales o de otro tipo, pero siempre utilizando la inyeccion subcutanea, nunca la intramuscular
12. Como algunos farmacos pueden potenciar o inhibir los anticoagulante orales, no asociara ninguna otra medicacion sin la autorizacién previa de su
médico
13. Cuando acuda a cualquier médico y tengan que recetarle algln nuevo medicamento recuérdeles que Vd. esta tomando anticoagulantes orales
14. Todo medicamento nuevo que haya tomado en el periodo entre dos controles debe ser comunicado al realizar el control
15. Si le suspenden o le cambian la dosis de alguno de los medicamentos que toma habitualmente (excepto los farmacos sin influencia significativa),
comuniquelo también
16. Por el hecho de estar anticoagulado(a) tiene prohibida la ingesta de aspirina y derivados para combatir |a fiebre o el dolor. Para ello puede utilizar
paracetamol (Gelocatil, Tylenol, Termalgin, etc.)
17. Cualquier episodio de hemorragia por leve que sea (nasal, encias, hematomas, etc.), lo informara cuanto antes a su médico. Si la hemorragia es
importante, acudira a urgencias del hospital
18. Cuando precise infiltraciones, exodoncias, intervenciones quirtirgicas, exploraciones endoscdpicas o cirugia, aunque tenga el minimo riesgo hemorragico
lo notificara con una semana de antelacion al médico que controla su tratamiento anticoagulante para que le indique la pauta a sequir en cada caso
19. Si desea quedarse embarazada consulte antes con el médico encargado de su control, para valorar su riesgo y las recomendaciones
20. Si tiene un retraso en la regla de mas de una semana hagase una prueba de embarazo v, si es positiva, comuniquelo de inmediato a su médico
del control
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