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INTRODUCCION

El tratamiento anticoagulante ha demostrado su efectividad en
la prevencion y el tratamiento de la enfermedad tromboemboé-
lica, una de las causas mas importantes de morbimortalidad en
nuestro ambito. La principal indicacion de tratamiento anticoa-
gulante oral es la fibrilacion auricular (FA), que es la arritmia car-
diaca cronica mas frecuente. La FA incrementa en 5 veces el
riesgo de ictus y embolia sistémica respecto al de la poblacion
general. La prevalencia de la FA es de un 1-2% de la pobla-
cion', incrementandose con la edad, con una estimacion del
8,5% de la poblacion espanola mayor de 60 anos?. En Castilla
y Ledn, segun datos del primer trimestre de 2018, en torno a
70.000 pacientes esta recibiendo tratamiento anticoagulante
oral, el 68% son mayores de 75 anos y el 31% son mayores de
85 anos.

Niveles de evidencia

El proceso asistencial integrado (PAl) para la atencion de pacien-
tes con tratamiento anticoagulante se ha abordado mediante la
Gestion por Procesos®. La principal diferencia del PAI de antico-
agulacion respecto a otros es que conceptualmente se trata mas
bien de un subproceso, ya que conlleva una actividad preventiva
o terapéutica asociada a varios Procesos Asistenciales. No se
describe el abordaje terapéutico de cada PAI asociado a la anti-
coagulacion, salvo que tenga relevancia clinica por la posible inter-
accion o contraindicacion.

Para establecer el nivel de evidencia de los contenidos vy el
grado de recomendacion se ha utilizado la clasificacion SIGN*.
Scottish Intercollegiate Guidelines Network. A guideline develo-
pers' handbook (Publication n° 50) Edinburgh. Disponible en:
https://www.sign.ac.uk/sign-50.html

Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco

riesgo de sesgo.

1+ de sesgos.

Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos.

y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de cohortes o de casos

2+ i
de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes 0 de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo v riesgo significativo de que la relacion no sea causal.
Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios descriptivos.

Opinién de expertos.
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Grados de recomendacion

A

Al menos un metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de la

guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

ﬂ Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que de-

muestran gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente aplicables a la poblacion diana de la guia

C . .
y que demuestran gran consistencia entre ellos.
n Evidencia cientifica de nivel 3 ¢ 4.

Buena practica clinica: practica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Para la elaboracion del proceso asistencial se han tenido en cuenta las
Practicas seguras para el uso de anticogulantes orales® asi como las
recomendaciones de NO HACER enmarcadas en el proyecto Compro-
miso por la Calidad coordinado por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad.

http://www.msclos.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm

Para facilitar la ficha del proceso y evitar confusiones se han utilizado los
siguientes acronimos: ACOD para los anticoagulantes orales de accion
directa, AVK para los anticoagulantes clasicos antivitamina K (dicuma-
rinicos: acenocumarol y warfarina) y TAO para el tratamiento anticoa-
gulante oral que incluye los dos anteriores (AVK y ACOD).

En un tratamiento tan frecuente y en aumento, una de las prioridades
iniciales fue delimitar los procesos clinicos con indicacion clara de anti-
coagulacion. Asimismo, debido a las caracteristicas de los anticoagu-

lantes, es muy importante y necesario realizar una valoracion del bene-
ficio/riesgo del tratamiento con controles periédicos. Con independen-
cia del ambito y el profesional que los indique, el inicio y el seguimiento
del tratamiento debe ser individualizado y puede ser coordinado con
los servicios de Hematologia.

La decision de iniciar o no el tratamiento anticoagulante se debe tomar
de forma individualizada a partir de la evaluacion integral del paciente te-
niendo en cuenta la pluripatologia que pueda presentar, las contraindi-
caciones, la existencia de polifarmacia y las posibles interacciones, €l
grado de autonomia y la calidad de vida, asi como la valoracion del
riesgo tromboembdlico y hemorragico. Es necesario recordar que es-
tamos ante una medida preventiva muy eficaz, pero con elevado riesgo
de complicaciones y que por tanto requiere la aceptacion y compro-
miso del paciente para garantizar un adecuado control y la reduccion del
riesgo de complicaciones.
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Ademas, se debe tener en cuenta que todos los aspectos farmacotera-
péuticos estan en continua revision conforme aparecen nuevos estudios
y evidencias, por lo que las indicaciones, las contraindicaciones, la po-
sologia, los efectos secundarios o las interacciones podrian ser modifi-
cadas en el futuro.

Se ha decidido realizar un Subproceso de pacientes mayores de 15
anos con tratamiento anticoagulante y un Subproceso de pacientes
pediatricos con tratamiento anticoagulante, debido a las caracteristicas
particulares de los pacientes menores de 15 anos.

Finalmente, con el objetivo de evaluar la implementacion y la mejora con-
tinua de la calidad del PAI de anticoagulacion se han disefiado indica-
dores para valorar la efectividad y seguridad clinica, el consumo de
anticoagulantes y el control y seguimiento de los pacientes.

El objetivo general del Proceso Asistencial Integrado del Paciente con
Tratamiento Anticoagulante es prestar una atencion integral a las per-
sonas que por sus caracteristicas individuales precisen tratamiento an-
ticoagulante.
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Los objetivos especificos del proceso asistencial son:

e Unificar criterios de abordaje, control y seguimiento del tratamiento anti-
coagulante, de acuerdo con las recomendaciones y evidencias actuales.

e Mejorar la accesibilidad y la calidad de la atencion, contribuyendo a
la atencion integral e integrada de los pacientes con tratamiento an-
ticoagulante.

e Facilitar la educacion sanitaria para el autocuidado del paciente y
conseguir un mayor grado de satisfaccion y calidad de vida.

e Promover la continuidad asistencial mediante la coordinacion entre
Atencién Primaria, el Servicio de Hematologia y el resto de Servicios
implicados en el seguimiento de estos pacientes.

e Minimizar la aparicion de complicaciones derivadas del tratamiento
anticoagulante.

e Alcanzar la mayor efectividad y eficiencia en el control y seguimiento
de los pacientes con tratamiento anticoagulante.
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MISION, DESTINATARIOS Y ALCANCE DEL PROCESO

MISION DEL PROCESO

La mision del Proceso asistencial integrado para la atencion del paciente con tratamiento anticoagulante es prestar una
atencion integral a las personas que por su patologia precisen tratamiento anticoagulante para prevenir la aparicion de
efectos tromboembdlicos y de complicaciones, de acuerdo a sus necesidades, para mejorar todo lo posible su calidad
de vida, incrementando su participacion activa en los autocuidados, asegurando una actuacion integrada y una
coordinacion de todos los servicios, minimizando la variabilidad en la practica clinica.

DESTINATARIOS DEL PROCESO
Toda la poblacion de Castilla y Ledn que precise tratamiento anticoagulante.

ALCANCE DEL PROCESO

Inicio del proceso
¢ Personas con indicacion de tratamiento anticoagulante.
e Personas con tratamiento anticoagulante ya establecido.

Final del proceso
¢ Contraindicacion que impida el tratamiento anticoagulante.
e No consentimiento del tratamiento por parte del paciente/familia.
e Finalizacion de la indicacion de tratamiento.
¢ Fallecimiento del paciente.







NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LOS PACIENTES/FAMILIARES

e Poder manejar la situacion sobre su problema de salud,
prondstico, opciones terapéuticas, cuidados y tratamiento,
uso de medicamentos, etc. mediante una informacion clinica
adecuada y comprensible que facilite la autonomia en la
toma de decisiones.

Contar con profesionales competentes y con conocimientos
para proporcionar la atencion y los cuidados necesarios.

Recibir una informacion clinica adecuada a sus posibilidades
de comprension y que las prescripciones y recomendaciones
se den por escrito.

Contar con informacién sobre los servicios, la organizacion y
los recursos disponibles asi como de los programas y
acciones del sistema de salud.

Recibir apoyo psicoldgico y emocional, asi como ser tratado
con amabilidad, dedicacion, capacidad de escucha 'y
empatia.

e Asegurar la continuidad de la atencion mediante la
comunicacion y la coordinacion de los distintos profesionales
que le atienden.

e Tener accesibilidad telefonica a los servicios (citas, pruebas,
etc.). Recibir la atencion de la forma mas rapida posible sin
demoras o esperas.

Garantizar la equidad en el acceso a los recursos
asistenciales, independientemente del lugar de residencia,
medio rural o urbano.

e Decidir entre las opciones clinicas disponibles mediante el
consentimiento que puede, segun los casos, manifestar de
forma verbal o escrita (documento de consentimiento
informado...). Negarse a recibir el procedimiento-tratamiento
propuesto. Ser respetadas las decisiones tomadas.

e Tener constancia documental de su proceso clinico. Ser
respetado el caracter confidencial de los datos referentes a
su salud.

® | 0s neonatos y los ninos no siempre se comportan de la
misma manera que los adultos, tanto desde el punto de vista
de la fisiologia como de la respuesta farmacoldgica a los
medicamentos (la distribucion, el transporte y el aclaramiento
de los farmacos anticoagulantes son edad-dependientes), la
epidemiologia de los tromboembolismos o las consecuencias
de las trombosis a largo plazo, motivo por el que la
colaboracion entre el hematdélogo, el pediatra 0 médico de
familia es fundamental en estos casos.

e Establecer unas recomendaciones sobre el uso de
tratamiento anticoagulante en ninos no es sencillo y la
mayoria de las recomendaciones son débiles, si bien
distintas sociedades cientificas y guias de practica clinica han
establecido recomendaciones en las que nos basaremos. La
evidencia cientifica disponible en estudios directos en nifios
es limitada, debiendo extrapolar los resultados obtenidos en
adultos.



e QOtras dificultades que tenemos para pautar los tratamientos
anticoagulantes en nifos vienen determinadas por la ausencia de
formulaciones especificas pediatricas, la dificultad para obtener
accesos vasculares o por las caracteristicas dietéticas de los
ninos mas pequenos (por ejemplo, las tomas frecuentes de leche
en los neonatos).

e En el campo de la pediatria, los menores de un ano y los
adolescentes tienen un mayor riesgo de desarrollar
tromboembolismos. Durante el primer mes de vida, el riesgo de
complicaciones trombdticas es 40 veces superior a la de
cualquier otra edad pediatrica.

REQUERIMIENTOS TECNICOS

e Atencion Integral. Las especiales caracteristicas de estos
pacientes hacen que sean mas proclives a sufrir los efectos
adversos propios del tratamiento. Estos pacientes necesitan un
abordaje integral y personalizado, que incorpore también
cuestiones no médicas y psicosociales (fragilidad, falta de
autonomia, capacidad cognitiva, presencia de cuidador, etc.) que
condicionen el seguimiento del tratamiento.

e Efectividad. En el abordaje de estos pacientes se debe tener en
cuenta las circunstancias del paciente, sus preferencias y la
viabilidad del tratamiento. Las intervenciones centradas en el
manejo de medicamentos y en los aspectos de calidad de vida
son las que han demostrado obtener mejores resultados.

e Integracion y continuidad. La continuidad de los cuidados es una
de las dimensiones que mayor relevancia tiene para estos
pacientes. Es importante mantener un sistema &gil de
comunicacion entre los diferentes profesionales que facilite el
manejo del paciente desde una vision compartida con objetivos
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comunes y que garantice la accesibilidad entre los diferentes
profesionales que intervienen en el proceso.

Adecuacion. Resulta cada vez mas evidente que es necesaria una
respuesta mas adecuada en el manejo de estos pacientes, por
sus especiales caracteristicas, y que esta respuesta debe ser
proporcionada en el lugar mas adecuado y con los recursos
asistenciales mas apropiados evitando consultas y técnicas
innecesarias.

Seguridad y autocuidado. Los problemas de seguridad estan
asociados a evitar, sobre todo, las complicaciones trombdticas y
hemorragicas, favoreciendo el empoderamiento del paciente. Las
caracteristicas de estos pacientes puede conllevar la
participacion activa de la familia, a través de la figura del
cuidador principal. Para prestar una atencion segura,
dependiendo de las caracteristicas propias de cada paciente, es
necesario informar adecuadamente al cuidador en el manejo de
las pautas de tratamiento e implicarle en la identificacion de
complicaciones.

Accesibilidad. Es necesario garantizar el acceso a los recursos
asistenciales, independientemente del lugar de residencia, medio
rural o urbano, a los servicios sanitarios y sociales, asi como
favorecer la comunicacion directa del paciente con el profesional,
si fuera preciso, potenciando el uso de nuevas tecnologias,
consulta telefénica, etc.

Aplicaciones informaticas. Existen en este momento varias
aplicaciones en Castilla y Ledn que dan soporte técnico a los
profesionales para el seguimiento de la anticoagulacion oral.
Deberan realizarse las adecuaciones necesarias para que se
pueda realizar el control de los tratamientos anticoagulantes
desde todos los ambitos asistenciales.
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MAPA DEL PROCESO
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ACTIVIDADES

SUBPROCESO 1. TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN PACIENTES MAYORES DE 15 ANOS

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE

Identificar a la poblacién que precisa tratamiento anticoagulante Ficha 1 Médico

Descartar contraindicaciones del tratamiento anticoagulante Ficha 2 Médico

Estudio inicial del paciente Ficha 3 Médico y enfermera
Inicio del tratamiento anticoagulante: Ficha 4

Inicio de tratamiento anticoagulante: AVK Ficha 4.1

Inicio de tratamiento anticoagulante: ACOD Ficha 4.2 (A

Inicio de tratamiento anticoagulante: HBPM Ficha 4.3 Medico y enfermera
Inicio de tratamiento anticoagulante: fondaparinux Ficha 4.4

Inicio de tratamiento anticoagulante: HNF Ficha 4.5

Tratamiento anticoagulante en poblaciones y situaciones especiales Ficha 5 Médico

Criterios de interconsulta Ficha 6 Médico

Control y seguimiento: Ficha 7

Cuidados de enfermeria Ficha 7.1

Control y seguimiento: AVK Ficha7.2 -

Control y seguimiento: ACOD Ficha 7.3 Medico y enfermera
Control y seguimiento: Heparinas Ficha 7.4

Cambio de tratamiento anticoagulante Ficha 7.5

Manejo periprocedimiento del tratamiento anticoagulante: Ficha 8

Manejo periprocedimiento: AVK Ficha 8.1 Médico y enfermera
Manejo periprocedimiento: ACOD Ficha 8.2

Situaciones clinicas que precisan atencion urgente en pacientes Ficha 9 Médico y enfermera

con tratamiento anticoagulante
Manejo de las complicaciones en pacientes con tratamiento anticoagulante Ficha 10 Médico y enfermera
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IDENTIFICAR A LA POBLACION QUE PRECISA TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

OBJETIVO Identificar a las personas mayores de 15 afos que tengan la necesidad de tratamiento anticoagulante por su patologia de
base.

QUIEN Médico de atencion primaria o de atencion hospitalaria.

CUANDO En el momento que el médico considere la necesidad de tratamiento anticoagulante, en funcion de la presencia de

patologias/factor de riesgo en las que esta indicado.

como Comprobar que el paciente tiene el diagnoéstico de alguna de las patologias/factor de riesgo que precisan de tratamiento
anticoagulante:

e Fibrilacion atrial o auricular®.

e Aleteo o flutter atrial o auricular.

e Cardiopatias valvulares (con repercusion clinica significativa): valvulopatia mitral (estenosis mitral, insuficiencia mitral
reumatica o prolapso mitral, estenosis e insuficiencia mitral, insuficiencia o prolapso mitral no reumatico), valvulopatia
adrtica (estenosis adrtica reumatica, insuficiencia adrtica reumatica, estenosis e insuficiencia adrtica, estenosis o
insuficiencia adrtica no reumatica), valvulopatia mitral y adrtica (estenosis mitral y adrtica, estenosis mitral e insuficiencia
aodrtica, insuficiencia mitral y estenosis aodrtica, insuficiencia mitral y aortica), protesis valvulares.

e Cardiopatia isquémica: fase aguda del sindrome coronario agudo (SCA) o presencia de complicaciones como trombos
intracavitarios.

e Tromboembolismo pulmonar (TEP)

¢ |squemia arterial aguda.

e Cirugia electiva de reemplazo de rodilla o cadera.

e Cirugia general u ortopédica.

e Encamamiento.

® [nmovilizados: traumatismo o fractura.

e Trombosis venosa profunda (TVP): extremidad inferior, extremidad superior.

¢ Trombosis venosa de localizacion inhabitual (senos cerebrales, esplacnicas...).

e Trombosis en catéter venoso central.

¢ Hipertension pulmonar.

e Hemodidlisis.

e Diseccion de la arteria caroétida.

e Bypass femoropopliteo en riesgo.
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DESCARTAR CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

OBJETIVO Valorar la posibilidad de iniciar o continuar tratamiento con anticoagulantes teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente.
QUIEN Médico que considere la necesidad de iniciar el tratamiento anticoagulante.
CUANDO e Una vez que se ha visto la necesidad de prescribir un tratamiento anticoagulante
e Siempre que se produzca un cambio importante en el estado de salud del paciente, que pueda conllevar la aparicion de
contraindicaciones.
como Mediante la revision de la historia clinica, la anamnesis y la exploracion fisica del paciente, buscar la presencia de

contraindicaciones del tratamiento anticoagulante:

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:
® Hipersensibilidad al principio activo o excipientes.
e Hemorragia activa clinicamente significativa.
e Alteraciones agudas de la hemostasia que impliquen alto riesgo hemorragico.
¢ Imposibilidad para cumplir el tratamiento o realizar los controles necesarios.
e Personas con un pronostico vital muy limitado.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:
En caso de presencia de alguna contraindicacion relativa, valorar individualmente si iniciar o no el tratamiento anticoagulante.
® Aneurisma cerebral.
e Falta de cooperacion del paciente.
e | esion o enfermedad con riesgo significativo de sangrado mayor.
e Cirugia u otro procedimiento invasivo de elevado riesgo de hemorragia.
e Hipertension arterial grave no controlada.
e Derrame pericardico significativo.
e Endocarditis bacteriana.
e Enfermedades hepaticas o renales graves.
¢ Pacientes con caidas frecuentes.
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DESCARTAR CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

como Asimismo, también es importante tener en cuenta las contraindicaciones absolutas especificas de cada uno de los tipos de
tratamiento anticoagulante:

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS ESPECIFICAS DE AVK
e Embarazo.
e |ntervenciones quirdrgicas recientes o previstas en el SNC, operaciones oftalmoldgicas e intervenciones traumatizantes que
pongan al descubierto grandes superficies de tejidos.
¢ Actividad fibrinolitica aumentada.
¢ Tratamiento con dosis elevadas de AINE.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS ESPECIFICAS DE ACOD

e Embarazo y lactancia.

e Protesis valvulares cardiacas metalicas.

¢ Sindrome antifosfolipido.

¢ Tratamiento concomitante con antimicéticos azolicos (ketoconazol, itraconazol, voriconazol...).

¢ Tratamiento concomitante con cualquier otro farmaco anticoagulante excepto bajo circunstancias de cambio de terapia o
cuando la Heparina no fraccionada (HNF) se da a dosis necesarias para mantener la permeabilidad de un catéter arterial o
venoso central.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS ESPECIFICAS DE HEPARINAS
e Trombocitopenia inducida por heparinas.
DOCUMENTOS
Guia terapéutica de SACYL": http://urm.sacyl.es:8280/urm_guiaf_web/view.do
Informe de posicionamiento terapéuticos:
https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/informesPublicos/docs/criterios-anticoagulantes-orales. pdf
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ESTUDIO INICIAL DEL PACIENTE

OBJETIVO

QUIEN
CUANDO

coOMo

DOCUMENTOS

Valorar y confirmar que el paciente con indicacion de tratamiento anticoagulante posee las condiciones iddneas de salud para iniciarlo
sin perjuicio aparente.

Médico y enfermera.
Una vez comprobado que el paciente cumple criterios para recibir tratamiento anticoagulante.

e Realizar una valoracioén inicial integral del paciente mediante:
— Anamnesis y exploracion fisica: edad, sexo, peso, PA, presencia de pluripatologia y tratamientos cronicos (con especial atencion
a la utilizacion de antiagregantes, AINE asi como las posibles interacciones).
— Analitica: hematimetria, coagulacion y bioquimica con perfil hepatico y renal.
Asi se podran reconocer las poblaciones especiales (personas mayores de 75 anos, embarazo, lactancia, enfermedad renal,
insuficiencia hepatica, trombocitopenia, trombofilia, etc.), no excluyentes de tratamiento anticogulante, pero que tienen unas
recomendaciones especificas a tener en cuenta. (Ficha 5).

e Hacer valoracion de riesgo tromboembdlico y del riesgo hemorragico (A1++):

— Para los pacientes con FA: utilizar la escala CHA,DS,-VASc® y la escala HAS-BLED™

— Para la tromboprofilaxis de la enfermedad tromboembollca venosa (ETV) en procesos médicos: utilizar PRETEMED

— ETV en procesos quirdrgicos: valorar individualmente a todos los pacientes que vayan a ser intervenidos quirdrgicamente las dOSIS de
heparinas segun el riesgo quirdrgico de ETV (Escala de Caprini) y hemorragico (Escala de Improve) asi como por las caracteristicas del
paciente (edad, peso, FGe)'2 . La valoracion debe realizarse y comenzar en la consulta preoperatoria anestésica, donde se
valorara el riesgo, se prescribiran las medidas necesarias y se adaptara la medicacion asegurandose de la compresion de las nuevas
pautas por parte del paciente’.

e Con la informacion anteriormente recogida de forma individualizada se decidira el inicio del tratamiento o la salida del proceso.

e Sj el paciente es candidato a tratamiento anticoagulante, antes del inicio del mismo, el paciente debe conocer los beneficios y riesgos de
este tratamiento, mediante una entrevista, para que tome una decision informada. Se precisa la aceptacion y el compromiso del paciente
y/0 su familia para conseguir un adecuado control y asi reducir el riesgo de complicaciones. El consentimiento informado se podra realizar
de forma oral, pero siempre debara constar en la historia clinica electronica

* Escala CHA,DS,-VASc/HAS-BLED.

e Guia PRETEMED. .

e Escala de Caprini y Escala de Improve.
e Consentimiento informado.
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

OBJETIVO

QUIEN

CUANDO

coMo

e Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
e Proporcionar los conocimientos y las habilidades necesarias para favorecer el autocuidado del paciente.
e Prescribir el medicamento mas coste efectivo.

Médico y enfermera.

Después de haber realizado el estudio inicial del paciente (Ficha 3) y haber confirmado la relacion beneficio-riesgo favorable
del tratamiento anticoagulante.

Descartadas las contraindicaciones generales de los anticoagulantes orales (Ficha 2) y teniendo en cuenta las poblaciones
especiales (Ficha 5), se elegira el tipo de tratamiento en virtud de la indicacion segln se muestra en la tabla 1.

Las pautas de tratamiento se describen en las fichas siguientes:

Inicio de tratamiento anticoagulante: AVK (Ficha 4.1)

Inicio de tratamiento anticoagulante: ACOD (Ficha 4.2)

Inicio de tratamiento anticoagulante: HBPM (Ficha 4.3)

Inicio de tratamiento anticoagulante: fondaparinux (Ficha 4.4)
Inicio de tratamiento anticoagulante: HNF (Ficha 4.5)

A continuacion se debe realizar educacion al paciente sobre habitos dietéticos y autocuidados segun el tratamiento
seleccionado:

e Hoja informativa de autocuidados del paciente en tratamiento con AVK
e Hoja informativa de autocuidados del paciente en tratamiento con ACOD
e Hoja informativa de autocuidados del paciente en tratamiento con HBPM

Con independencia del ambito y del profesional que lo indique, el inicio y el seguimiento del tratamiento deben ser
individualizados y puede ser coordinado con los servicios de Hematologia.

Se recomienda que el paciente lleve un documento que identifique que esta con tratamiento anticoagulante.
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

como Tabla 1. Resumen de indicaciones y tipos de tratamiento antigoagulante
AVK ACOD HBPM
Prevencion del ictus y de la FA valvular AVK HBPM
embolia sistémica en apixabén, dabigatrén
acientes con fibrilacion i Aadi L .
guricular A FA no valvular con factor de riesgo afadido AVK edoxaban, rivaroxaban HBPM
e Valvulopatia mitral con embolismo sistémico previo o
dilatacion de auricula izquierda (HAI) >55 mm en
ecocardiograma.
e Prolapso de la valvula mitral con AT a pesar de
Cardiopatia valvular tratamiento con AAS 0 embolismo sistémico AVK HBPM
documentado.
e Valvulopatia adrtica con embolismo sistémico previo.
e Bioprotesis valvulares con embolismo sistémico previo,
trombos en Al 0 Al>55mm.
e Protesis valvulares mecanicas.
Sindrome coronario agudo  Tras SCA sin biomarcadores cardiacos elevados AVK HBPM
O Tras SCA con biomarcadores cardiacos elevados AVK rivaroxaban® HBPM
AVK HBPM
Prevencion primaria de ETV . . apixaban, dabigatran,
Tras artroplastia de rodilla 0 cadera AVK edoxaban, rivaroxaban HBPM
Tratamiento y prevencion apixaban®, dabigatran®,
secundaria de ETV AVK edoxaban®, rivaroxaban* HBPM
Prevencion de coagulacion en
el circuito de circulacion extra- HBPM
corpdrea en hemodialisis
Profilaxis de Ej. hipertension pulmonar, diseccion de la arteria carotida, AVK HBPM

tromboembolismo en general  bypass femoropopliteo en riesgo

*Indicacion no financiada por el SNS
Fuente: elaboracion propia

DOCUMENTOS e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes.
e Federacion Espariola de Asociaciones de Anticoagulados (FEANSA): www.anticoagulados.info
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE J ANTIVITAMINA K (AVK): ACENOCUMAROL Y WARFARINA

OBJETIVO
QUIEN

CUANDO

coOMOo

Prevenir la aparicion de efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
Médico y enfermera.

e Después de haber valorado las posibles contraindicaciones del TAO.
e Siempre que se produzca un cambio en la situacion clinica del paciente que requiera un cambio de TAO.

La prueba de laboratorio utilizada para el control del tratamiento anticoagulante con AVK es el tiempo de protrombina (TP),
prueba que ha sido estandarizada como INR o Razén Normalizada Internacional.

INDICACIONES: TRATAMIENTO Y PROFILAXIS DE AFECCIONES TROMBOEMBOLICAS
e Prevencion del Ictus y de la embolia sistémica en pacientes con:
— FA valvular y no valvular.
— Cardiopatias valvulares (con repercusion clinica significativa).
— Cardiopatia isquémica: fase aguda de los SCA o presencia de complicaciones como trombos intracavitarios
En los pacientes con FA no valvular que han sufrido un ictus isquémico (infarto isquémico o AlT) se recomienda la
anticoagulacion oral crénica como prevencion secundaria de las recurrencias'™ (A1+).
e Profilaxis primaria, secundaria y tratamiento de TEV (incluido embolismo pulmonar):
— Para la mayoria de los pacientes con TEP se recomienda el uso de AVK, con una diana de INR 2,5 (rango 2,0-3,0) para
el tratamiento anticoagulante a largo plazo (A1+). Se recomienda anticoagulacion inicial con HBPM.
— En pacientes con TVP aguda de las extremidades inferiores se recomienda anticoagulacion inicial con HBPM y
posteriormente anticoagulantes orales (B1+).

CONTRAINDICACIONES
Ver contraindicaciones absolutas, relativas y especificas (Ficha 2)

No recomendado en:

e Pacientes con antecedentes de hemorragia intracraneal.

e Pacientes con ictus isquémico que presenten criterios clinicos y de neuroimagen de alto riesgo de hemorragia intracraneal
definido como la combinacion de HAS-BLED > 3 y al menos uno de los siguientes: leucoaraiosis grado IlI-IV y/o
microsangrados corticales multiples.

e Pacientes en tratamiento con AVK que sufren episodios tromboembdlicos arteriales graves a pesar de un buen control de INR.

e Pacientes que han iniciado tratamiento con AVK en los que no es posible mantener un control de INR dentro de rango a
pesar de un buen cumplimiento terapéutico.
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE J ANTIVITAMINA K (AVK): ACENOCUMAROL Y WARFARINA

INTERACCIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTICOAGULANTES:

Posologia:

e Posologia de inicio: 2-4 mg segun masa corporal y edad (dosis menor en edades avanzadas y bajo peso), una vez al dia'y
sin alimentos. Utilizar la presentacion de 4 mg y administrar preferiblemente por la tarde o noche. Se debe pautar una
HBPM profilactica en pacientes con alto riesgo tromboembdlico hasta que se alcancen niveles terapéuticos.

e Posologia ajustada: segun INR y en base a la dosis total semanal (DTS) con el objetivo de conseguir un rango terapéutico
entre 2-3,5 segun indicacion (habitualmente INR de 2-3; protesis valvulares cardiacas mecanicas INR 2,5-3,5).

Duraci6n15, 16,17,18

¢ | a mayoria de los pacientes con TVP y/o TEP confirmada con indicacion de TAO se tratan durante 3-6 meses.

e Ante un primer episodio de TVP/TEP idiopatica se recomienda anticoagulacion durante 6-12 meses (B1+). Se sugiere
valorar tratamiento indefinido en funcion del balance entre el riesgo de recurrencia y el riesgo de hemorragia.

e En pacientes con TVP recurrente o factores de riesgo persistentes (cancer, ictus con paresia, obesidad, trombofilia) se
requiere al menos 1 ano de tratamiento y puede estar indicada anticoagulacion indefinida.

e En pacientes con cancer tras TVP/TEP se recomienda tratamiento anticoagulante un minimo de 3-6 meses (B1+), y se
sugiere prolongar el tratamiento mientras el cancer esté activo.

e En pacientes con indicacion de anticoagulacion indefinida se recomienda la reevaluacion periddica de esta indicacion (B1+).

Seguimiento'® 20;
e Al finalizar el tratamiento anticoagulante, tras 2-3 semanas sin anticoagulacion, se debe realizar estudio de trombofilia en
pacientes con trombosis espontanea, menores de 35 anos, localizaciones inhabituales y/o antecedentes familiares.

Controles de INR (Ficha 7):
e Inicio: cada 3 dias, para progresivamente aumentar alos 7, 14, 21 y 28 dias.
e Mantenimiento: cada 4 -6 semanas en pacientes con INR en rango terapéutico y ajustar individualmente la dosis (ver tabla
de ajuste de dosis en pacientes fuera de rango de la Ficha 7.2). Se puede aumentar la frecuencia de los controles si
existen factores (comorbilidades, interacciones) que puedan alterar la respuesta al tratamiento.

e Guia terapéutica de SACYL: http://urm.sacyl.es:8280/urm_guiaf_web/view.do

¢ Ficha técnica de acenocumarol'y warfarina.2o

® Hoja de autocuidados para pacientes en tratamiento con AVK.

e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes.
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ANTICOAGULANTES DE ACCION DIRECTA (ACOD): APIXABAN, DABIGATRAN, EDOXABAN Y RIVAROXABAN

OBJETIVO Prevenir la aparicion de efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
QUIEN Médico y enfermera.
CUANDO e Después de haber valorado las posibles contraindicaciones del TAO.

e Siempre que se produzca un cambio en la situacion clinica del paciente que requiera un cambio de TAO.

como INDICACIONES
* FANV con indicacion de tratamiento anticoagulante (CHA,DS,-VASC > 2) que presente al menos una de las situaciones clinicas
que se detallan a continuacion (ver Informe de Posicionamiento Terapéutico):
— Hipersensibilidad conocida o contraindicacion a acenocumarol o warfarina.
— Pacientes con antecedentes de hemorragia intracerebral (HIC) en los que se valore que los beneficios de la anticoagulacion
superan el riesgo hemorragico.
— Pacientes con ictus isquémico que presenten criterios clinicos y de neuroimagen de alto riesgo de HIC (combinacion de
HAS-BLED>3 y al menos uno de los siguientes: leucoaraiosis grado Ill-IV y/o microsangrados corticales multiples).
— Tratamiento previo con acenocumarol o warfarina y:
- Episodios tromboembdlicos arteriales graves a pesar de un buen control de INR.
- Imposibilidad de mantener un control de INR dentro del rango (2-3 en general) a pesar de un buen cumplimiento
terapéutico. Periodo de valoracion ultimos 6 meses excluyendo los periodos de ajuste o modificacion de dosis. Se
considera control inadecuado cuando las determinaciones de INR dentro del rango terapéutico sean inferiores al 60%
(0 del 65% si se utiliza el método de Rosendaal).
- Imposibilidad de acceso al control de INR convencional.

e Prevencion primaria de TEV en cirugia electiva de reemplazo de cadera y rodilla.
e SCA con biomarcadores cardiacos elevados (sélo autorizado para rivaroxaban; indicacion no financiada por el SNS).
e Tratamiento y prevencion secundaria de la TVP y del TEP (indicacion no financiada por el SNS).

CONTRAINDICACIONES ESPECIFICAS (Tabla 2): Ver contraindicaciones absolutas, relativas y especificas (Ficha 2)
e Embarazo y lactancia.
e Tratamiento concomitante con cualquier otro farmaco anticoagulante excepto bajo circunstancias de cambio de terapia 0 cuando
la HNF se da a dosis necesarias para mantener la permeabilidad de un cateter arterial 0 venoso central.
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Tabla 2. Contraindicaciones especificas de los ACOD

FGe < 30 mi/min/1,73 m?2

FGe < 15 ml/min/1,73 m? Administracion concomitante con  FGe < 15 ml/min/1,73 m? FGe < 15 mI/min/1,73 m?
Administracion concomitante con  ciclosporina, tacrolimus, droneda- No se ha estudiado la administra-  Administracion concomitante
inhibidores de proteasa del VIH  rona 'y antimicéticos azolicos por  cion concomitante con con inhibidores de proteasa
(. ritonavir) via sistémica (ketoconazol, itraco-  inhibidores de proteasa del VIH  del VIH (gj. ritonavir)

nazol, voriconazal...).

PRECAUCIONES

e Asegurar un buen cumplimiento terapéutico previo que permita prever adaptacion al nuevo tratamiento y posibilidad fiable
de seguimiento periddico de los controles necesarios (clinico, funcion renal).

e IMPORTANTE: La utilizacion de ACOD implica prestar especial atencion a la edad y a la funcion renal de los pacientes. Se
recomienda valorar la funcion renal antes de iniciar tratamiento con cualquier ACOD y la funciéon hepatica si se va a iniciar
con apixaban o edoxaban.

¢ | a administracion concomitante con acido acetilsalicilico, inhibidores de la agregacion plaquetaria (clopidogrel, ticagrelor...)
y AINE aumenta el riesgo de hemorragia.

e | os inductores potentes del CYP3A4 y de la proteina gp-P (rifampicina, carbamazepina, fenitoina, fenobarbital, hierba de
San Juan) pueden reducir el efecto anticoagulante. Por el contrario, los inhibidores del CYP3A4 (antimicoticos azoles,
inhibidores de la proteasa) y de la gp-P (ciclosporina, verapamilo, amiodarona, dronedarona) pueden aumentar su efecto y
dar lugar a hemorragias. Evitar dicha asociacion si el paciente no puede ser vigilado estrechamente.

¢ En pacientes tratados con dabigatran la presencia de esofagitis, gastritis o reflujo gastroesofagico puede incrementar el
riesgo de sangrado intestinal. El tratamiento concomitante de dabigatran e inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina puede aumentar el riesgo de sangrado.

INTERACCIONES Y EFECTOS SECUNDARIOS

POSOLOGIA
Dependera de la indicacion terapéutica (ver tabla 3, tabla 4, tabla 5)
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

como Tabla 3. Tratamiento con ACOD en la FANV con indicacion de tratamiento anticoagulante
s Do
Frosologia 5 mg/12h 150 mg/12h 60 mg/24h 20 mg/24h
110 mg/12h en: 30 mg/24h en: 15 mg/24h en:
5 5 ma/12h en: - Edad > 80 arios - Insuficiencia renal moderada o - FGe 15-49 ml/min/1,73 m?
0 MY ' - Tratamiento con verapamilo grave (FGe 15-20 mli/min/1,73 m?).

- FGe 15-29 ml/min/1,73 m? - Insuficiencia renal moderada - Peso corporal < 60 kg.
Ajuste - Dos de las siguientes (FGe 30-49 ml/min/1,73 m?) - Tratamiento con inhibidores de la
de dosis  caracteristicas: y/o edad 75-79 afos cuando  P-gp: ciclosporina, dronedarona,

-edad > 80 afios, el riesgo hemorragico es alto  eritromicina, ketoconazol
-peso corporal < 60 kg

creatinina sérica > 1,5 mg/dl (©): PesO <50 kg, AAS,
I AINE, clopidogrel, etc.).
- Valorar en gastritis, esofagitis y
reflujo gastrointestinal.
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Apixaban

Tabla 4. Tratamiento y prevencion secundaria de la TVP y del TEP con ACOD (indicacion no financiada por el SNS)

TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA Y TEP

Posologia
habitual

Ajuste
de dosis

10 mg /12h durante 7 dias,
después 5mg/12h,
minimo 3 meses

No requiere ajuste de dosis

Apixaban

Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban
150 mg /12h
y ; 60 mg/ 24h 15 mg/12h
tsoaguiante paroniora,  MInimo 8 meses, después durane res semanas
minimogS meseg ’ valorar después 20mg/24h
30 mg/24h en:

- Insuficiencia renal moderada o grave
(FGe 15-20 ml/min/1,73 m3).
No requiere ajuste de dosis - Peso corporal < 60 kg. No requiere ajuste de dosis
- Tratamiento con inhibidores de la P-gp:
ciclosporina, dronedarona, eritromicina,
ketoconazol

PREVENCION DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA Y TEP

Posologia
habitual

Ajuste
de dosis

2,5mg/12h
tras completar 6 meses
de tratamiento

No requiere ajuste de dosis

Dabigatran Y ELE] Rivaroxaban
110 mg /12h 60 mg/ 24h 20 mg/24h
30 mg/24h en: 15 mg/24h

- Insuficiencia renal moderada o grave si riesgo de sangrado alto
(FGe 15-20 ml/min/1,73 m?).
- Peso corporal < 60 kg.
No requiere ajuste de dosis - Tratamiento con inhibidores de la P-gp:
ciclosporina, dronedarona, eritromicina,
ketoconazol
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

como Tabla 5. Tratamiento con ACOD en la prevencion de tromboembolismo venoso en cirugia de reemplazo de cadera y rodilla

2,5mg/12h 220 mg /24h 10 mg/24h
Posologia  Dosis inicial de 2,5 mg Dosis inicial de 110 mg Dosis inicial de 10 mg
habitual 12-24h después de la cirugia 1-4 h después de la cirugia; 6-10 h después de la cirugia
continuar con 220 mg/24h

Ajuste Rodilla: 10-14 dias Rodilla: 10 dias Rodilla: 14 dias
de dosis Cadera: 32-38 dias Cadera: 28-35 dias Cadera: 35 dias
150 mg/24h en:
Ajuste No requiere ajuste de dosis pero usar - Pacientes > 75 anos No requiere ajuste de dosis pero usar
Sheaas con precaucion en FGe 15-29 - FGe 30-49 mli/min/1,73 m? con precaucion en FGe 15-29
ml/min/1,73 m?2 - Tratamiento con amiodarona, quini-  ml/min/1,73 m?

dina o verapamilo

Nota: las tablas de la ficha 4.2 han sido elaboradas por la Direccion Técnica de Asistencia Farmacéutica. (fichas técnicas)

DOCUMENTOS e Guia terapéutica de SACYL: http://urm.sacyl.es:8280/urm_guiaf_web/view.do

e Ficha técnica de apixaban?!, dabigatran®?, edoxaban?? y rivaroxaban*

e Hoja de autocuidados para pacientes en tratamiento con ACOD.

e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes.

¢ PAl de Enfermedad Renal Cronica:
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-grs/enfermedad-renal-cronica

¢ |nforme de posicionamiento terapéuticos;

https://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/informesPublicos/docs/criterios-anticoagulantes-orales. pdf
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Ficha INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ] HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBEPM)

e Prevenir la aparicion de efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
e Prescribir el medicamento mas coste efectivo.

Médico y enfermera.

e Si el paciente precisa tratamiento anticoagulante con determinadas indicaciones.
e Sj se producen cambios en la situacion del paciente que precisen la prescripcion de heparinas.

INDICACIONES:
e Profilaxis de ETV.
e Prevencion secundaria y tratamiento de ETV.

— En pacientes con TVP aguda de las EEIl se recomienda anticoagulacion inicial con HBPM y posteriormente
anticoagulantes orales (B1++). Se sugiere utilizar HBPM o fondaparinux mejor que HNF (D3), mejor una vez al dia que
dos veces (D4) y se recomienda tratamiento ambulatorio mejor que hospitalario (C2+).

— Para pacientes con TEP secundaria a cancer se recomienda el uso de HBPM durante todo el tratamiento. (B1++)

— En pacientes estables hemodinamicamente con TEP agudo se sugiere la utilizacion de HBPM o fondaparinux frente a
la HNF (C2+)

— En pacientes con TEP agudo e insuficiencia renal grave se sugiere el uso de HBPM a dosis ajustadas a la HNF (C2+).

e Prevencion de la coagulacion del circuito de circulacion extracorpérea en hemodidlisis.

¢ Tratamiento de la angina inestable o infarto de miocardio sin onda Q junto a AAS (solo dalteparina, enoxaparina y nadroparina).

e Tratamiento de IAM con elevacion de ST (solo enoxaparina).

e En pacientes de alto riesgo tromboembdlico que no toleran la administracion oral, en caso de no poder administrar durante
mas de dos dias, pasar a HBPM a dosis ajustadas, hasta que se solucione la situacion.

e Prevencion secundaria de tromboembolismo en pacientes con enfermedades oncologicas.

¢ Trombosis venosa cerebral. Se recomienda el tratamiento anticoagulante con HBPM o heparina IV en la trombosis venosa
cerebral incluso en pacientes seleccionados con lesiones hemorragicas anadidas® (A1++). Los resultados de un estudio no
aleatorizado sugiere que la HBPM es mas segura y eficaz que la HNF en pacientes con trombosis venosa cerebral,
especialmente en el caso de que presenten lesiones hemorragicas al inicio®® (C2+)

34
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Para evitar retrombosis venosa cerebral tras el tratamiento anticoagulante en la fase inicial con HBPM se aconseja mantener
tratamiento con anticoagulantes orales (AVK) durante al menos 3 meses?’, aunque la decision de continuar o no el
tratamiento a mas largo plazo dependera de si se detecta un factor protrombdtico?s:

1) Mantener 3 meses si el factor protrombatico es transitorio.

2) Durante 6 meses si es de bajo riesgo: déficit de proteina C o S, heterocigosis para el factor V Leiden o de la mutacion

G20210A de la protrombina.

3) Indefinidamente si es de alto riesgo: déficit de antitrombina, la homocigosis del factor V Leiden o la coexistencia de dos o

mas condiciones protrombdticas, y en los casos de dos 0 mas episodios de trombosis venosa idiopatica.

Contraindicaciones especificas:
e Trombocitopenia inducida por heparina.
¢ | a anticoagulacion no deberia realizarse en situaciones con alteraciones severas de la hemostasia, entre las que se
encuentra un valor de plaguetas <50.000/ul. Los valores de plaquetas deben ser para tratamiento con HBPM de >
50.000/pul y para profilaxis >30.000/pl.

Interacciones y efectos secundarios:

Posologia para tromboprofilaxis de ETV (Tabla 6):
e | a dosis se establece tras la evaluacion del riesgo de ETV del paciente y el riesgo del procedimiento
e | a duracion recomendada para la profilaxis de ETV en cirugia general y en pacientes médicos no quirlrgicos suele ser
hasta que persista el riesgo de TEV, que acostumbra a ser hasta la deambulacion completa del paciente (7-10 dias).
¢ En el caso de cirugia ortopédica de cadera (artroplastia y fractura) se recomienda prolongar la profilaxis hasta 28-35 dias.
e Ante TEP estables hemodinamicamente se recomienda mantener la anticoagulacion parenteral como minimo 5 dias y hasta
que el INR sea >2 durante 24h (A1+).
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"o Hopw

Cirugia general 2.500 Ul/dia (2hantes 6 2.500 Ul/dia (2-4 h antes  2.000 Ul/dia (2h antes de 2.850 Ul/dia (2-4 h antes  3.500 Ul/dia (2h antes de
(profilaxis quirdrgica) con  6h después de lainterven-  de la mtervenolon y luego la mtervenolon y luego dela |ntervenC|on y la |nterven0|on y luego
riesgo MODERADO cion y luego cada 24h) cada 24h) cada 24h) luego cada 24h) cada 24h)
2.850-3.800 Ul/dia*(12h
2.500 Ul (2-4 h antes de antes de laintervenciény  Peso 60-90 kg 4.500
Cirugia ortopédica, onco-  3.500 Ul/dia (2 h antes 0 ' la intervenciony 12h 4.000 Ul/dia (12h antes  12h después), en ade- Ul/dia (12h antes de la
l6gica y general con 6 después de la interven-  después). de la intervencion y luego lante cada 24h. intervencion y después
riesgo ALTO de ETV cion y luego cada 24h)  Continuar con 2.500 cada 24h) Aumentar dosis a partir ~ cada 24h).
Ul/12h 6 5.000 Ul/dia del 4° dia a 3.800-5.700  Peso <60 kg ¢ > 90 kg
Ul*/dia
No quirtrgico inmoviliza-
dos (profilaxis médica) 2.500 Ul/dia 2.500 Ul/dia 2.000 Ul/dia 2.850 Ul/dia 3.500 Ul/dia
con riesgo MODERADO*
No quirdrgico inmoviliza- y . . i . , ,
dos con riesgo ALTO* 3.500 Ul/dia 5.000 Ul/dia 4.000 Ul/dia 3.800-5.700* Ul/dia 4.500 Ul/dia
Ancianos™* No requiere ajuste No requiere ajuste No requiere ajuste No requiere ajuste No requiere ajuste
FGe 30-50 ml/min/1.73 5
e Con FGe En IR grave (FGe< 30 m?): reducir la dosis E{gggf:é%n IRelHlevey
eg1 ERC o IH™ <30ml/min/1.73 m2; No requiere ajuste ml/min/1.73 m?: 2.000  25-33%. Contraindicado en IH
2500 Ul/dia Ul/dia Contraindicado FGe< 30 rave
ml/min/1.73 m? 9
IMC> 40 kg/m? incre-
mentar dosis 30%.
. En cirugia bariétrica:
. iy IMC> 40 kg/m? incre- , . iy IMC> 40 kg/m?
Obesos No informacion mentar dosis 30% I/IYIZChSSO kg/m?; 4.000 Ul No informacion incrementar dosis 30%
IMC > 50 kg/m?2: 6.000
ul/12h

IMC: indice de masa corporal; TEV: tromboembolismo venoso; ERC: insuficiencia renal cronica; IH: insuficiencia hepatica.

*La dosis se ajusta segun el peso del paciente: Si peso <70 kg, se administra la dosis baja, y si pesa > 70 kg, la dosis elevada. En pacientes no quirdrgicos, si peso 50-70
kg, se administra la dosis baja, y si > 70 kg, la dosis alta.

** Aungue algunas heparinas no requieren ajuste de dosis, es importante tener precaucion si existe insuficiencia renal y/o si el paciente es anciano con bajo peso.
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Tabla 7. Tratamiento de la ETV con HPBM

TRATAMIENTO

DE LA ETV Bemiparina Dalteparina Enoxaparina Nadroparina Tinzaparina

CON HPBM

TVP con o sin
embolia
pulmonar

Ancianos™

Ajuste de dosis
en ERC o IH**

Obesos

115 Ul/kg/dia
durante
7 + 2 dias

No requiere ajuste

Con FGe
<30ml/min/1.73m2:
85 Ul/kg/dia

No informacion

100 Ul/kg/12h* 0 200
Ul/kg/dia

durante al menos

5 dias

No informacion

ClCr< 30 ml/min, ajustar D
para lograr un nivel de
anti-Xa de 1Ul/ml (0,5-1,5
Ul/ml), medido 4-6h
después de la inyeccion
de dalteparina

No requiere ajuste
hasta los 190 kg

100 Ul/kg/12h o
150 Ul/kg/dia
durante 10 dias

No requiere ajuste

En ERC grave (CICr<
30 ml/min)

100 Ul/kg/dia

No requiere ajuste
hasta los 144 kg

85,5 Ul/kg/12h o
171 Ul/kg/dia
durante 10 dias

No requiere ajuste

CICr 30-50 ml/min re-
ducir la dosis
25-33%
Contraindicado CICr<
30 ml/min

No informacion

IMC: indice de masa corporal; TEV: tromboembolismo venoso;ERC: insuficiencia renal cronica; IH: insuficiencia hepatica.
*Esta pauta es recomendable en pacientes que requieran > 18.000 Ul (dosis maxima Unica) o que tengan factores de riesgo de sangrado, o en los que sea necesario
monitorizar la actividad anti-Xa.
** Aunque algunas heparinas no requieren ajuste de dosis, es importante tener precaucion si existe insuficiencia renal y/o si el paciente es anciano con bajo peso.

DOCUMENTOS e Guia PRETEMED: Calculo del riesgo de ETV en procesos médicos. (Anexo 2).
e Escala de Caprini y Escala Improve: Calculo del riesgo de ETV en procesos quirdrgicos. (Anexo 3).
¢ Fichas técnicas de heparinas29.30.31.32.33 Uptodate. Micromedex® 2.0.
e Poblaciones especiales. (Ficha 5).
e Hoja de autocuidados para pacientes en tratamiento con heparinas. (Anexo 7).
e Control y seguimiento. (Ficha 7).

175 Ul/kg/dia
durante al menos
6 dias

No requiere ajuste

No requiere
reduccion dedosis
hasta aclaramiento
decreatinina de 20
ml/min

No requiere ajuste
hasta los 165 kg
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

OBJETIVO Prevenir la aparicion de efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
QUIEN Médico y enfermera.
CUANDO e Si el paciente precisa tratamiento anticoagulante con determinadas indicaciones.

e Sj se producen cambios en la situacion del paciente que precisen la prescripcion de heparinas.
como Indicaciones:
e Profilaxis y tratamiento de ETV.
e En caso de trombocitopenia inducida por heparinas el farmaco de eleccion para la anticoagulacion es fondaparinux.
Posologia (Tabla 8 y 9)

Tabla 8: Posologia del fondopadarinux para tromboprofilaxis

2,5 mg/dia SC.

Cirugia mayor Iniciar 6 h después de la intervencion y mantener 5-9 dias o hasta que el paciente deambule.
En cirugia de cadera valorar mantener hasta 24 dias.

No quirdrgico inmovilizado 2,5 mg/dia durante 4-14 dias.

En enfermedad renal:
e FGe 20-50 ml/min/1.73 m?: reducir la dosis a 1,5 mg/dia.
* FGe <20 ml/min/1.73 m2: no utilizar.
Ajuste de dosis en ERC o IH
En insuficiencia hepatica:
* | eve 0 moderada: no requiere ajuste de dosis.
e Grave: usar con precaucion.

Las personas con <50 kg tienen un mayor riesgo de sangrado, de modo que usar con precaucion

Peso en estos casos.
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Tabla 9. Posologia del fondaparinux para tratamiento de ETV

RENOE

Segun peso:
* < 50 kg: 5 mg/24h.
TVP ® 50-100 kg: 7,5 mg/24h.
¢ >100 kg: 10 mg/24h.
Mantener minimo 5 dias hasta INR 2-3. No hay experiencia con tratamientos de mas de 10 dias.

INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

En enfermedad renal:
¢ FGe 30-50 ml/min/1.73 m?: reducir la dosis a 1,5 mg/dia.
e FGe 20-30: datos limitados de uso
. . o
Ajuste de dosis en ERC o IH e FGe <20 mli/min/1.73 m2: no utilizar.

En insuficiencia hepatica:

* | eve 0 moderada: no requiere ajuste de dosis.
e Grave: no utilizar.

DOCUMENTOS e Ficha técnica de fondaparinux3
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INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE ] HEPARINA SODICA NO FRACCIONADA (HNF)

OBJETIVO Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.

QUIEN Médico y enfermera

CUANDO Se utiliza por via parenteral cuando se precisa anticoagulacion de rapido inicio de accion y corta duracion.
como Indicaciones:

e Profilaxis y tratamiento de la ETV.

e Tratamiento de tromboembolismo arterial periférico.

e Tratamiento inicial de trombosis en la coagulacion intravascular diseminada.

e Prevencion de la coagulacion del circuito de circulacion extracorporea en hemodialisis y en cirugia cardiaca y vascular.
e Tratamiento de la angina inestable o infarto agudo de miocardio.

Contraindicaciones especificas:
e Endocarditis bacteriana aguda.

Interacciones y efectos secundarios:

Posologia de Tratamiento de ETV:

e Administrar la HNF mediante inyeccion intravenosa con bomba de perfusion continua. Las dosis deben individualizarse para
cada paciente en funcién de los resultados de los test de coagulacion. El control de la actividad anticoagulante de la
heparina sddica se realiza mediante el TTPa (tiempo de tromboplastina parcial activada). El objetivo es que la ratio del TTPa
(tiempo del paciente/tiempo del control) esté entre 1,5-2,5 y lo ideal es que ese valor minimo de 1,5 se alcance en las
primeras 24 horas con objeto de evitar la recidiva del proceso que motivo la anticoagulacion.

e Pauta: 80U/Kg en suero salino 0,9% administrado en bolo IV en 30 minutos, a continuacion 18U/Kg/h en 500 cc de suero
salino 0,9% en bomba de infusion continua. Realizar control de TTPa a las 4h y ajustar dosis segun nomograma (tabla 10).
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Tabla 10. Nomograma de ajuste de dosis para el tratamiento de tromboembolismo venoso y/o embolismo pulmonar3

TTPa <35” (<1,2 x control) 80 U/kg bolo, aumentar infusion en 4 U/kg/h 4 horas

INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

TTPa 35" a 45” (1,2-1,5 x control) 40 U/kg bolo, aumentar infusion en 2 U/kg/h 4 horas

4 horas (cuando se tengan dos
controles consecutivos en rango

TTPa 46” a 70" (1,5-2,3 x control) Rango terapéutico. No cambiar realizar el control de TTPa al dia
siguiente a las 8h)

TTPa 71”- 90” (2,3 -3,0 x control) Disminuir infusion 2 U/kg/h 4 horas

TTPa 90" (3,0 X control) %{éisgr?rédgmg%sion 1 hora, después disminuir in- 4 horas

DOCUMENTOS e Ficha técnica de heparina sddica no fraccionadas®
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Ficha TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

OBJETIVO Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios, teniendo en cuenta las caracteristicas de cada
paciente e individualizando el tratamiento.

QUIEN Médico que prescribe el tratamiento anticoagulante.

CUANDO Al inicio del tratamiento anticoagulante o siempre que se produzca un cambio importante en el estado de salud del paciente:
e Personas mayores de 75 anos.
e Enfermedad renal.
e |nsuficiencia hepatica.
® Paciente con terapia antiagregante.
e Trombocitopenia.
e Embarazo y lactancia.
e Trombofilia. Sindrome antifosfolipido.
e |ctus isquémico agudo de origen cardioembdlico.
e Cardioversion.

como PERSONAS MAYORES DE 75 ANOS
e Si bien la edad en si misma no contraindica los anticoagulantes, existen factores potenciales en este grupo de pacientes
que pueden incrementar el riesgo hemorragico y que hay que tener en cuenta al prescribir el tratamiento anticoagulante:

— Menor aclaramiento metabdlico del anticoagulante. En el caso de tratamiento con ACOD, la funcién renal deberia ser
revisada al menos cada 6 meses.

— Mayor fragilidad vascular. Se recomienda tener controladas las cifras de presion arterial.

— Deterioro de las funciones cognitivas. De forma individualizada se decidira la realizacion de una valoracion del riesgo de
caidas . Ante un alto riesgo de caidas, el tratamiento no es una contraindicacion pero debera valorarse su
indicacions’.

— Pobre estado nutricional y/o variaciones dietéticas. Se recomienda dieta estable con pocas variaciones.

— Polimedicacion. Tener en cuenta las interacciones medicamentosas y la adherencia terapéutica.

— Frecuentes enfermedades intercurrentes o agudizaciones de la enfermedad de base. Las transiciones desde los
ingresos hospitalarios al control domiciliario son periodos particularmente vulnerables.

* En el momento de seleccionar el anticoagulante recordar que:
— Todos los anticoagulantes tienen un riesgo inherente de producir hemorragias en personas de edad avanzada. El riesgo
de sufrir hemorragias gastrointestinales es mas alto para los ACOD que para los AVK y el de sufrir hemorragias
intracraneales es mas elevado para los AVK.
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

— Los pacientes encontrados en la practica clinica son, por lo general, de mayor edad y con mas comorbilidades que los
incluidos en los ensayos clinicos.

— En personas mayores que requieran tratamiento con ACOD, dado que en la practica clinica la monitorizacion de las
concentraciones plasmaticas de los ACOD no esta disponible, es fundamental ajustar la dosis a las caracteristicas
individuales de cada paciente asi como realizar un seguimiento exhaustivo.

— Aunqgue algunas heparinas no requieren ajuste de dosis, es importante tener precaucion si existe enfermedad renal y/o
si el paciente es anciano con bajo peso (IMC<18,5).

ENFERMEDAD RENAL

e | a enfermedad renal incrementa el riesgo hemorragico vy dificulta el manejo de los AVK. Su uso en pacientes con
enfermedad renal grave debe de individualizarse y solo deberia utilizarse siempre que el riesgo trombdtico supere el riesgo
hemorragico (Ficha 4.1).

e | 0s ACOD estan contraindicados o requieren reduccion de dosis en la enfermedad renal moderada o grave, segun se
indica en inicio de tratamiento (Ficha 4.2).

¢ | as dosis de HBPM también se deben reducir en caso de enfermedad renal avanzada, a ser posible teniendo en cuenta los
niveles de actividad anti-Xa (Ficha 4.3).

INSUFICIENCIA HEPATICA
e | a anticoagulacion esta contraindicada en pacientes con insuficiencia hepatica grave debido a un mayor riesgo de
hemorragia y se debe realizar con precaucion en pacientes con insuficiencia hepatica moderada.

PACIENTES CON TERAPIA ANTIAGREGANTE
¢ En pacientes con enfermedad aterotrombdética estable que estan en tratamiento antiagregante y requieran anticoagulacion
a largo plazo es de eleccion el TAO. Se desaconseja el uso concomitante de ambos porque incrementa el riesgo de
hemorragia significativamente (B1+).
¢ E| uso concomitante de un anticoagulante y un antiagregante se decidira de forma individualizada. El uso concomitante de
AAS o clopidogrel con un anticoagulante se produce en (C2+):

— Pacientes con FA que presentan ademas, previa o posterior a su diagnéstico, cardiopatia isquémica aguda/cronica asi
como en ateromatosis arterial severa (ateromatosis carotidea critica y periférica grave).

— Pacientes portadores de protesis mecanicas que presenten recurrencias de ictus a pesar del adecuado tratamiento
anticoagulante (INR en el rango terapéutico) precisen ambas terapias, en doble (AAS+TAO 6 clopidogrel +TAO) o triple
terapia (AAS+ clopidogrel + TAQ).

— Pacientes que han sufrido IAM (Tabla 11).
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

Tabla 11. Tratamiento antitromboético y/o antiagregante segun riesgo hemorragico del paciente con IAM que requiere ademas tratamiento
anticogulante por otro proceso=®

Riesgo de Situacién | Tipo de : : " :
Tratamiento antitrombdético/antiagregante

1emes: triple terapia con AVK (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia.
Electivo BMS Hasta el 1¢ ano: AVK (INR 2-2,5 + clopidogrel o AAS.
Posteriormente: sdlo AVK (INR 2-3).

- . 3 meses con stents del grupo “-olimus” a 6 meses con stents con paclitaxel.
Bajo intermedio Elocti DES Triple terapia con AVK (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia.
(HAS-BLED 0-2) ectivo Hasta el 1¢ afio: AVK (INR 2-2,5) + clopidogrel 0 AAS.

Posteriormente solo AVK (INR 2-3).

BMS/ 6 meses: triple terapia con AVK (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia+ clopidogrel 75 mg/dia.
SCA DES Hasta el 1¢" ano: AVK (INR 2-2,5) + clopidogrel 0 AAS.
Posteriormente: sélo AVK (INR 2-3).

2-4 semanas: triple terapia con AVK (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia.

Electvo BMS  posteriomente: solo AVK (INR 2-3).
Alto (HAS-BLED > 3) 4 semanas: triple terapia con AVK (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia.
SCA BMS Hasta el 1¢" ano: AVK (INR 2-2,5) + clopidogrel o AAS.

Posteriormente: solo AVK (INR 2-3).

SCA: sindrome coronario agudo; BMS: bare metal stent (stent de metal desnudo); DES:drug-eluting stent (stent liberador de farmaco)

La antiagregacion en monoterapia con AAS queda relegada en prevencion secundaria para aquellos pacientes con ictus
isquémico o AIT y AF que no puedan tomar anticoagulantes orales®® (A1++) o que rechacen el tratamiento en cualquier forma de
anticoagulacion?®,

TROMBOCITOPENIA
e | a anticoagulacion no deberia realizarse en situaciones con alteraciones severas de la hemostasia, entre las que se
encuentra un valor de plaquetas <50.000/ul.
¢ En caso de que la trombocitopenia sea inducida por heparina y se requiera continuar con el tratamiento se valorara utilizar
fondaparinux o argotroban.
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

EMBARAZO Y LACTANCIA
e Existe mayor riesgo de tromboembolismo durante la gestacion y en el postparto; hay que prestar especial atencion ante:
— Edad elevada.
— Parto por cesarea, sobre todo de urgencia.
— Sobrepeso de la gestante (IMC=25-29,9).
— Antecedentes de trombosis o un estado de trombofilia previo.
* En el momento de seleccionar el anticoagulante recordar que:
— Embarazo: la anticoagulacion durante el embarazo se debe efectuar con HBPM. Los AVK y los ACOD estéan
contraindicados durante el embarazo.
— Lactancia: los AVK no contraindican la lactancia, pero la decision de utilizarlos se debe individualizar. Los ACOD estan
contraindicados en lactancia. Puede que sea necesario realizar pruebas de coagulacion y de vitamina K al bebé antes
de aconsejar la lactancia. Durante la lactancia, se recomienda administrar al bebé 1 mg de Vitamina K1 a la semana a
titulo preventivo.

TROMBOFILIA
Trombofilia hereditaria
e En el tratamiento inicial de ETV se recomienda que los pacientes con trombofilia hereditaria reciban tratamiento estandar
con HNF o HBPM seguido de AVK (A1+).
e Se sugiere utilizar concentrado de antitrombina (AT) en pacientes con déficit de AT con episodio trombdtico de gravedad,
trombosis recurrente a pesar de anticoagulacion adecuada o cuando es dificil lograr una anticoagulacion adecuada (C2+).
e En paciente con déficit de proteina C se recomienda que la utilizacion de AVK se inicie con heparinizacion completa (B2++).
La dosis inicial de AVK debe ser baja (ej. 2 mg/dia los primeros tres dias) e incremento lento hasta alcanzar rango
terapéutico.
e En pacientes con déficit heterocigoto de proteina C e historia de necrosis cutanea por dicumarinicos se sugiere la administracion de
proteina C, ya como plasma fresco o como concentrado de proteina C, hasta alcanzar rango terapéutico (C2+).
e Se recomienda que los pacientes con TEV y trombofilia hereditaria se mantengan con anticoagulacion terapéutica un
minimo de 3 a 6 meses (A1+).
e Se sugiere anticoagulacion indefinida solo para pacientes con trombofilia hereditaria de alto riesgo (D4).
e En profilaxis quirdrgica se sugiere que a estos pacientes se les considere de alto riesgo y reciban HBPM (D4).
e En pacientes con déficit de AT que requieran cirugia mayor se sugiere utilizar concentrados de AT (D4).
e Se sugiere utilizar concentrado de proteina C o plasma fresco congelado 10-20 ml/kg cada 12horas en su defecto en
pacientes con déficit homocigoto de proteina C con episodio trombdtico de gravedad.
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

Trombofilia adquirida: Sindrome antifosfolipido (SAF)

e | a trombosis aguda se trata de inicio con heparina. Se recomienda HBPM (B2++).

e Cuando se realiza tratamiento con dicumarinicos el rango de INR es preferible que sea 2-3 mejor que una anticoagulacion
mas intensa (A1+).

e | a duracion tras un primer episodio es incierta. Se recomienda anticoagulacion indefinida en pacientes con SAF y
trombosis, ante la alta posibilidad de recurrencia en el paciente no tratado y la potencial gravedad de la trombosis (B2++).
En pacientes con un factor precipitante transitorio y un perfil de SAF de bajo riesgo (un titulo positivo aislado, intermitente,
titulo de anticuerpos anticardiolipina o de anti-beta2-glicoproteina I), se sugiere tratar por un periodo entre tres y seis
meses.

Trombofilia y embarazo
¢ | as mujeres con trombofilia hereditaria tienen un mayor riesgo de complicaciones tromboembdlicas durante el embarazo.
El riesgo es aun mayor en las que tienen antecedentes personales o familiares de tromboembolismo. La HBPM es el
tratamiento de eleccion ya que los dicumarinicos estan contraindicados en el embarazo.
e Se sugiere realizar evaluacion de trombofilia cuando los resultados puedan modificar la actitud terapéutica y evitarlo. Cuando
el tratamiento esté indicado por factores de riesgo especificos de la paciente (D3).

— Son candidatas a estudio las mujeres en edad fértil con antecedentes personales de trombosis venosa asociada con
un factor de riesgo transitorio (g]. cirugia, fractura de fémur, inmovilizacion prolongada) y mujeres sin antecedentes de
TEV planificando un embarazo que tengan un familiar de primer grado con TEV antes de los 50 afos y con trombofilia.
Las pruebas de laboratorio deben realizarse separadas del episodio agudo, cuando la paciente no esté embarazada,
sin tratamiento anticoagulante ni hormonal.

— El estudio de trombofilia hereditario en mujeres con historia de pérdidas fetales, retraso en crecimiento intrauterino o
preeclampsia no se recomienda (C2+). Tampoco esta justificado el estudio de trombofilia ante un fallo recurrente de
implantacion.

— No existe evidencia firme de asociacion causal y tampoco existe evidencia de que la administracion de tratamiento
anticoagulante sea efectiva para lograr un embarazo a término.

— En mujeres con sindrome de hiperestimulacion ovarica y un factor de riesgo adicional se debe considerar HBPM
durante 3 meses.

— En mujeres con tres 0 mas abortos antes de las diez semanas se recomienda estudio de anticuerpos antifosfolipido (B1+).
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TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN POBLACIONES Y SITUACIONES ESPECIALES

como ICTUS ISQUEMICO AGUDO (AIT O INFARTO CEREBRAL) DE ETIOLOGIA CARDIOEMBOLICA
En la fase aguda de un ictus cardioembdlico el inicio del tratamiento anticoagulante esta condicionado por el riesgo de
recurrencia tempranay por el riesgo hemorragico en la zona del infarto*':

e Con hajo riesgo de conversion hemorragica (AT o ictus menor) se recomienda demorar el inicio del TAO a los 14 dias tras el
ictus (B2++). Hay datos observacionales que sugieren que en pacientes seleccionados con bajo riesgo de conversion
hemorragica (ataque isquémico transitorio-AlT o ictus menor) el riesgo al iniciar en el plazo de 1 a 7 dias es baja.

e Con alto riesgo de conversién hemorragica (infarto grande, transformacion hemorragica en la imagen inicial, hipertension no
controlada o propension a la hemorragia) es razonable retrasar el inicio de la TAO incluso mas alla de 14 dias (B2++).

CARDIOVERSION

e Esta indicada la anticoagulacion antes de una cardioversion electiva*? (eléctrica o farmacologica) en la FA > 48h o en la FA
de duracion desconocida durante 3 semanas, salvo que se realice un ecocardiograma transesofagico (ETE) que descarte
trombos en la auricula/orejuela izquierdas (Ol) (en cuyo caso se administra heparina previa a la cardioversion y se procede a
la misma).

e Continuar la TAO durante un minimo de 4 semanas después de la cardioversion debido al riesgo de tromboembolia por
disfuncion auricular izquierda («aturdimiento auricular»), excepto en pacientes con factores de riesgo de TE y ACV que debe
continuarse indefinidamente a pesar de la reversion a ritmo sinusal (RS).

e En pacientes con FA <48h, la cardioversion se puede realizar con AHF V. seguida de HBPM. En pacientes con factores de
riesgo de TE y ACV el tratamiento con anticoagulantes orales debe iniciarse después de la cardioversion y continuarse de
por vida. Se debe mantener HBPM hasta que el INR esté en el intervalo terapéutico (2-3) si se utilizan AVK. No se precisa
anticoagulacion oral en los pacientes sin factores de riesgo tromboembdlico.

e Si en el ETE se detecta un trombo intraauricular, se debe instaurar TAO 3 semanas y volver a realizar ETE, pudiendo
cardiovertir si ha desaparecido el trombo. En caso contrario, debe desistirse de la cardioversion. En ambos casos se
mantendréa la TAO de forma indefinida.

e Escala de valoracion riesgo de caidas JH Downton*
DOCUMENTOS e PAI de Enfermedad Renal Cronica:
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-grs/enfermedad-renal-cronica
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OBJETIVO

QUIEN

CUANDO

coMo

CRITERIOS DE INTERCONSULTA DEL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

e Asegurar la continuidad y la coordinacion asistencial.
e Minimizar la aparicion de complicaciones derivadas del tratamiento anticoagulante.

Médico.

Cuando se precisa la intervencion de otro profesional sanitario al inicio y/o en el seguimiento del paciente con tratamiento
anticoagulante.

CRITERIOS DE INTERCONSULTA A HEMATOLOGIA 0 A OTROS ESPECIALISTAS DE PACIENTES CON INDICACION
Y/0 SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE:
Con independencia del ambito y el profesional que los indique, el inicio y seguimiento del tratamiento anticoagulante debe ser
individualizado y puede ser coordinado con los servicios de Hematologia.
¢ INR variable sin causa conocida.
e Contraindicaciones relativas para el tratamiento (gestacion, trombocitopenia, hemofilia, enolismo, insuficiencia hepatica o
renal, crisis comiciales, quimioterapia...) que presenten dudas al profesional.
e Alteracion de la hemostasia (coagulacion, fibrinolisis, plaquetaria) hereditaria o adquirida con riesgo clinicamente relevante
de hemorragia.
e A criterio de su Médico de Familia o de cualquier otro especialista que se plantee dudas sobre el manejo del paciente
anticoagulado o susceptible de anticoagular.

CRITERIOS DE INTERCONSULTA AL MEDICO PRESCRIPTOR DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE DE LOS PACIENTES EN SEGUIMIENTO
DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE:
e Hemorragias menores repetidas y/o mayores en pacientes anticoagulados.
e Episodios tromboembdlicos arteriales en pacientes anticoagulados.
e Situaciones especiales que precisen maodificar el tratamiento (cirugia menor, cirugia mayor programada, exploraciones
invasivas...).
e Complicaciones del tratamiento anticoagulante que requiera nueva valoracion de indicacion.
e |ndicacion de TAO o HBPM temporal que deba ser reevaluada como definitiva.
e En caso de ETV o IAM para reevaluar a los 3-6 meses del inicio del tratamiento la continuacion del tratamiento
anticoagulante.

CRITERIOS DE INTERCONSULTA AL SERVICIO DE URGENCIAS DE LOS PACIENTES EN SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
e Complicaciones del paciente con tratamiento anticoagulante que requiera valoracion y tratamiento urgente por su riesgo
potencialmente vital: sangrados, hematomas, policontusionados, TCE, efectos secundarios graves, abdomen agudo
quirurgico, etc. (Ficha 10).
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

OBJETIVO e Detectar los posibles efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes.
e Mantener el INR en rango terapéutico, en el caso de tratamiento con AVK.
¢ Valorar cambio de tratamiento si varian las caracteristicas del paciente.
e Mejorar la adherencia terapéutica.

QUIEN Médico y enfermera.
CUANDO Mientras se mantenga el tratamiento anticoagulante.
como RECOMENDACIONES GENERALES:

e En pacientes hipertensos, asegurar un adecuado control de la presion arterial antes del inicio de la anticoagulacion y
durante el seguimiento del paciente, con la finalidad de reducir el riesgo asociado a la anticoagulacion®.

® £n el caso de indicaciones temporales, se recomienda realizar estudio de trombofilia en los pacientes con trombosis
espontanea, menores de 35 anos, localizaciones inhabituales y/o antecedentes familiares, al finalizar el tratamiento
anticoagulante, tras 2-3 semanas sin anticoagulacion, evitando fase aguda del proceso trombdtico.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA (Ficha 7.1):
e \/aloracion de la adherencia terapéutica, consejo sobre la importancia de la correcta administracion del farmaco.
e Consejo sobre la importancia de los autocuidados para el buen control y el mantenimiento del IRN en rango
terapéutico.
e Programar citas de nuevo control de INR y entrega de hoja con pauta de tratamiento.

ACTIVIDADES ESPECIFICAS SEGUN EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE:
e Paciente en tratamiento con AVK (Ficha 7.2).
e Paciente en tratamiento con ACOD (Ficha 7.3).
e Paciente en tratamiento con heparinas (Ficha 7.4).

VALORAR CAMBIO DE TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE (Ficha 7.5).

DOCUMENTOS e Hoja sobre autocuidados para pacientes en tratamiento anticoagulante
e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

OBJETIVO

QUIEN
CUANDO

cOMO

e Detectar los posibles efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes.

e Mejorar la adherencia terapéutica.

e Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.

e Detectar necesidades que requieran una intervencion del personal de enfermeria y elaborar un plan de cuidados, tanto en
consulta como en domicilio.

Enfermera.

Desde el inicio de tratamiento anticoagulante y mientras éste se mantenga.

RECOMENDACIONES GENERALES:

e Explicar de forma comprensible y personalizada todos los aspectos relacionados con el tratamiento (administracion,
riesgos asociados, pautas de autocuidado, cuando acudir al médico...) y reforzar aquellos consejos que se consideren
importantes.

Realizar una valoracion de necesidades por patrones funcionales y elaborar un plan de cuidados individualizado.

Realizar anamnesis sobre consumo de tabaco y alcohol.

Buscar signos de sangrado o anemia (origen digestivo).

e Supervisar la adherencia al tratamiento y detectar aspectos que puedan influir en el control del INR.

e Valorar el riesgo de caidas mediante escala de J.H. Downton

e Valorar la funcionalidad del paciente mediante indice de Barthel y escala de Lawton-Brody o cuestionario vida.

e |dentificar la presencia del cuidador principal que colabore en los cuidados, especialmente en pacientes ancianos o con
alteraciones funcionales.

SEGUN EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE:

Pacientes en tratamiento con AVK
e Valorar la adherencia terapéutica, consejo sobre la importancia de la correcta administracion del farmaco
e Aconsejar sobre la importancia de los autocuidados para el buen control y el mantenimiento del IRN en rango terapeutlco
¢ Realizar la determinacion del INR mediante la utilizacion del coagulometro portatil en los pacientes tratados con AVK.
e Recordar la importancia de no realizar cambios dietéticos importantes, sobre todo con los vegetales de hoja verde cuyo
contenido en general de vitamina K es elevado.
Programar las intervenciones y programacion de visitas de seguimiento. Programar la cita del nuevo control de INR 'y
entregar la nueva pauta de tratamiento.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA

como Pacientes en tratamiento con ACOD
e Aconsejar sobre los autocuidados especificos para pacientes en tratamiento con ACOD

Pacientes en tratamiento con HEPARINAS
e Comprobar la correcta técnica del uso de heparinas

DOCUMENTOS e Hoja de autocuidados para pacientes en tratamiento con AVK
¢ Hoja de autocuidados para pacientes en tratamiento con ACOD
® Hoja de autocuidados para pacientes en tratamiento con heparina
e Aula de pacientes:
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/recomendaciones-personas-tratamiento-
anticoagulante
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON AVK

OBJETIVO

QUIEN

CUANDO

coOMO

e Detectar los posibles efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes.
e Mantener el INR en rango terapeutico.

¢ Valorar cambio de tratamiento al variar las caracteristicas del paciente.

e Mejorar la adherencia terapéutica.

Médico y enfermera.

Monitorizacion periddica del paciente mientras se mantenga el tratamiento anticoagulante con AVK segun el resultado de
controles anteriores.

Investigar los efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes asi como las posibles interacciones con los nuevos
medicamentos prescritos

Realizar monitorizacion periddica del INR, debido a que un INR <1,7 aumenta de forma significativa el riesgo tromboembdlico y
con un INR >4 aumenta el riesgo hemorragico.

METODOLOGIA DE LA MONITORIZACION
e El rango 6ptimo de INR para la mayoria de las indicaciones esta entre 2-3, siendo en el caso de las protesis valvulares
cardiacas mecanicas el rango de 2,5-3,5.
e | .a medicion del INR actualmente se realiza en sangre venosa o capilar.
e | os coagulémetros portatiles automaticos utilizan sangre capilar. Si se sospecha valores superiores a 8 habria que recurrir
a la extraccion de sangre venosa si fuera necesario.

FRECUENCIA DE LA MONITORIZACION
e |nicio: cada 3 dias, para progresivamente aumentar a los 7,14, 21 y 28 dias.
e Mantenimiento: cada 4-6 semanas en pacientes con INR en rango terapéutico y semanalmente para pacientes fuera de
rango. Se puede aumentar la frecuencia de los controles si existen factores (comorbilidades, interacciones) que puedan
alterar la respuesta

52
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON AVK

como El ajuste de dosis segun el INR (Tabla 12) se realiza mediante la Dosis Total Semanal (DTS), cantidad de medicamento en mg
que toma la persona a lo largo de la semana, teniendo en cuenta que:
e En el caso de acenocumarol, aunque habitualmente se utiliza la presentacion de 4 mg, si la DTS es <7 mg se recomienda
usar la presentacion de 1 mg.
e | os cambios en la dosificacion no se reflejaran en el tiempo de protrombina e INR hasta pasadas al menos 36 horas.
e Se deben tener en cuenta las actividades del plan de cuidados de enfermeria durante el seguimiento del paciente (Ficha 7.1).

Tabla 12. Ajuste de la Dosis Total Semanal (DTS) segtin INR (rango 2-3) siempre que no exista un sangrado significativo
INR<1,8 Aumentar la DTS un 10%, subiendo la dosis el primer dia y control en 1-2 semanas
INR 1,8-1,9 Igual DTSy control en 2 semanas
INR 38,1-3,4 Igual DTSy control en 2 semanas
INR 3,5-4,9  No tomar la dosis el primer dia o reducir la DTS un 10% y control en 1-2 semanas

Suspender acenocumarol 1 0 2 dias, y realizar un control en 2-5 dias; ajustar la dosis cuando el INR esté en rango.
INR 5-8 Si existe riesgo hemorragico (sangrado significativo previo con INR en rango o HAS-BLED >8) no tomar 1 dia y dar vitamina K
1-2 mg VO y control en 1-2 dias

Suspender acenocumarol, dar vitamina K 2-5 mg VO y control en 24-48 horas (administrar vitamina K de nuevo si fuera
INR >8 necesario); ajustar la dosis cuando el INR esté en rango.Si presenta complicaciones hemorragicas graves enviar al Servicio
de Urgencias del Hospital.

Fuente: elaboracion propia

DOCUMENTOS e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes
e Hoja sobre autocuidados para pacientes en tratamiento con AVK
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ACOD

OBJETIVO e Detectar los posibles efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes.
e Valorar cambio de tratamiento al variar las caracteristicas del paciente.
e Mantener una correcta adherencia terapéutica.

QUIEN Médico y enfermera

CUANDO Mientras se mantenga el tratamiento con ACOD.
Se recomienda seguimiento de los pacientes al mes y a los 3 meses de iniciar el tratamiento y posteriormente cada 6-12 meses.

como e Valorar la funcion renal al inicio del tratamiento; posteriormente al menos una vez al aho hemoglobina, funcion renal y hepatica.
Se realizara mas frecuentemente cuando se sospeche que la funcion renal podria disminuir o deteriorarse (gj. hipovolemia,
deshidratacion, administracion conjunta con farmacos nefrotéxicos, etc):
— Si FGe 30 — 60 ml/min/1.73 m2, edad > 75 afnos o fragilidad: funcion renal cada 6 meses.
— Si FGe 15 — 30 ml/min/1.73 m2: funcion renal cada 3 meses.

e |nvestigar los efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes asi como las posibles interacciones con los nuevos
medicamentos prescritos .

e Dada su menor duracion de accion, las complicaciones tromboembdlicas relacionadas con el mal cumplimiento terapéutico
podrian ser mas frecuentes y tempranas que con los AVK por lo que se recomienda vigilar especialmente este aspecto.

e Realizar seguimiento y actualizacion del plan de cuidados (Ficha 7.1).

e No requieren monitorizacion rutinaria del efecto anticoagulante, pero las pruebas de coagulacion pueden ser de ayuda para:
valorar el cumplimiento; facilitar la toma de decisiones en caso de complicaciones hemorragicas o trombaticas; planificar una
intervencion quirdrgica con seguridad; valorar otros posibles efectos adversos y determinar si las interacciones
medicamentosas afectan a la respuesta.

e No se precisa medir nivel de anticoagulacion. Si se realiza la monitorizacion de las pruebas, hay que tener en cuenta el efecto
sobre las pruebas de coagulacion de los ACOD (Tabla 13). La extraccion de sangre debe hacerse a las 2-3 h de la toma del
farmaco, momento en el que se presupone la concentracion maxima del farmaco (niveles pico), y si queremos conocer los
niveles valle la muestra debe obtenerse previamente a la siguiente dosis. Ante:

— Test de coagulacion normal: sugiere que el paciente no ha tomado esa dosis de anticoagulante.
— Test de coagulacion excesivamente prolongado previo a la siguiente dosis: sugiere incremento del riesgo hemorragico.
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CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON ACOD

como Tabla 13. Efecto sobre las pruebas de coagulacion de los AGOD

Alta sensibilidad,
cuantitativo

Alta sensibilidad,

cuantitativo Insensible

Actividad anti-Xa

Fuente: elaboracion propia

DOCUMENTOS e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes
¢ Hoja autocuidados para pacientes en tratamiento con ACOD

T° Tromboplastina : o - . . . Qo .
parcial activado Baja sensibilidad, no util  Sensible, cualitativo Baja sensibilidad, no dtil
T° Protrombina Baja sensibilidad Insensible Baja sensibilidad

o ; : Hipersensible, .
T° Trombina Insensible cualitativo Insensible

o e : Alta sensibilidad, -
T° Trombina diluido Insensible cuantitativo Insensible
Tiempo de Ecarina Insensible ’E[:(;Cg sensibilidad, cuan- Insensible

Baja sensibilidad, no Util
Baja sensibilidad

Insensible
Insensible

Insensible

Alta sensibilidad,
cuantitativo
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QUIEN

CUANDO

coOMO

DOCUMENTOS
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e Detectar los posibles efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes.
e Valorar un cambio de tratamiento si se producen variaciones en las caracteristicas del paciente.
¢ Mejorar la adherencia terapéutica.

Médico y enfermera.

* Mientras se mantenga el tratamiento anticoagulante con HBPM.
e En pacientes con alto riesgo tromboembolico hasta que los AVK alcancen niveles terapéuticos.

e Se recomienda realizar control de plaquetas al inicio de tratamiento y a los 7 dias. En caso de trombopenia inducida por
heparinas, si se observa una reduccion significativa de las plaquetas (30-50%) el tratamiento debera interrumpirse de forma
inmediata y se iniciara una terapia alternativa en coordinacion con el Servicio de Hematologia.

e Realizar seguimiento y actualizacion del plan de cuidados de enfermeria (Ficha 7.1).

e Solicitar control de anti-Xa en embarazadas, obesidad morbida e insuficiencia renal grave.

e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes

e Consejo sobre autocuidados y técnica de administracion de heparina

e Nomograma de ajuste de dosis para el tratamiento de ETV, TEV y/o TEP (Ficha 4. 5 Tabla 10).

e Aula de pacientes:
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/recomendaciones-personas-tratamiento-
anticoagulante
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CAMBIO DE TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

OBJETIVO

QUIEN
CUANDO

como

¢ Detectar los posibles efectos secundarios de los tratamientos anticoagulantes.
e Valorar cambio de tratamiento al variar las caracteristicas del paciente.

Médico y enfermera.
Cuando aparezca algun motivo por el que sea necesario cambiar de farmaco y mantener el tratamiento anticoagulante
Los motivos generales para decidir un cambio de tratamiento son:

¢ Hipersensibilidad de reciente diagnoéstico.

e Contraindicacion de nueva aparicion.

e No alcanzar objetivo terapéutico a pesar de buena adherencia.

¢ Riesgo de hemorragia/trombosis.

e |Interaccion inevitable.

¢ Falta de adherencia terapéutica, siempre que la causa sea debida a caracteristicas propias del farmaco y exista la posibilidad
de mejorar la adherencia con un cambio de tratamiento.

Realizar un balance adecuado del beneficio/riesgo del uso de un ACOD frente a un anticoagulante AVK que deje claros los
motivos de dicha eleccion.

Las recomendaciones para el cambio del tratamiento anticoagulante se describen en la tabla 14:

e Cambio de AVK a ACOD.

e Cambio de ACOD a AVK.

e Cambio de HBPM a ACOD.

e Cambio de ACOD a HBPM. Para cambiar de un ACOD a otro ACOD consultar la ficha técnica de los farmacos implicados.

DOCUMENTOS Farmacologia, efectos secundarios e interaccion de los medicamentos anticoagulantes
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CAMBIO DE TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

como Tabla 14. Efecto sobre las pruebas de coagulacion de los ACOD
ggrggio de AVK a Iniciar cuando el INR<2 Iniciar cuando el INR<2 Iniciar cuando el INR <2,5 Iniciar cuando el INR<3

En pacientes con dosis de 60 mg reducir a 30
mg una vez al dia junto con una dosis ade-

cuada de AVK.
e FGe > 50 ml/min/1.73 m2;
iniciar AVK 3 dias antes de suspender  En pacientes con dosis de 30 mg reducir a 15
Cambio de ACOD  Administrar simultaneamente dabigatran mg una vez al dia junto con una dosis Administrar
aAVK hasta INR>2 adecuada de AVK. simultaneamente hasta INR>2

e FGe 30-50 ml/min/1.73 m2: iniciar AVK
2 dias antes de suspender dabigatran  No se debe administrar dosis de carga de
AVK, se recomenda usar una dosis de mante-
nimiento y administrar simultaneamente hasta
INR>2

Suspender HBPM e iniciar el trata-
miento con rivaroxaban de 0 a2 h
antes de la siguiente administracion
programada. En alto riesgo hemo-

- oz Iniciar dabigatréan a las 12h de la Ultima L .
Cambio de HBPM Iniciar apixaban a las 12h de dosis profilactica de HBPM y 24h des- Suspender HBPM e iniciar edoxaban a la hora

a ACOD ﬁggi,\r}?a dosis profilactica de pués si la dosis utilizada de HBPM es te- de la siguiente dosis programada de HBPM rrégico, iniciar a las 12h de la dltima
rapéutica dosis profilactica de HBPM y 24h
después la dosis utilizada de
HBPM es terapéutica
e FGe > 50 ml/min/1.73 m2
iniciar HBPM a las 12h de la Gltima
dosis de dabigatran
- . I Iniciar HBPM Iniciar HBPM
q Iniciar HBPM a las 12h e FGe 30-50 ml/min/1.73 m?: iniciar
Cambio de ACOD e ; . T . alas 24h alas 24h
aHBPM SZAa Ultima dosis de apixa- E‘e?bl:i)gMat?élﬁs 24h de la Ultima dosis de 102 itima dosis de edoxaban de la tttima dosis

de rivaroxaban

FGe <30 ml/min/1.73 m2: iniciar HBPM
alas 48 h de la Ultima dosis de dabi-
gatran

Fuente: elaboracion propia
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OBJETIVO

QUIEN
CUANDO

coOMOo

DOCUMENTOS

MANEJO PERIPROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Valorar y tratar de forma adecuada al paciente con tratamiento anticoagulante ante un procedimiento invasivo programado que
puede incrementar el riesgo de hemorragias y/o trombosis

Médico y enfermera.
Al programar un procedimiento que pueda incrementar el riesgo de hemorragia y/o trombosis.

El manejo periprocedimiento es el manejo del tratamiento anticoagulante adaptado al procedimiento invasivo programado. Esta
condicionado por el tipo de procedimiento, por caracteristicas especificas del individuo , por el
riesgo TE de la indicacion motivo del tratamiento anticoagulante y por la duracion del tiempo de suspension temporal de la
anticoagulacion.

e La clasificacion de los procedimientos segun su riesgo hemorragico es la siguiente
1. Riesgo bajo de sangrado: cirugia que permite una hemostasia adecuada. Si surge sangrado durante la intervencion, éste no
es de riesgo vital y habitualmente no requiere transfusion.
2. Riesgo moderado de sangrado: la hemostasia quirdrgica puede ser dificil y la hemorragia aumenta las necesidades de
transfusion.
3. Riesgo alto de sangrado: si surge la hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del paciente.

e En caso de producirse un periodo de suspension del tratamiento anticoagulante hay que valorar el riesgo tromboembodlico.

Segun el tratamiento anticoagulante que tiene el paciente hay unas recomendaciones especificas en el manejo de los
periprocedimientos:

e En tratamiento con AVK (Ficha 8.1).

e En tratamiento con ACOD (Ficha 8.2).

e Escalas de valoracion de riesgo hemorragico y tromboembolico
e Clasificacion de procedimientos segun su riesgo hemorragico
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OBJETIVO

QUIEN
CUANDO

coMo

MANEJO PERIPROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Valorar y tratar de forma adecuada al paciente con tratamiento anticoagulante con AVK ante un procedimiento invasivo
programado que puede incrementar el riesgo de hemorragias y/o trombosis

Médico y enfermera.
Al programar un procedimiento que pueda incrementar el riesgo de hemorragia y/o trombosis.

1. VALORAR LA RETIRADA 0 NO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE CON AVK SEGUN EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR

e En pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento con riesgo hemorragico bajo no requieren interrumpir el
tratamiento con AVK, extremandose las medidas hemostaticas locales.

e En pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento con riesgo hemorragico moderado y alto se recomienda interrumpir
el tratamiento con acenocumarol 3 dias antes y en el caso de warfarina 5 dias. Es necesario comprobar la reversion del
efecto anticoagulante mediante la realizacion de un control de INR antes del procedimiento. El tratamiento se reinstaurara
12-24 horas después del procedimiento, siempre que haya una adecuada hemostasia. En estos casos se valorara la
terapia puente.

2. VALORAR LA NECESIDAD O NO DE TERAPIA PUENTE ANTE LA RETIRADA DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE CON AVK
La situacion es controvertida tanto en lo referente a la indicacion de terapia puente como al farmaco y dosis a utilizar debido al
riesgo de hemorragias.

Indicacion terapia puente
¢ Enlos pacientes a los que se les suspende temporalmente el tratamiento con AVK por un procedimiento invasivo
programado se puede considerar la realizacion de un tratamiento puente con un anticoagulante parenteral (HBPM) hasta
que esté de nuevo en tratamiento con AVK*, Los pacientes a los que se recomiende la terapia puente han de tener un
elevado riesgo TE para que el balance riesgo-beneficio resulte ventajoso*®46, Tampoco se puede excluir que los pacientes
de alto riesgo TE no se puedan beneficiar de la terapia puente®’.
e |aindicacion de terapia puente para pacientes que suspenden las AVK por un periprocedimiento con riesgo hemorragico
moderado y alto se hara con las siguientes consideraciones:
- A FAVOR DE TERAPIA PUENTE: Alto riesgo TE, bajo riesgo hemorragico del paciente, bajo riesgo hemorragico del
procedimiento, largo tiempo sin efecto anticoagulante.
- EN CONTRA DE TERAPIA PUENTE: Bajo riesgo TE, alto riesgo hemorragico del paciente, alto riesgo hemorragico del
procedimiento, breve tiempo sin efecto anticoagulante.
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MANEJO PERIPROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

como

Asi que la decision de efectuar terapia puente en un paciente al que se le suspende temporalmente las AVK por un
procedimiento con riesgo hemorragico moderado y alto depende del riesgo TE del paciente, condicionado por el riesgo TE del
proceso que motiva el TAO (tabla 15) y por la duracion de la suspension temporal del TAQO.

Tabla 15. Galculo del riesgo tromboembadlico del paciente “¢

PROCESO QUE MOTIVA EL TAO

Mitral.
Valvula mecanica Adrtica de bola o disco. Adrtica bivalva + FA u otro FR Adrtica bivalva sin FA ni otro FR
Ictus/AlT < 6 meses

CHA2DS2-VASC >= 5-6
FA Ictus/AlT < 3 meses CHA2DS2-VASC = 3-4 CHA2DS2-VASc < 2
Valvulopatia reumatica

Episodio 3-12 meses
ETV Episodio reciente (<3 meses) Trombofilias no grave Episodio > 12 meses.
Trombofilia grave ETV recurrente Sin FR
Céncer activo

En pacientes que suspenden temporalmente el tratamiento con AVK por un procedimiento con riesgo hemorragico moderado y
alto recibiran profilaxis de ETV si esta indicada segun la evaluacion del riesgo TE del paciente (tabla 15):

e En pacientes con riesgo alto de TE, durante la suspension temporal de AVK por un procedimiento con riesgo hemorragico
moderado y alto, es razonable la administracion de terapia puente.

e En pacientes con riesgo moderado de TE, durante la suspension temporal de AVK por un procedimiento con riesgo
hemorragico moderado y alto, la administracion o no de terapia puente especialmente se debe individualizar considerando
los riesgos, beneficios y el tiempo previsto sin los efectos de la AVK.

¢ |os pacientes con riesgo bajo de TE no requieren terapia puente durante la suspension temporal de AVK por un
procedimiento con riesgo hemorragico moderado y alto (B1+).

POSOLOGIA DE LA TERAPIA PUENTE
e | a terapia puente se realizara preferiblemente con HBPM*°,
¢ No hay datos concluyentes respecto a sila HBPM ha de utilizarse en dosis altas (terapéuticas) o bajas (profilacticas).
Proponemos la utilizacion de dosis terapéuticas porque son las mas utilizadas en los estudios publicados, son las que han
mostrado eficacia similar al TAO en TE arteriales y son las utilizadas en el tratamiento de la ETV. Ademas, las dosis
profilacticas solo han mostrado eficacia en prevencion de la ETV pero no de ictus.
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como ¢ El esquema temporal que sugerimos en el caso de indicacion de terapia puente es el siguiente (tabla 16):

Tabla 16. Cronograma del tratamiento con AVK en el caso de indicacion de terapia puente

FECHA CRONOGRAMA ACTIVIDAD

Valoracion de riesgos y establecimiento del plan
de manejo perioperatorio del paciente (abordaje
multidisciplinar: médico habitual, anestesista,
cirujano, hematoélogo)

7-14 dias previos a la intervencion/procedimiento

3d previos en pacientes con tto ACENOCUMAROL

5d previos en pacientes con tto WARFARINA

2d previos en pacientes con tto ACENOCUMAROL/

3d previos en pacientes con tto WARFARINA

DIA DEL PROCEDIMIENTO CON RIESGO HEMORRAGICO

Suspension AVK

Inicio de la terapia puente con HBPM

MODERADO Y ALTO
12-24 horas posteriores a la intervencion (siempre en Reiniciar AVK (iniciar HBPM en dosis de profilaxis
condiciones de adecuada hemostasia) de ETV si esta indicada)

48-72 horas posteriores a la intervencion (24 horas si la
situacion es de bajo riesgo hemorragico) y siempre en
condiciones de adecuada hemostasia

Cuando INR >2 Suspender HBPM

Reiniciar dosis terapéuticas de HBPM (aumento de
dosis si estaba en profilaxis de ETV).

Fuente: elaboracion propia

DOCUMENTOS e Clasificacion de los procedimientos segun su riesgo de sangrado
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MANEJO PERIPROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE] ACOD]

OBJETIVO

QUIEN
CUANDO

como

Valorar y tratar de forma adecuada al paciente con tratamiento anticoagulante con ACOD ante un procedimiento invasivo
programado que puede incrementar el riesgo de hemorragias y/o trombosis.

Médico y enfermera.
Al programar un procedimiento que pueda incrementar el riesgo de hemorragia y/o trombosis.

1. VALORAR RETIRAR 0 NO EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE CON ACOD SEGUN EL PROCEDIMIENTO A REALIZAR
¢ Dos puntos a tener en cuenta son que la vida media de estos farmacos es mas corta que la de los AVK y que la aparicion
del efecto es a las 2 h, siempre que la absorcion intestinal sea normal.
¢ | 0s datos disponibles sefialan que conociendo la funcion renal y el tipo de cirugia a la que nos enfrentamos se puede
establecer un periodo de tiempo de seguridad previo a la intervencion, sin necesidad de control bioldgico.
— En pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento con riesgo hemorragico bajo no requieren interrumpir el
tratamiento con ACOD y se extremaran las medidas hemostaticas locales.
— En pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento con riesgo hemorragico moderado o alto se interrumpira la toma
en funcioén de la funcion renal (FGe), el riesgo hemorragico y la vida media del farmaco del ACOD (tabla 17).

Tabla 17. Tiempo de interrupcion del tratamiento anticoagulante con AGOD segin la funcién renal del paciente y del riesgo hemorragico del procedimiento

FGe (ml/min/1.73 m?3 Riesgo hemorragico Apixaban/edoxaban/rivaroxaban Dabigatran

Moderado > 24 horas > 24 horas
Alto > 48 horas > 48 horas
50-79 Moderado > 24 horas > 36 horas
Alto > 48 horas > 72 horas
30-49 Moderado > 24 horas > 48 horas
Alto > 48 horas > 96 horas
Moderado > 36 horas oL
15-29 Alto S 48 horas No indicado
<15 No indicado No indicado

Fuente: elaboracion propia
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MANEJO PERIPROCEDIMIENTO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE}] ACOD

como

DOCUMENTOS

2. VALORAR LA NECESIDAD 0 NO DE TERAPIA PUENTE ANTE LA RETIRADA DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE CON ACOD

Indicacion de terapia puente

Considerando la corta vida media de los ACOD (que permite retrasar la suspension periprocedimiento con respecto a las AVK) y
su rapido inicio de accion, se acorta el periodo durante el cual los pacientes estan sin anticoagular. Ademas, la terapia puente
con heparina en los pacientes que suspenden el ACOD aumenta el niUmero de hemorragias sin descenso significativo de los
eventos TE respecto a los que no la realizan®'%2%3 ' de modo que:

La mayoria de los pacientes, durante la suspension temporal de los ACOD por un procedimiento con riesgo hemorragico
moderado y alto no requieren terapia puente con heparina.

e £n los pacientes en los que no sea posible la reintroduccion de los ACOD en los plazos recomendados tras la suspension
temporal por un procedimiento con riesgo hemorragico moderado vy alto es razonable la administracion de terapia puente
con heparina, especialmente si tienen alto riesgo TE.

¢ En los pacientes en los que no sea posible la reintroduccion de los ACOD hasta pasadas 48-72 horas (alto riesgo
hemorragico) en el postoperatorio recibiran profilaxis de ETV, si esta indicada, hasta el inicio del ACOD.

Reinicio del ACOD

e El tratamiento con ACOD se reinstaurara 24 horas después de los procedimientos de moderado riesgo hemorragico y
48-72 horas después de los procedimientos de alto riesgo hemorragico, siempre que se haya una situacion adecuada de
hemostasia (D4).

e El reinicio del tratamiento con ACOD dependera del riesgo hemorragico postoperatorio. En cirugia abdominal mayor o
uroldgica se debe esperar a que no haya hemorragia activa por los drenajes. En procedimientos con buena hemostasia se
puede reanudar a las 4-6 horas de la cirugia.

e Con dabigatran se puede comenzar con mitad de dosis (75mg) para pasar a continuacion a la dosis habitual. Con
rivaroxaban se puede administrar una dosis inicial de 10mg.

e Sjla motilidad intestinal esta disminuida y no tolera por via oral se sugiere comenzar con HBPM.

e Clasificacion de los procedimientos segun su riesgo de sangrado

64



PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE 65

OBJETIVO
QUIEN

CUANDO

coOMo

SITUACIONES CLINICAS QUE PRECISAN EN EL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Valorar y tratar de forma adecuada al paciente con tratamiento anticoagulante que acude a urgencias.
Médico y enfermera de urgencias.

Si aparece alguno de los siguientes problemas urgentes relacionados en el paciente que esta en tratamiento anticoagulante:
e Accidente con politraumatismo.

e Artrocentesis evacuadora por hemartros.

e Traumatismo craneoencefalico.

e Cardioversion eléctrica urgente.

e Cirugia mayor urgente.

e Puncion lumbar.

e Otros procedimientos urgentes.

ACCIDENTE CON POLITRAUMATISMO
Si el paciente es considerado un trauma grave, se manejara como si fuera un procedimiento de alto riesgo suspendiendo la
anticoagulacion y en caso de sangrado manejar con las medidas segun el riesgo del mismo. Se recomienda profilaxis con HBPM.

ARTROCENTESIS EVACUADORA POR HEMARTROS
Control previo de INR (en pacientes en tratamiento con AVK) y drenaje articular si esta en rango.
En los pacientes en tratamiento con ACOD se manejara como si fuera un procedimiento de bajo riesgo hemorragico.

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE)

Si en el TAC hay evidencia de sangrado intracraneal, suspender y hospitalizar al paciente, cuyo tratamiento incluira medidas para
revertir el efecto del tratamiento anticoagulante. Si existe alto riesgo de trombosis, valorar de manera individual la indicacion de
HBPM.

Si no hay evidencia de sangrado en el TAC, pero el TCE es importante, se tendra en cuenta la evolucion clinica y se procedera a
la suspension cautelar de 1-2 dosis del farmaco y reevaluacion posterior.

CARDIOVERSION ELECTRICA URGENTE

Comprobar que esta en rango terapéutico, si es posible.

En pacientes con FA de mas de 48 h de evolucion e inestabilidad hemodinamica (angina, infarto de miocardio, shock o edema
pulmonar) se debe realizar una cardioversion inmediata y administrar HNF o HBPM antes de la cardioversion. El TAO se mantendra
4 semanas o de forma indefinida segun los factores de riesgo de TE o Ictus.

Se mantendra HBPM si el TAO se lleva a cabo con AVK hasta alcanzar INR 2-3.

NOTA: La cardioversion electiva (eléctrica o farmacologica) se describe tambien en la Ficha 5.
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SITUACIONES CLINICAS QUE PRECISAN EN EL PACIENTE CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

como CIRUGIA MAYOR URGENTE

— En el caso de AVK se debe administrar concentrado de complejo protrombinico (CCP) o plasma fresco, junto con vitamina
K1 5-10 mg IV.

— En el caso de ACOD, si es posible, el inicio de la cirugia urgente debe posponerse idealmente 24h o al menos 12h. Hay
que valorar la funcion renal, el peso y las posibles interacciones farmacoldgicas. Los test de coagulacion en la actualidad
solo dan informacion cualitativa, ya que las pruebas no estan estandarizadas para cuantificar el efecto anticoagulante. Si la
situacion de trombosis es de riesgo, se procedera a uso de HBPM a dosis ajustadas.

- Con dabigatran, si no es posible retrasar la intervencion al menos 8h, pautar idarucizumab que se administra por via
intravenosa en dos perfusiones consecutivas de entre 5y 10 minutos cada una o en una inyeccion rapida (bolo).
- Con apixaban, edoxaban y rivaroxaban se podria utilizar CCP.

PUNCION LUMBAR

En el caso de tratamiento con AVK si se precisa una puncion lumbar de urgencia no deberia realizarse hasta asegurarse que el
valor de INR sea <1,5.

Con los ACOD, sin indicacion especifica al respecto, esperar hasta la normalizacion de los tiempos de coagulacion: TP, TTPa, TT
o TCE (tiempo de coagulacion de ecarina) (Tabla 13).

OTROS PROCEDIMIENTOS URGENTES
Retrasar las intervenciones que no comprometan el riesgo vital del paciente hasta que llegue a un riesgo aceptable.

DOCUMENTOS e Efecto sobre las pruebas de coagulacion de los ACOD (Tabla 13).
e Sacylime Idarucizumab:
https://www.saludcastillayleon.es/portalmedicamento/es/cim-sacyl/publicaciones/sacylime
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OBJETIVO

QUIEN
CUANDO

como

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES EN PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

e Minimizar las consecuencias de un evento hemorragico y/o trombdético en el paciente con tratamiento anticoagulante.
e Evitar la nueva aparicion de nuevas complicaciones.

Médico.
Si aparece cualquier complicacion (hemorragica y/o trombaética) relacionada con el tratamiento anticoagulante.

1.COMPLICACIONES HEMORRAGICAS
e Establecer la gravedad de la hemorragia en virtud de su localizacion, su cuantia y su repercusion hemodinamica en el
paciente:
— Hemorragia Menor: Metrorragia leve, hematuria, equimosis, epistaxis, gingivorragias.
— Hemorragia Moderada: Reduccion de Hb > 2g/dl.
— Hemorragia Grave:
- Hemorragia intracraneal o area u érgano critico.
- Reduccioén de Hb > 5g/dl.
- Hipotension que requiere agentes inotropicos.
- Hemorragia que requiere cirugia de urgencia.
e No olvidar preguntar por la hora de la Ultima toma del anticoagulante
e No administrar plasma o complejos protrombinicos para reversion de los antagonistas de la vitamina K en situaciones que no
sean de emergencia (es decir, fuera del entorno de hemorragia grave, hemorragia intracraneal o cirugia de urgencia).
Recomendacion de NO HACER (http://www.mscbs.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cal_sscc.htm).

Hemorragia menor

e En caso de tratamiento con AVK: se valorara el valor del INR. En algunas ocasiones, cuando el INR esta por encima de los
limites recomendados, se administrara vitamina K (habitualmente 2 mg via oral). Se suspendera el tratamiento anticoagulante
1-2 dias reintroduciendo segun pauta recomendada.

e En caso de tratamiento con ACOD: suprimir la siguiente dosis o retrasar la toma del mismo.
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES EN PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Hemorragia moderada
e En caso de tratamiento con AVK: se debe controlar el INR, administrar vitamina K 5 mg IV, complejo protrombinico o plasma
fresco y es recomendable repetir el INR a las 24 horas.
e En caso de tratamiento con ACOD: controlar los tiempos de coagulacion. Si estan alterados y ademas existe compromiso
hemodinamico valorar la administracion de:
— Idarucizumab en pacientes tratados con dabigatran.
— Complejo protrombinico en pacientes tratados con apixaban, edoxaban y rivaroxaban.

Hemorragia grave
Ante la reduccion de la hemoglobina > 5g/dl se requiere transfusion de >2 unidades de concentrados de hematies.
e En caso de tratamiento con AVK: se debe controlar el INR, administrar vitamina K 10 mgr IV, complejo protrombinico o plasma
fresco segun pauta y es recomendable repetir el INR a las 24 horas.
e En caso de tratamiento con ACOD: controlar los tiempos de coagulacion. Si estan alterados y ademas existe compromiso
hemodinamico valorar la administracion de:
— ldarucizumab en pacientes tratados con dabigatran.
— Complejo protrombinico en pacientes tratados con apixaban, edoxaban y rivaroxaban.

INICIO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR DESPUES DE UNA HEMORRAGIA

CEREBRAL ESPONTANEA >4

e El riesgo de presentar un ictus isquémico u otro episodio de tipo embdlico durante el periodo de retirada de la anticoagulacion
(entre 10y 20 dias) es, en principio, relativamente bajo (D3). La decision de iniciar o reestablecer el tratamiento anticoagulante
debe individualizarse considerando el riesgo cardioembdlico frente al riesgo de una nueva HIC (D4) valorando que el riesgo
acumulado de recurrencia anual tras una hemorragia intracerebral es del 2,1% a 5%%°%,

e | os factores de riesgo mas importantes para las recurrencias de la HIC son: la hipertension, la localizacion de la hemorragia
(lobar frente a profunda), la presencia de angiopatia amiloide y la edad avanzada 35,

¢ | as hemorragias cerebrales asociadas a los ACOD tuvieron en general mejores resultados funcionales que las asociadas a
AVK y presentaron en su reintroduccion menor riesgo de hemorragias mayor recurrente®, aunque la utilidad para disminuir el
riesgo de recurrencia es incierto® (C2-).

e En pacientes con FA no valvular evitar el reinicio del TAO en al menos 4 semanas para disminuir el riesgo de recurrencia de la
HIC?®® (B2-), pero si el riesgo tromboembdlico es alto se podria reintroducir la anticoagulacion oral pasados 7-10 dias?” (B2++).
Tras una HIC de localizacion lobar debe evitarse la anticoagulacion en los casos de fibrilacion auricular no valvular 2856 (B2++).
En los casos de una HIC no lobar la anticoagulacion podria considerarse sobre todo cuando hay fuertes indicaciones de
tratamiento anticoagulante.
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e En pacientes con valvula cardiaca mecanica que han sufrido una hemorragia intracraneal la reanudacion de la anticoagulacion
antes de las 2 primeras semanas se asocia a un aumento del riesgo hemorragico. Para los pacientes de alto riesgo trombdtico
(valvula mecanica asociada a fibrilacion auricular, protesis de valvula mitral 0 modelos valvulares de mayor riesgo emboligeno)
se estima que a partir del 6° dia los beneficios del reinicio superan los riesgos de sangrado®®.

e Para los pacientes que requieren reanudacion o el inicio de la anticoagulacion tras hemorragia subaracnoidea o hematoma subdural
el tiempo optimo es incierto, siendo para la mayoria de los pacientes razonable esperar al menos una semana.

e Para los pacientes con un infarto cerebral hemorragico (trasformacion hemorragica de un infarto isquémico) la continuacion de
la anticoagulacion puede ser considerada en funcion de la situacion clinica especifica y la indicacion que motivo la terapia
anticoagulante 2741 (C2+).

2. COMPLICACIONES TROMBOTICAS

e En los pacientes con TAO que presenten ictus isquémico se deberan valorar las posibles causas del fracaso terapéutico y
considerar otras posibles opciones terapéuticas.

e Sj a pesar del tratamiento con AVK con rangos de INR adecuados y estables se produjera embolismo sistémico, se debe
utilizar uno de los ACOD.

e Como alternativas en prevencion secundaria se puede anadir AAS o se aumentara el rango recomendado de INR a 2,5-3,5 de
forma indefinida.

Fibrinolisis en la fase aguda de un ictus isquémico en pacientes con FA y tratamiento anticoagulante
e | os pacientes con indicacion para trombodlisis intravenosa deben recibir el farmaco lo antes posible®®.

— La alteplasa intravenosa (IV) puede ser razonable en pacientes en tratamiento con AVK con un INR < 1,769,

— El uso de alteplasa IV en pacientes que toman ACOD no se ha establecido firmemente pero puede ser perjudicial. La
alteplasa IV podria ser considerada cuando el paciente no haya tomado una dosis de estos farmacos en las ultimas 48 h,
las pruebas de laboratorio apropiadas sean normales (tales como APTT, INR, tiempo de coagulacion Ecarin, tiempo de la
trombina, analisis de actividad del factor Xa) y siempre que la funcion renal sea normal®®.

— La alteplasa IV no debe administrarse a pacientes que hayan recibido tratamiento de HBPM a dosis anticoagulantes dentro
de las 24 horas anteriores®®.

¢ | a trombectomia mecanica es una opcidn en pacientes no elegibles para la trombdlisis intravenosa o cuando ha fracasado ésta“®.

e Manejo de las complicaciones hemorragicas segun el tratamiento anticoagulante
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SUBPROCESO 2. TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN PACIENTES PEDIATRICOS

ACTIVIDAD DESCRIPCION RESPONSABLE

Identificar a la poblacién pediatrica que precisa tratamiento anticoagulante Ficha 11 Médico
Descartar contraindicaciones del tratamiento anticoagulante Ficha 12 Médico
Estudio inicial del paciente pediatrico Ficha 13 Médico y enfermera
Inicio y seguimiento del tratamiento anticoagulante Ficha 14 Médico y enfermera
Situaciones clinicas susceptibles de anticoagulacién Ficha 15 Médico

VOLVER AL iNDICE
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IDENTIFICAR A LA POBLACION PEDIATRICA QUE PRECISA TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

e |dentificar aquellos pacientes menores de 15 afnos que tengan la necesidad de tratamiento anticoagulante por su patologia de
base.
® Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.

Médico.
Cuando el pediatra considere que el paciente pueda precisar tratamiento anticoagulante.

Comprobar que el paciente pediatrico tiene el diagndstico de alguna de las patologias que precisan tratamiento
anticoagulante:

e Aneurismas coronarios gigantes en enfermedad de Kawasaki.

e Prétesis valvulares.

e Miocardiopatia dilatada. Miocarditis.

e Pacientes con cirugia de Fontan realizada.

e Cirugia y postoperatorio de fistula sistémico-pulmonar.

e Cateterismo cardiaco.

e Postoperatorio de cirugia de derivacion cavopulmonar (Glenn, Fontan).

e Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular.

® [squemia arterial aguda.

e Hemodidlisis.

* Trombosis venosa profunda: extremidad inferior, extremidad supetrior.

e Tromboembolismo pulmonar.

e Trombosis en catéter venoso central o catéter venoso umbilical.

e Trombosis de vena renal.

e Trombosis de senos venosos cerebrales en neonatos y ninos.

¢ Hipertension Pulmonar Primaria.

e Déficit de proteina C o proteina S en homocigosis.

¢ Alimentacion parenteral total domiciliaria.

e Cateterizacion arterial umbilical y/o periférica (neonatos y nifos).

La indicacion de tratamiento anticoagulante la realizara el médico responsable del paciente, en colaboracion con el Servicio de
Hematologia correspondiente, que realizara el seguimiento del paciente.

VOLVER AL INDICE
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DESCARTAR CONTRAINDICACIONES DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

Valorar la posibilidad de iniciar o no tratamiento con anticoagulantes teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente.
Médico.

Cuando el médico considere que pueda haber una necesidad de tratamiento con anticoagulantes y siempre que se produzca un
cambio importante en el estado de salud.

Revisar en la historia clinica y tras la anamnesis y exploracion fisica del paciente la existencia de contraindicaciones del
tratamiento anticoagulante 8:62;

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS:
e Hipersensibilidad al principio activo o excipientes.
e Hepatopatia, asociada a coagulopatia y a riesgo de sangrado clinicamente relevante.
e Hemorragia activa clinicamente significativa.
e Alteraciones de la hemostasia que impliquen alto riesgo hemorragico.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: En caso de presencia de alguna contraindicacion relativa, valorar individualmente iniciar o no
el tratamiento anticoagulante.

e Aneurisma cerebral.

e Falta de cooperacion del paciente o su familia e imposibilidad para cumplir el tratamiento o los controles necesarios.

e | esion o enfermedad con riesgo significativo de sangrado mayor.

e Derrame pericardico significativo.

e Endocarditis bacteriana.

e Pacientes con caidas frecuentes.

e Cirugia mayor o procedimientos invasivos en los ultimos 7-14 dias.

e Cirugia, traumatismo o hemorragia del sistema nervioso central en los Ultimos 30 dias.

e Convulsiones en las Ultimas 48 horas.

¢ Hipertension no controlada

e Coagulopatia severa no controlada con imposibilidad de mantener recuento plaquetario por encima de 75.000 plaquetas

y/o fibrindgeno por encima de 100 mg/dl.
e Sepsis.
¢ Creatinina sérica por encima de 2 mg/dl.

Guia terapéutica de SACYL: http://urm.sacyl.es:8280/urm_guiaf_web/view.do
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ESTUDIO INICIAL DEL PACIENTE PEDIATRICO

Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
Médico y enfermera.
Si aparece cualquier problema urgente relacionado con el tratamiento anticoagulante.

e Realizar valoracion inicial integral del paciente mediante:
— Anamnesis y exploracion fisica: edad, sexo, peso, pluripatologia y tratamientos crénicos (con especial atencion a la
utilizacion de antiagregantes, AINE asi como las posibles interacciones (Anexo 8).
— Analitica: hematimetria, coagulacion y bioquimica con perfil hepatico y renal.
e Valorar el riesgo tromboembolico y hemorragico (A1++):
— Para la tromboprofilaxis de ETV en procesos médicos y/o quirdrgicos se valorara la escala PRETEMED (Anexo 2).
e Decidir el inicio del tratamiento o la salida del proceso con la informacion anteriormente recogida y de forma individualizada.
e En los candidatos a tratamiento anticoagulante, antes de iniciarlo, se debe trasmitir al paciente y a su familia mediante una
entrevista los beneficios y riesgos del tratamiento, para que tome una decision informada (Anexo 4). Es preciso la aceptacion y
el compromiso del paciente y/o su familia para conseguir un adecuado control y asi reducir el riesgo de complicaciones. El
consentimiento informado se debera realizar siempre al menos de forma oral y dejar constancia en la historia clinica
electronica.

¢ PRETEMED (Anexo 2).
e Consentimiento informado (Anexo 4).
e Farmacologia, efectos secundarios e interacciones de los medicamentos anticoagulantes (Anexo 8).

VOLVER AL INDICE
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e Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
e Proporcionar los conocimientos y las habilidades necesarias para favorecer el autocuidado del paciente.
e Prescribir el medicamento mas coste efectivo.

Médico y enfermera.

Cuando el médico considere que el paciente pueda haber una necesidad de tratamiento con anticoagulantes, una vez realizado
el estudio inicial.

e Con independencia del ambito y el profesional que los indique, el inicio y el seguimiento del tratamiento debe ser
individualizado y coordinado con los servicios de Hematologia.

e Descartadas las contraindicaciones generales de los anticoagulantes orales se elegira el tipo de tratamiento en virtud de la
indicacion (Ficha 15).

¢ Realizar educacion al paciente sobre habitos dietéticos y autocuidados segun el tratamiento seleccionado (Anexo 4, Anexo 6)

e | as pautas generales de tratamiento anticoagulante (Anexo 7) son las siguientes:

Tratamiento anticoagulante con AVK:

— El acenocumarol es el anticoagulante oral mas utilizado en ninos, si bien el uso de este grupo de farmacos es problematico
en pacientes pediatricos®. Las recomendaciones estan extrapoladas directamente de los datos obtenidos en adultos®?, de
tal manera que el INR 6ptimo para la mayoria de las indicaciones terapéuticas es de 2,5 (2,0-3,0), siendo el objetivo de 1,7
(1,5-1,9) de INR cuando lo usamos como profilaxis. El rango terapéutico utilizado para protesis valvulares esta también
directamente extrapolado de los datos de adultos. (C2+).

— La dosis inicial de 0,2 mg/kg es la mas utilizada®4%°. Un estudio® demostrd que los lactantes necesitaban dosis mayores
(0,33 mg/kg) que los adolescentes (0,09 mg/kg).

Tratamiento anticoagulante con HBPM (Tabla 18)

La monitorizacion de la anticoagulacion debe realizarse con un objetivo de actividad anti-Xa de 0,5 a 1,0 U/ml en una muestra
obtenida de 4 a 6 horas después de la inyeccion subcutanea, o de 0,5 a 0,8 U/ml en una muestra obtenida de 2 a 6 horas
después de la inyeccion subcutanea (C2+).
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comMo Tabla 18. Tratamiento anticoagulante con HBPM en pacientes pediatricos

TRATAMIENTODE TROMBOEMBOLISMO
HBPM , PROFILAXIS DE TROMBOEMBOLISMO
edad dosis
Recién nacido prematuro 1,5-2 mg/Kg cada 12horas
ENOXAPARINAS <2 meses 1,5 mg/Kg cada 12horas Fara profllaxs se recomienda la mitad de
> 2 meses 1 mg/Kg cada 12horas
DALTEPARINA®? 129 + 43 u/Kg cada 24 horas 92 + 52 u/Kg cada 24 horas

Tratamiento anticoagulante con HNF:

e En relacion con el adulto, el nino generalmente necesita mas dosis, con mas frecuencia y mas monitorizacion. Bolos de 75
a 100 u/kg a pasar en 10 minutos alcanzaron niveles terapéuticos en el 90% de los ninos®8, recomendandose no
sobrepasar esas dosis, y suspender o reducir los bolos si hay riesgo significativo de sangrado (C2+).

e Se recomienda evitar el uso de HNF como tratamiento a largo plazo en nifios (C2+). Las dosis de mantenimiento es edad-
dependiente, precisando dosis mayores los lactantes (hasta 2 meses de edad corregida 28 U/kg/h) que los ninos mayores de
1 afo (20 U/kg/h). Las dosis para los nifos mayores son similares a las dosis del adulto ajustadas por el peso
(18 U/kg/h) 9. El objetivo es conseguir un TTPa entre 1,5-2,5 veces su valor basal o una actividad anti-Xa entre 0,3-0,7 u/ml.

¢ Para la profilaxis, la dosis mas utilizada es de 10 U/kg/h en infusion continua, si bien su eficacia no ha sido demostrada’® 71,

e Para la realizacion de un cateterismo cardiaco suele ser suficiente con un bolo de 50-100 U/kg.

DOCUMENTOS e Hoja informativa de autocuidados del paciente en tratamiento con AVK. (Anexo 4).

e Hoja informativa de autocuidados para pacientes en tratamiento con heparinas. (Anexo 6).
e Farmacologia de los anticoagulantes orales. (Anexo 7).

VOLVER AL INDICE
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e Prevenir efectos tromboembdlicos con el menor riesgo de efectos secundarios.
e Proporcionar los conocimientos y las habilidades necesarias para favorecer el autocuidado del paciente.

Medico.
Ante la necesidad de tratamiento con anticoagulantes, una vez realizado el estudio inicial del paciente.

NEONATOS

Tromboembolismo venoso en neonatos

e | as opciones terapéuticas siempre van a ser variables en funcion del lugar del trombo, su extension y las consecuencias
clinicas, a lo que hay que sumar el riesgo de sangrado asociado al tratamiento anticoagulante. Por otro lado, las
condiciones clinicas de los pacientes como la edad gestacional, el peso al nacimiento o la presencia de otras patologias
neonatales hace que haya que individualizar la decision.

¢ | a trombosis confirmada asociada a la presencia de catéteres venosos centrales o a catéteres en vena umbilical debe tratarse
con HBPM o con HNF seguida de HBPM™2 (C2+). Podria plantearse una actitud mas conservadora con control radiolégico,
iniciando tratamiento anticoagulante en el caso de que el trombo aumentara (C2+). El catéter deberia retirarse después de 3 a
5 dias de tratamiento anticoagulante. La anticoagulacion deberia mantenerse durante un periodo de tiempo entre 6 semanas y
3 meses (C2+), manteniendo posteriormente HBPM a dosis profilactica en el caso de que se mantenga el catéter.

e Para mantener la permeabilidad de los catéteres venosos en neonatos, se recomienda la infusion continua de HNF a dosis
de 0,5 U/kg/hora (A1+) frente a no tratar; (C2+) frente a tromboalisis local intermitente.

Trombosis de vena renal en neonatos

e | a trombosis de vena renal unilateral puede tratarse con HBPM o con HNF seguida de HBPM (C2+) o puede plantearse
una actitud méas conservadora con control radiolégico, iniciando tratamiento anticoagulante en el caso de que el trombo
aumentara (C2+). Si se inicia la anticoagulacion, ésta deberia mantenerse durante un periodo de tiempo entre 6 semanas y
3 meses (C2+).

e En el caso de que el trombo se extienda hacia la vena cava inferior, debe iniciarse tratamiento con HBPM o con HNF
seguida de HBPM durante un periodo de tiempo entre 6 semanas y 3 meses (C2+).

* En la trombosis de vena renal bilateral sugerimos iniciar tratamiento con HBPM o con HNF o tratamiento trombolitico
seguido de anticoagulacion con HBPM o con HNF (C2+).

Trombosis de senos venosos cerebrales en neonatos
e | a trombosis de los senos venosos cerebrales es una complicacion que puede surgir en neonatos de cualquier edad
gestacional e incluso aparecer de forma prenatal, presentandose con sintomatologia neurolégica variable™ 74,



PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE 78

SITUACIONES CLINICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS SUSCEPTIBLES DE ANTICOAGULACION

e Se recomienda tratar la trombosis los senos venosos cerebrales en neonatos sin signos de hemorragia intracerebral
significativa con HBPM o con HNF seguida de HBPM durante un periodo de tiempo entre 6 semanas y 3 meses (C2+).
Cuando la hemorragia intracerebral sea significativa podria plantearse una actitud mas conservadora con control radiolégico,
iniciando tratamiento anticoagulante en el caso de que el trombo aumentara (C2+).

NEONATOS Y NINOS

Trombosis arterial en nifios y neonatos

e | a trombosis de la arteria femoral habitualmente aparece como complicacion de un cateterismo cardiaco. El tratamiento
recomendado es la administracion de HNF (B1+) o HBPM7® (C2+), durante un periodo de 5 a 7 dias (C2+). Cuando el
tratamiento anticoagulante falla estaria indicado el tratamiento trombolitico o quirdrgico (C2+).

e Para evitar este tipo de oclusiones se recomienda tromboprofilaxis durante el cateterismo con HNF (GR-1A frente a no profilaxis y
1B frente a AAS) a dosis de 100 U/Kg en bolo (B1+), pudiendo repetir la dosis en procedimientos prolongados (B2++).

e |_a trombosis arterial periférica relacionada con la presencia de catéteres indicaria la retirada inmediata del catéter (B2++). El
tratamiento con HNF asociado o no a trombolisis y cirugia estaria indicado en los casos sintomaticos (C2+). Para evitar este
tipo de oclusiones se recomienda la infusion continua de HNF 0,5 U/ml a una velocidad de infusion de 1 ml/hora (A1+).

e Para evitar los episodios tromboembdlicos relacionados con los catéteres insertados en arteria umbilical en neonatos, se
recomienda la infusion continua de dosis bajas de HNF a través del catéter (concentracion 0,25-1 U/ml con una dosis total de
heparina de 25-200 U/kg/dia) (A1+). También se recomienda la colocacion del catéter en posicion alta (a nivel de los cuerpos
vertebrales toracicas T6 a T9) frente a la posicion baja (a nivel de los cuerpos vertebrales lumbares L3 a L4) (B2+) por el
menor numero de complicaciones descritas en esta ubicacion?®.

Infarto isquémico cerebral en neonatos y niios

e Se recomienda tratamiento anticoagulante con HBPM o con HNF para neonatos con un primer episodio de infarto isquémico
cerebral con origen cardioembdlico documentado’” "8 (C2+). Si no encontramos la fuente cardioembdlica se recomienda
actitud conservadora ante el primer episodio, recomendandose tratamiento anticoagulante o antiagregante con AAS en los
casos recurrentes (C2+).

e £n el caso de pacientes pediatricos no neonatales, se recomienda tratamiento anticoagulante con HNF o HBPM o
tratamiento antiagregante con AAS hasta que la diseccion y el origen embdlico hayan sido excluidos (C2+), manteniendo
profilaxis con AAS diaria al menos durante 2 anos.

e Cuando el origen sea cardioembdlico se recomienda anticoagulacion con HBPM o AVK durante al menos 3 meses (C2+).

e Cuando el origen sea una diseccion arterial, se recomienda anticoagulacion con HBPM o AVK durante al menos 6 semanas (C2+).

e Cuando el origen sea secundario a vasculopatias cerebrales, se recomienda anticoagulacion con HBPM o AVK o AAS
durante al menos 3 meses (C2+). Si la vasculopatia es la enfermedad de Moyamoya, solamente se recomienda
antiagregacion con AAS.
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NINOS MAYORES DE 1 MES

Tromboembolismo venoso en niiios

e Para el primer episodio tromboembdlico venoso en nifios recomendamos tratamiento anticoagulante con HBPM o con HNF durante al
menos 5 dias (B1+). El tratamiento a largo plazo puede realizarse también con AVK, comenzando en este caso la terapia oral tan
pronto como el dia 1y suspendiendo la HNF o la HBPM el dia 6 0 més tarde si no conseguimos un INR > 2 (B2++).

e En los nifios con TEV idiopatico se recomienda tratamiento anticoagulante durante 6 a 12 meses (C2+). En los casos
secundarios en los que el factor de riesgo se haya resuelto el tratamiento se mantiene durante 3 meses, debiendo mantenerse
a dosis terapéuticas o profilacticas en los casos en los que dicho factor no se haya resuelto (C2+).

e £n los nifos con TEV recurrente se recomienda tratamiento con AVK de forma indefinida en los casos idiopaticos (A1+),
manteniéndose hasta que desaparezca el factor de riesgo con un minimo de 3 meses en los casos secundarios (C2+).

e Cuando el tromboembolismo esta relacionado con un catéter venoso se recomienda retirar el mismo si éste no funciona o no es
necesario durante mas tiempo (B1+) tras 3 a 5 dias de tratamiento anticoagulante (C2+). Si el catéter funciona y sigue
siendo necesario, se recomienda mantener e iniciar tratamiento anticoagulante (C2+) durante un periodo de 3 meses,
pasando a dosis profilacticas de AVK (INR 1,5-1,9) o HBPM hasta que el catéter sea retirado (C2+). Si volviera a producirse
un fendmeno tromboembdlico, mantener dosis terapéuticas hasta que el catéter sea retirado con un periodo minimo de 3
meses tras el tromboembolismo (C2+).

e Cuando el tromboembolismo esta relacionado con anomalias estructurales del sistema venoso se mantienen las mismas
recomendaciones. Cuando el tromboembolismo sea recurrente, se mantendra el tratamiento anticoagulante de forma
indefinida a menos que se realice una intervencion quirdrgica o percutanea que solucione el problema (C2+).

e Cuando haya trombos en auricula derecha en relacion con catéteres se recomienda retirar los mismos con o sin tratamiento
anticoagulante en funcion de los factores de riesgo individuales (C2+). Cuando los trombos sean mayores de 2 cm o sean
moviles se anadira tratamiento anticoagulante, valorando la posibilidad de tromboalisis o tratamiento quirdrgico (C2+).

Nifios con tromboembolismo y anticuerpos antifosfolipido
¢ | as recomendaciones son las mismas que en el resto de pacientes pediatricos.

TEV en nifos con cancer
e Recomendamos el uso de HBPM en el tratamiento del TEV durante un periodo minimo de 3 meses hasta que el factor
predisponente desaparezca’™ (por ejemplo, el uso de asparaginasa) (C2+).

Trombosis de senos venosos cerebrales en niiios
e Se recomienda tratar la trombosis los senos venosos cerebrales en ninos sin signos de hemorragia intracerebral significativa con
HBPM o con HNF seguida de HBPM o AVK durante un periodo minimo de 3 meses (B1+), que se mantendra otros 3 meses si
persiste la oclusion. Cuando la hemorragia intracerebral sea significativa podria plantearse una actitud mas conservadora con
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control radioldgico, iniciando tratamiento anticoagulante en el caso de que el trombo aumentara (C2+). Cuando haya algun
factor de riesgo recurrente, la anticoagulacion deberia mantenerse mientras el factor de riesgo estuviera presente.

Nifios con alimentacion parenteral total domiciliaria
e | as complicaciones tromboembdlicas en los ninos con alimentacion parenteral total estan en relacion con los catéteres venosos,
recomendandose la tromboprofilaxis con AVK en pacientes con alimentacion parenteral domiciliaria prolongada (C2+).

Nifios con hemodialisis
¢ £n los ninos que precisan hemodidlisis a través de una fistula arteriovenosa o a través de un catéter venoso se recomienda
la tromboprofilaxis con AVK con HBPM (C2+).
e £n los ninos que precisan hemodidlisis intermitente se recomienda el uso de HNF o HBPM durante la hemodidlisis para
mantener permeable el circuito, independientemente del acceso venoso (C2+).

Cardiopatias congénitas operadas

e Fistula de Blalock-Taussig y Blalock-Taussig modificada: Se recomienda el tratamiento intraoperatorio con HNF, sin precisar
tratamiento anticoagulante después de la cirugia, siendo opcional la antiagregacion de estos pacientes® (C2+). El primer
estadio de la cirugia de Norwood y la variante de Sano se manejaran de forma similar.

e Derivacion cavopulmonar bilateral (cirugia de Glenn): Se recomienda el tratamiento postoperatorio con HNF (C2+).

e Derivacion cavopulmonar completa (cirugia de Fontan): Se recomienda el tratamiento postoperatorio con AAS o con HNF
seguida de AVK (C2++).

e Protesis valvulares: en nifos con protesis valvulares mecanicas o bioldgicas deben seguirse las mismas recomendaciones que en
adultos, con INR de 2,5-3,5. Se recomienda anticoagular con AVK (C2++) en los nifos con protesis valvulares mecanicas.

e Stents endovasculares: se recomienda el tratamiento intraoperatorio con HNF (C2+).

Nifios con miocardiopatia dilatada o miocarditis
e Se recomienda el tratamiento anticoagulante con AVK en pacientes con disfuncion ventricular severa antes de su inclusion
en lista de espera de transplante cardiaco (C2+).

Nifios con dispositivos de asistencia ventricular
e | 0s nifios con este tipo de dispositivos deben recibir tratamiento anticoagulante con HNF, comenzando entre 8 y 48 horas antes
del implante (C2+), ademas de antiagregacion de comienzo en las primeras 72 horas. Una vez que el paciente esté estable, la
anticoagulacion puede cambiarse a HBPM o AVK (INR 2,5-3,5) hasta que se realice el transplante o se retire el dispositivo.

Nifios con hipertension pulmonar primaria
e £n los nifos con hipertension pulmonar primaria se recomienda iniciar el tratamiento anticoagulante con AVK al mismo
tiempo que otros tratamientos médicos®! (C2+).
Nifios con enfermedad de Kawasaki
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SITUACIONES CLINICAS EN PACIENTES PEDIATRICOS SUSCEPTIBLES DE ANTICOAGULACION

como ¢ | a tromboprofilaxis con AVK asociada a AAS a dosis antiagregantes esta indicada en pacientes con aneurismas coronarios
moderados secundarios a la enfermedad de Kawasaki (C2+) y en aneurismas coronarios gigantes (A1+). El objetivo sera
mantener un INR entre 2 y 3.

Nifios con déficit de proteina C o proteina S en homocigosis
e Cuando se presente con clinica de “purpura fulminans”, recomendamos administrar concentrado de proteina C 20-60 U/kg
hasta que las lesiones se resuelvan o plasma fresco congelado 10-20 ml/kg cada 12horas en su defecto (A1+). Una vez
estabilizados, el tratamiento a largo plazo puede hacerse con AVK (C2++) , HBPM (C2++) , concentrados de proteina C
(B2++) o transplante hepatico (C2++) .
¢ En las deficiencias congénitas severas de proteina C o proteina S se requiere INR entre 3,5-4,5.

El resumen de las indicaciones y los tipos de tratamiento anticoagulante en pacientes pediatricos se presenta en la tabla 19.

Tabla 19. Resumen de indicaciones y tipos de tratamiento anticoagulante en pacientes pediatricos

. TIPOS DE TRATAMIENTO
INDICACIONES DE ANTICOAGULACION ANTICOAGULANTE

__AVK___HBPM __HNF
Tromboembolismo venoso - HBPM HNF
NEONATOS Trombosis de vena renal - HBPM HNF
B Trombosis de senos venosos cerebrales - HBPM HNF
NEONATOS Trombosis arterial - HBPM HNF
Y NINOS Infarto isquémico cerebral AVK HBPM HNF
Tromboembolismo venoso AVK HBPM HNF
Tromboembolismo venoso en nifos con cancer - HBPM -
Trombosis de senos venosos cerebrales AVK HBPM HNF
Alimentacion parenteral total domiciliaria AVK HBPM -
NINOS Hemodialisis AVK HBPM -
MAYORES Cardiopatia congénita operada (Cirugia de Fontan y protesis valvulares) AVK - HNF
DE 1 MES Miocardiopatia dilatada o miocarditis AVK - -
Dispositivos de asistencia ventricular AVK HBPM HNF
Hipertension pulmonar primaria AVK - -
Enfermedad de Kawasaki con aneurismas coronarios moderados o gigantes AVK - -
Déficit de proteina C o proteina S en homocigosis AVK HBPM -

Fuente: elaboracion propia

VOLVER AL INDICE






EVALUACION DEL PROCESO

Porcentaje de pacientes incluidos en el proceso asistencial de anticoagulacion
Formula: n° pacientes con tratamiento anticoagulante (seguin tramo etario: menores de 15 anos,
de 15 a 64 anos; de 65 a 74 anos; mayores de 75 afos) X 100/n° total personas del mismo tramo etario.

Porcentaje de pacientes con FA con TAO que tienen valoracion del riesgo cardioembdlico y hemorragico

Formula: n° pacientes con FA con TAO con registro de la escala de valoracion de riesgo tromboembdlico
(CHADS2 o CHA2DS2-VASC) y la escala de valoracion de riesgo hemorragico (HAS-BLED) X 100/n° pacientes
con FA con TAO.

Porcentaje de pacientes con TAO con plan de cuidados de enfermeria HCE Anual
Formula: n° pacientes con TAO con plan de cuidados de enfermeria X 100/n° pacientes con TAQ.

Porcentaje de pacientes en tratamiento con AVK
Formula: n° pacientes en tratamiento con AVK X 100/n° pacientes con TAQ.

Porcentaje de pacientes en tratamiento con ACOD con control de la funcion renal
Formula: n° pacientes en tratamiento con ACOD con filtrado glomerular estimado realizado X
100/n° pacientes con TAO con ACOD.

Porcentaje de controles de pacientes en tratamiento con AVK con INR en rango terapéutico

(pacientes con TAO con tiempo en rango terapéutico).

Formula: n° controles de pacientes en tratamiento con AVK con INR en rango terapéutico X 100/n° controles
realizados en el ano para seguimiento de AVK.

Porcentaje de pacientes cuyo inicio, control y/o sequimiento del TAO es realizado por el Médico de Familia
Formula: n° pacientes con cuyo inicio, control y/o seguimiento del TAO
es realizado por el Médico de Familia X 100/n° pacientes con TAO

Porcentaje de pacientes con TAO a los que se les ha realizado la valoracion de la adherencia terapéutica HCE Anual

Formula: n° pacientes con TAO a los que se les ha realizado la valoracion de la adherencia terapéutica X
100/n° pacientes con TAQ.

Porcentaje de pacientes mayores de 65 afios con ingreso hospitalario > 2 dias con valoracion del riesgo de enfermedad
tromboembdlica venosa en las primeras 24 horas tras el ingreso

Formula: n° pacientes mayores de 65 afios con ingreso hospitalario > 2 dias con valoracion del riesgo de en-
fermedad tromboembdlica (Pretemed) en las primeras 24 horas tras el ingreso X 100/n° pacientes con ingreso
hospitalario > 2 dias
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INDICADORES PAI DE ANTICOAGULACION FUENTE  PERIODICIDAD

Porcentaje de pacientes con TAO ingresado por eventos tromboembdlicos graves (diferenciar AVK de ACOD)
Formula: n° pacientes con TAO con eventos tromboembdlicos graves (ACV, AlT, IAM, TEP, embolismo o trombosis periférica) X
100/n° pacientes con TAO.

Porcentaje de pacientes con TAO ingresados por hemorragias graves (diferenciar AVK de ACOD)
Formula: n° pacientes con TAO con hemorragias graves (cerebral, digestiva, uroldgica, etc excluyendo politraumatismo) X
100/n° pacientes con TAO. HCE

Porcentaje de mortalidad de pacientes con TAO por eventos tromboembolicos (diferenciar AVK de ACOD)
Formula: n° pacientes con TAQ fallecidos por eventos tromboembdlicos X 100/n° pacientes con TAO.

Porcentaje de mortalidad de pacientes con TAO por hemorragias (diferenciar AVK de ACOD)
Formula n° pacientes con TAO fallecidos por hemorragias X 100/n° pacientes con TAQ.

Satisfaccion de los pacientes con tratamiento anticoagulante (nimero de encuestas realizadas al afio)

. . . , . _ Encuesta
Satisfaccion de los profesionales (nUmero de encuestas realizadas al ano)

Anual

Puntual
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ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO TROMBOEMBOLICO (CHADS2 Y CHA2DS2-VASC) Y RIESGO HEMORRAGICO

(HAS-BLED) EN PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR

CHADS, CHA,DS,-VAS,

« - . historia reciente de insuficiencia Factor de riesao Descripcion Puntos
C (“Congestive heart failure”) cardiaca congestiva 1 ’ . g T Bt p ! | _
: - : . , C (“Congestive heart failure”)  insuficiencia cardiaca congestiva 1
H (“Hypertension”) historia de hipertension arterial 1 . o . o .
A (“Age” dad > 75 i 3 H (“Hypertension”) hipertension arterial 1
( 99 ) e. d ,> ahos : A (“Age”) edad > 75 afios 2
D (“Diabetes”) historia de diabetes mellitus 1 — S . .
S5 (‘Stroke” Historia de ictus/AIT. puntuacion doi 5 D (“Diabetes”) diabetes mellitus 1
° (t rgle) - istoria de ictus/AlT, puntuacion doble : S2 (Stroke’) ctus/AT/TE 5
vntacion maxima Vascular disease Enfermedad vascular 1
Age Edad 65-74 1
Sex category Sexo femenino 1
Puntuacion maxima 9

HAS-BLED

Factor de riesgo Descripcion Puntos
H (“Hypertension”) Hipertension (PA > 160 mmHg) 1
A (“Abrormal kidney Insuficiencia renal [Dialisis cronica, trasplante renal o creatinina sérica > 200 pmol/L (> 2,3 mg/dl)] o insuficiencia hepa-

tica (cirrosis 0 datos bioguimicos indicativos de deterioro hepético, BRB > 2 veces el limite superior normal, AST/ALT > 162

and/or liver function’) 3 veces el limite superior normal, etc.). (1 punto cada una)

S (“Stroke”) Historia previa de ictus 1
B (“Bleeding”) Historia de sangrado, anemia o predisposicion al sangrado (gj.: diatesis hemorragica) 1
L (“Labile INR”) INR inestable/alto o pobre (menos del 60% del tiempo dentro de rango terapéutico) 1
E (“Elderly”) Edad > 65 afos 1
D (“Drugs and/or alcohol”)  Medicamentos que afecten la hemostasia (gj. AAS, clopidogrel) y/o ingesta >= 8 unidades alcohol a la semana 162
Puntuacion maxima 9

Una puntuacion > 3 indica riesgo elevado de sangrado

ABORDAJE TERAPEUTICO EN PACIENTES CON FA
Si el beneficio supera el riesgo de hemorragia
CHA2DS2-VASc=0 I
CHA2DS2-VASo=1 mujeres  '\0 indicar TAQ
CHA2DS2-VASc=1 hombres Valorar TAO

CHA2DS2-VASc>2 RecomendarTAO
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GUIA PRETEMED: CALCULO DEL RIESGO DE ETV EN PROCESOS MEDICOS

PESOS AJUSTADOS
1 2

Enfermedad inflamatoria
intestinal activa.

Calculo del riesgo ajustado (RA)
RA= suma de pesos de los distintos procesos precipitantes (Color rosa) + suma de pesos de otras circunstancias de riesgo.
Esta férmula solo puede aplicarse si el paciente presenta al menos un proceso precipitante 0 un proceso asociado con peso ajustado > 2.

90

La guia PRETEMED incorpora una tabla para calcular el riesgo de ETV en procesos médicos y recomienda medidas fisicas o tromboprofilaxis con
heparinas en funcion del riesgo ajustado obtenido segun la presencia de distintos procesos precipitantes y de otras circunstancias clinicas.

3

Accidente vascular agudo con paralisis de miem-
bros inferiores.
EPOC con descompensacion grave.

Traumatismos de miembros inferiores sin cirugia.

Procesos Embarazo/puerperio? Infeccion aguda grave. ; -
precipitantes  Viajes en avion > 6 h Insuficiencia :nfar;[‘o‘agu.do d%mlocalr d'O'IV
cardiaca clase lll. ,\r)lsul ICIencIa carc 'a-C? © ased '
Neoplasia ieloma con quimioterapiad.
e Diabetes mellitus. Hiperhomocisteinemia Infeccion  Sindrome nefrético. Trombofiliab.
P por VIH. Pardlisis de miembros inferiores. Trombosis  TVP previac. Vasculitis
venosa superficial previa. (Behcet/Wegener)
Anticonceptivos hormonales. Antidepresivos.
Farmacos Antipsicéticos. Inhibidores de la aromatasa. Tamoxi-  Quimioterapia
feno-raloxifeno. Terapia hormonal sustitutiva
Catéter venoso central. Edad > 60 afios. . .
Otros IMC > 28 Kg/me. Tabaquismo > 35 cigarrilos/dia, ~ =c@mamiento> 4 dias
(@) Peso 3 si: embarazo y trombofilia; Peso 4 si: embarazo y TVP previa.
(b) Peso 2 si: factor V de Leyden en > 60 anos, déficit de proteina S o C, déficit combinado, déficit de antitrombina, anticuerpos antifosfolipidos.
Peso 1 si: factor VIII > 150% o factor V de Leyden en < 60 afios.
(c) Peso 3 si: TVP previa espontanea.
Peso 5 si: TVP previa y trombofilia.
(d) Peso 4 si: mieloma en tratamiento con quimioterapia y talidomida.

ABORDAJE TERAPEUTICO EN PROCESOS MEDICOS

Riesgo ajustado (RA) Recomendaciones de profilaxis de enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
1-3 Considerar el uso de medidas fisicas
4 Se sugiere profilaxis con HBPM

>4 Se recomienda profilaxis con HBPM
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ESCALA DE CAPRINI Y ESCALA IMPROVE: CALCULO DEL RIESGO DE ETV EN PROCESOS QUIRURGICOS ™2

El balance beneficio-riesgo de las estrategias de prevencion de eventos
trombdticos debe ser individualizado y basado en la historia clinica del

paciente, interacciones farmacologi

cas, tipo de anestesia, riesgo de

trombosis y de sangrado de la intervencion, principalmente

Escala de valoracion del riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa

(adaptacion de la escala caprini-accp-2012)

CADA FACTOR PUNTUA 1

Edad 41-60 anos

Cirugia menor*

Varices de EEI**

Antecedentes de enfermedad inflamatoria
intestinal

Edemas de EEII**

IMC >25 kg/m?

IAM < 1 mes antes

ICC < 1 mes antes

Sepsis < 1 mes antes

Neumopatia grave < 1 mes (incluye neumonia)
Pruebas funcionales respiratorias alteradas
(EPQOC, tabaquismo)*™

Reposo en cama actual por motivos médicos
Anticonceptivos orales o terapia hormonal
sustitutoria

Embarazo o puerperio < 1 mes antes
Historia de aborto espontaneo recurrente
Otros factores:

CADA FACTOR PUNTUA 2

Edad 61-74 afios

Cirugia mayor abierta > 45 minutos*
Cirugia laparoscopica > 45 minutos*
Cirugia artroscopica*

Reposo en cama > 72 horas

Catéter venoso central™

Inmovilizacién con escayola

Neoplasia maligna (presente o en trata-
miento)

SUBTOTAL=

CADA FACTOR PUNTUA 3

Edad >= 75 anos

Historia personal o familiar de ETEV
Factor V de Leiden positivo*™
Protrombina 20210A positiva*™*
Anticoagulante lUpico positivo*™
Anticuerpos anticardiolipina™
Hiperhomocistinemia™

Trombocitopenia inducida por heparina*
Otras formas de trombofilia™ (especificar):

SUBTOTAL= SUBTOTAL=

CADA FACTOR PUNTUA 5

Artroplastia electiva de EEII* PUNTOS NIVEL RIESGO
Ictus < 1 mes MUY BA.
Fractura de cadera, pelvis o EEII** 0 v JO
Traumatismo agudo de médula espinal 1-2 BAJO
(parélisis) < 1 mes antes 3-4 MODERADO
SUBTOTAL= >=5 ALTO

ESCALA IMPROVE

ESCALA DE EVALUACION DE RIESGO DE SANGRADO EN PACIENTES INGRESADOS

FACTORES DE RIESGO PUNTOS
Ulcera gastroduodenal activa 4,5
Sangrado en los 3 meses previos 4
N° plaquetas < 50 x 10%/L 4
Edad >= 85 afios 3,5
Fallo hepatico severo (INR> 1,5) 2,5
ERC severa (FGEe < 30 ml/min/m?) 2,5
Ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos 2,5
Catéter venoso central 2
Enfermedad reumatica 2
Cancer activo 2
Edad 40-80 anos 1,5
Sexo masculino 1
ERC moderada (FGEe 30-59 ml/min/m?) 1
PUNTUACION TOTAL

Riesgo ALTO si >=7

Tabla resumen de prevencion del riesgo en pacientes quirdrgicos'> 2

"*Procedimiento programado, previsto a realizar durante la estancia hospitalaria

“*Presente en el momento del ingreso hospitalario

RIESGO ETEV
(ADAPTACION
DE LA ESCALA

CAPRINI-ACCP-
2012)

RIESGO SANGRADO (ESCALA IMPROVE)
BAJO (<7) ALTO (=>7)
Movilizacién temprana
MUY BAJO (0) Hidratacién adecuada

Hidratacion

Movilizacion temprana

adecuada

BAJO (1-2)

Medias de compresion graduada antiembdlicas
(dispositivo de primera eleccion) o
Compresion neumatica intermitente”

MODERADO
(3-4)

Movilizacién temprana
Hidratacion adecuada

HBMP o Medias de compresion graduada
Medias de compresion graduada antiembdlicas (dispositivo
antiembdlicas (dispositivo de pri- de primera eleccion)

mera eleccion) o o)
Compresion neuméatica intermitente] Compresion neumatica intermitente

Movilizacién temprana
Hifratacién adecuada

"HBMP y/mas Medias de compre-| Medias de compresion graduada

ALTO (=>5) sién graduada antiembolicas antiembdlicas (dispositivo de
0 primera eleccién)
Compresion neumatica intermi-

o
tente" Compresion neumatica intermitente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

D/D? (nombre y dos @pellidOs)......vvveeiiie e e T€ anos de edad, con D.N.L. nUMEr0 .......ccccovvvveeiiiinenns
D/D? (nombre y dos @pPellidOS) ... v.veirir e de ... anos de edad, con D.N.Il. nUMero............ccceeevvnnen. en
calidad de (representante legal, familiar 0 allegado) .........cccceevviiiieeiiieiiie i, de D/D? (nombre y dos apellidos del paciente)..........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiin,
DECLARO:

Que el facultativo D/D? (nombre y dos apellidos) ..

Que se me ha informado de forma comprensible de Ia conveniencia de ut|||zar un tratamiento anUcoagulante oral cuyo objetlvo principal es preventivo y no
curativo, con la finalidad de disminuir el riesgo de trombosis 0 embolias (obstruccion) de los vasos sanguineos.

Que se me ha explicado los riesgos de no realizar el tratamiento, derivados de la obstruccién de los vasos sanguineos, provocando un infarto o muerte celular de la zona
de tejido u 6rgano afectado, pudiendo derivar en importantes secuelas permanentes de tipo neurolégico, cardioldgico, pulmonar etc., e incluso sobrevenir la muerte.

Que ademas me ha aclarado que el tratamiento no esta exento de riesgos, siendo el principal el de poder sufrir hemorragias, que rara vez suelen ser graves pero
en este caso pueden producir secuelas e incluso la muerte. Es por ello que es imprescindible la colaboracion del paciente sobre todo con un adecuado
cumplimiento terapéutico para disminuir este riesgo.

Que pese a los posibles riesgos descritos, la indicacion del tratamiento implica que la relacion beneficio-riesgo es favorable. Habiendo sido informado también de
las posibles alternativas terapéuticas.

Que estoy satisfecho con la informacion recibida. He podido formular todas las preguntas que he creido convenientes y me han sido aclaradas todas mis dudas.
Que la decision que tomo es libre y voluntaria, pudiendo en cualquier momento revocar por escrito este consentimiento sin expresar la causa.
Que se me entrega una copia de este documento.

e (Lugar y fecha)

DOY MI CONSENTIMIENTO para su realizacion, sabiendo que puedo revocarlo en cualquier momento firmando la revocacion si llegara el caso.

Fdo.: Facultativo Fdo.: Paciente Fdo.: Representante legal, familiar o allegado

NO DOY MI CONSENTIMIENTO para su realizacion, sabiendo que puedo cambiar de opinién en cualquier momento firmando el consentimiento si llegara el caso.

Fdo.: Facultativo Fdo.: Paciente Fdo.: Representante legal, familiar o allegado

REVOCO MI CONSENTIMIENTO para su realizacion, sabiendo que puedo cambiar de opinion en cualquier momento firmando el consentimiento si llegara el caso.

Fdo.: Facultativo Fdo.: Paciente Fdo.: Representante legal, familiar o allegado
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PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO PARA LA ATENCION DE LOS PACIENTES CON TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

HOJA INFORMATIVA PARA LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON AVK

El objetivo de su tratamiento anticoagulante es preventivo, no curativo. Esto implica un beneficio para su salud, aunque no esta exento de
riesgos. La mayor complicacion de los anticoagulantes es la hemorragia. Para conseguir el mejor resultado posible y prevenir las hemorragias,
le recomendamos que tenga en cuenta las siguientes indicaciones:

Tome la dosis exacta indicada por su médico en el calendario, aproximadamente a la misma hora, preferiblemente a Ultima hora de la
tarde, entre media y una hora antes de las comidas, para que no interfiera con la alimentacion.

Nunca modifique la dosis por su cuenta. Si se olvida tomar una dosis y se acuerda mas tarde el mismo dia, tdmela. Si no se acuerda
hasta el dia siguiente, olvide la que no tomd y tome la que le corresponde el dia en el que esta.

Se deben evitar las inyecciones intramusculares. Si fuese imprescindible, se puede utilizar la via subcutanea profunda. Se puede vacunar.

Se puede realizar un consumo moderado de bebidas alcohdlicas (1-2 unidades/dia) pero es muy importante que no haya oscilaciones
importantes en su ingesta.

La dieta debe ser equilibrada, variada y sin cambios bruscos, tomando la misma cantidad de verdura todos los dias. Hay alimentos ricos
en vitamina K que debe evitar en exceso: vegetales de hoja verde, garbanzos, col, chocolate, higado, té verde.

Evite los gjercicios violentos y las situaciones de riesgo traumatico. Si se da un golpe, péngase frio local inmediatamente. Si se hace una
herida, haga compresion hasta que deje de sangrar. Si se trata de una hemorragia importante acuda a un Servicio de Urgencias.

Evite el estrenimiento. No utilice laxantes oleosos.

En caso de enfermedad, fiebre, diarrea o vomitos persistentes, consulte con su médico o enfermera y adelante el control si fuera
necesario. No suspenda el tratamiento por su cuenta.

Siempre gue vaya a recibir un nuevo tratamiento debe avisar al médico que esta tomando un anticoagulante.

En caso de extraccion dental o cualquier intervencion quirdrgica, debe conocer la fecha exacta y tipo de intervencion y consultarlo con su
médico unos dias antes para ajustar el tratamiento.
Este medicamento es potencialmente perjudicial para el feto. Tan pronto como sospeche que se encuentra embarazada, comuniquelo.
Lleve siempre alguna identificacion que avise del uso de anticoagulantes orales (puede servir la hoja calendario).
El dia que acuda al control puede desayunar, salvo que al mismo tiempo se vaya a realizar otro tipo de analisis.
Siempre que acuda a control lleve el ultimo calendario y revise los siguientes aspectos:

¢, Toma la medicacion exactamente como se le ha indicado?

¢ Ha hecho cambios importantes en la dieta o actividad fisica”?

¢, Toma algun medicamento nuevo o ha dejado de tomar alguno de los habituales?

¢, Tuvo algun cambio en su estado de salud?

¢ Ha habido algun sangrado anormal?

¢, Tiene prevista alguna visita a dentista o intervencion quirdrgica proximamente?

Informacién complementaria en el Aula de pacientes:
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/recomendaciones-personas-tratamiento-anticoagulante
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Anexo HOJA INFORMATIVA PARA LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON ACOD

El objetivo de su tratamiento anticoagulante es preventivo, no curativo. Esto implica un beneficio para su salud, aunque no esta exento de
riesgos. La mayor complicacion de los anticoagulantes es la hemorragia.
Para conseguir el mejor resultado posible y prevenir las hemorragias, le recomendamos que tenga en cuenta las siguientes indicaciones:

1. Tome sus pastillas exactamente como le han sido prescritas, mas o0 menos a la misma hora para crear un habito.
2. No cambie nunca la dosis prescrita ni interrumpa el tratamiento sin consultar a su médico.

Es muy importante que no olvide ninguna dosis. Si ocurriera en las 6 primeras horas puede tomar la dosis olvidada; pasado este tiempo
continle con la siguiente dosis que le corresponda. En ningun caso debe doblar la dosis siguiente.

3. Se deben evitar las inyecciones intramusculares. Si fuese imprescindible, se puede utilizar la via subcutanea profunda. Se puede
vacunar.

4. Sitoma dabigatran no abra las capsulas debido a que el riesgo de hemorragia puede aumentar; deben tragarse enteras con agua, con o
sin alimentos.

Si toma rivaroxaban o apixaban y tiene dificultad para tragar el comprimido entero, puede triturarlo y mezclarlo con agua. Puede tomarlo
con o sin alimentos.

Si toma edoxaban tragar el comprimido con agua. Puede hacerlo con o sin alimentos.
5. Nunca tome otros medicamentos sin consultarlo con su médico o enfermera.

6. Los anticoagulantes orales hacen que la sangre tarde mas en coagular, por eso aumenta el riesgo de hemorragia. Se recomienda vigilar
la aparicion de sintomas de hemorragia, como mareo, hipotension. Si experimenta cualquier episodio de sangrado que no para por si
solo o si experimenta signos de sangrado excesivo, debilidad excepcional, cansancio, palidez, mareo, dolor de cabeza o inflamacion
inexplicable consulte a su médico o enfermera inmediatamente. Si la hemorragia persiste, acuda al servicio de urgencias.

7. Advierta que esta tomando un anticoagulante siempre que acuda a un hospital o centro sanitario, especialmente ante intervenciones
quirdrgicas o procesos invasivos (intervenciones dentales, pruebas diagnosticas...). Lleve siempre un informe de su tratamiento
anticoagulante.

8. Viaje siempre con su informe de tratamiento y procure llevar dosis suficiente para la duracion del viaje.
9. Sisospecha que puede estar embarazada acuda inmediatamente a su médico.

10. Evite los gjercicios violentos y las situaciones de riesgo traumatico. Si se da un golpe, pongase frio local inmediatamente. Si se hace una
herida, haga compresion hasta que deje de sangrar. Si se trata de una hemorragia importante acuda a un Servicio de Urgencias.

Informacién complementaria en el Aula de pacientes:
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/recomendaciones-personas-tratamiento-anticoagulante
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HOJA INFORMATIVA PARA LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON HBPM

¢ | a heparina es un tipo de anticoagulante que se administra de forma subcutanea.

e Usted mismo o un familiar, tras el debido entrenamiento por el personal de enfermeria, puede administrarse la medicacion de la misma
manera que lo hacen los diabéticos con la insulina.

e | a heparina apenas presenta interacciones con otros medicamentos y no interacciona con los alimentos.

e Siempre que acuda a un centro sanitario para consulta o intervencion (cirugia, dentista, poddlogo) no olvide indicar que esta siguiendo
tratamiento con heparina.

e Técnica de administracion de heparina:

Lavese las manos.

Extraiga del envase la jeringa de heparina precargada.

No purgar (no eliminar la burbuja de aire que aparece en la jeringa).

Permanezca de pie o sentado.

El lugar de inyeccion es la region abdominal, alternando ambos lados de la misma.

Tome un pliegue de la piel con los dedos pulgar e indice. Sin soltar el pliegue, introducir la aguja verticalmente en toda su longitud
a través del pliegue cutaneo.

Introduzca la medicacion lentamente presionando el émbolo.
Extraiga la aguja rapidamente.
9. Después haga presion en el lugar de la inyeccion con una gasa o algodoén sin frotar (puede producir hematomas o irritacion local).

Anexo

O o o e

® N

Informaciéon complementaria en el Aula de pacientes:
https://www.saludcastillayleon.es/AulaPacientes/es/cuidados-recomendaciones/recomendaciones-personas-tratamiento-anticoagulante
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FARMACOLOGIA, EFECTOS SECUNDARIOS E INTERACCIONES DE LOS MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES

8.1. MECANISMO DE ACCION Y CARACTERISTICAS FARMACOCINETICAS

Acenocumarol Dabigatran Rivaroxaban

Mecanismo de accién  Antagonista vitamina K Inhibidor factor Xa Inhibidor de la trombina  Inhibidor factor Xa Inhibidor factor Xa
Biodisponibilidad 95% 50-60% 3-7% 62% 80-90%
Concentracion - - , ,
T S T 1-9h/lento 3-4 h/ rapido 0,5-2 h/ rapido 1-2 h/ répido 2-4 h/ rapido
Vida media 37 (20-60) h 12h 12-14 h 10-14 h 7-11h
Eliminacion renal No 27% 80% 50% 36%
Antidoto Si, vitamina K No Si, Idarucizumab No No
Test de coagulacion
estandarizado INR No No No No
Heparinas
Mecanismo de accion: se unen a la antitrombina aumentando su actividad. La antitrombina inhibe la actividad de los factores 1Xa, Xa, Xiay
trombina (lla).

Ventajas de las HBPM sobre las HNF: anticoagulacion dosis-respuesta mas predecible; mejor biodisponibilidad subcutaneas; aclaramiento
independiente de la dosis; mayor vida media; menor incidencia de trombocitopenia y menor necesidad de monitorizacion

8.2. EFECTOS ADVERS0S MAS FRECUENTES

Dabigatran

Hemorragias (digestiva,

Hemorragias menores, equi- Hemorragia gastrointestinal,  vaginal, bucal), epixtasis, rec- Hemorragias (digestiva,

Hemorragias (vaginal, ute-

mosis, hematuria, diarrea, - - anemia, dolor abdominal, tal), anemia, nauseas, erup-  gingival, rectal), anemia, nau-
: : rina), hematomas, anemia, - : A - ot
nauseas, astenia, dolorabdo- nauseas. contusion diarrea, dispepsia, nauseas, ciones exantematicas, seas, aumento
minal ’ epistaxis hiperbilirrubinemia, aumento  de transaminasas
de GGT y de transaminasas
Heparinas

Hemorragias: frecuente (3-20%) con HNF i.v. en pauta de dosis altas discontinuas, menos con HNF en perfusion i.v. continua y ain menos
con HBPM. El riesgo aumenta si cardiopatia, neoplasia preexistente, insuficiencia renal o hepatica y en pacientes mayores de 60 anos.
Trombopenia: frecuente (1-5%), a veces grave y potencialmente letal; su incidencia es mayor com heparina bovina que con porcina, y con
HNF que con HBPM. Debe realizarse recuento de plaquetas al inicio del tratamiento y adecuado seguimiento. Si ocurre hemorragia grave
suspender la heparina y administrar sulfato de protamina.

Osteoporosis y fracturas vertebrales a largo plazo en tratamientos prolongados.

Otros: locales (dolor, hematoma, necrosis cutanea), reacciones alérgicas, aumento de transaminasas.
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FARMACOLOGIA, EFECTOS SECUNDARIOS E INTERACCIONES DE LOS MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES

Anexo

8.3. INTERACCIONES

Las interacciones pueden ser consultadas en la base de datos de medicamentos (Remedios) o en la ficha técnica de cada
medicamento disponibles en el Portal del Medicamento.

Aunqgue estan descritas multiples interacciones con el TAO, se describen las interacciones con efecto clinicamente significativo.

INTERACCIONES FARMACODINAMICAS GENERALES DE LOS ANTICOAGULANTES

(farmacos que pueden potenciar su efecto anticoagulante)

AINE, antiagregantes plaquetarios (AAS, abciximab, clopidogrel, dipiridamol, ditazol, epoprostenol, eptifibatida, iloprost, prasugrel,
ticagrelor, ticlopiding, tirofiban), enzimas antitrombéticas (alteplasa, drotecogin alfa, estreptoquinasa, reteplasa, tenecteplasa,
uroquinasa), otros inhibidores de la trombina (bivalirudina, desirudina, lepirudina) u otros antritrombaticos (fondaparinux).

INTERACCIONES ESPECIFICAS DEL ACENOCUMAROL:

Medicamentos que presentan interaccion clinicamente relevante con acenocumarol
Potencian el efecto de acenocumarol Inhiben el efecto de acenocumarol

Alcohol (ingesta aguda) Barbituricos
Amiodarona Colestiramina
Antifungicos azoles (fluconazal, itraconazol, ketoconazol, miconazol, voriconazol) Estrogenos
Capecitabina Rifampicina
Celecoxib Ritonavir
Ciclosporina Vitamina K
Cotrimoxazol

Desvenlafaxina

Esomeprazol

Fibratos

ISRS (citalopram, escitalopram, fluvoxamina, fluoxetina,paroxetina, sertralina)

Lactulosa

Lansoprazol

L-tiroxina

Metilprednisolona

Oximetolona

Pentoxifilina

Sulfamidas

Tamoxifeno

Tramadol

Venlafaxina
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Potencian el efecto de acenocumarol

Dietas pobres en vitamina K.
Sindromes de malabsorcion.
Ajo, bolsa de pastor, ricula, té negro.

meliloto, arandano, cardo mariano

Diente de ledn, ginkgo biloba, manzanilla, pasiflora,
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FARMACOLOGIA, EFECTOS SECUNDARIOS E INTERACCIONES DE LOS MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES

APORTES DE LA VITAMINA K DE LA DIETA -FITOTERAPIA QUE INTERACCIONA CON ACENOCUMAROL

Inhiben el efecto de acenocumarol

Brocoli, coles de Bruselas, endivias, espinacas, col, lechuga de hoja roja, pe-
rejil, nabos, berros, acelgas, mostaza en grano, mayonesa, aceite de soja y té
verde

INTERACCIONES ESPECIFICAS DE LOS ACOD

APIXABAN DABIGATRAN EDOXABAN RIVAROXABAN
Sustancias que Sustancias que Sustancias que Sustancias que Sustancias que Sustancias que Sustancias que Sustancias que
gggtrgman ¢l T reducen el e?‘ecto l S%Cetréman ¢l T reducen el eﬁ‘eoto l g%[;r;@an ¢l T reducen el eclq‘ecto gf’é?gggn T reducen el eci‘eotol
AAS Carbamazepina AAS Carbamazepina AAS Carbamazepina ~ AAS Carbamazepina

Dexametasona AINES Dexametasona AINES Fenitoina Acido Fusidico Dexametasona

Acido Fusfdico  Estrogenos Amiodarona Doxorubicina ciclosporina Fenobarbital AINES Estrogenos
AINES Fenitoina Ciclosporina Estrogenos dronedarona Hierba de San Juan Claritromicina Fenitoina
Claritromicina Fenobarbital Claritromicina Fenitoina Ketoconazol Rifampicina Clopidogrel Fenobarbital
Clopidogrel Hierba de San Juan  Clopidogrel Fenobarbital Eritromicina Cloranfenicol Hierba de San Juan
Cloranfenicol Mitotano Dronedarona Hierba de San Juan Eritromicina Mitotano
g‘r@tbégg;es de Nafazolina g‘r@ggg;es de Prazosina ![gggdores de pro- Nafazolina
[traconazol Nevirapina ltraconazol Primidona ltraconazol Nevirapina
Ketoconazol Oxcarbazepina Ketoconazol Rifampicina Ketoconazol Oxcarbazepina
Nicardipino Primidona Quinidina Vinblastina Nicardipino Primidona
Posaconazol Rifabutina Tacrolimus Posaconazol Rifabutina
Telitromicina Rifampicina Tromboliticos Telitromicina
Tromboliticos Verapamilo Tromboliticos
Voriconazol Voriconazol
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FARMACOLOGIA, EFECTOS SECUNDARIOS E INTERACCIONES DE LOS MEDICAMENTOS ANTICOAGULANTES

INTERACCIONES ESPECIFICAS DE LAS HEPARINAS
Potencian su efecto Disminuyen el efecto

Anticoagulantes orales
Fibrinoliticos

Acido acetilsalicilico
Antiinflamatorios no esteroideos
Dipiridamol

Altas dosis de penicilina y algunas cefalosporinas
(cefamandol, cefoperazona)
Algunos medios de contraste
Asparaginasa

Epoprosterenal

Alprostadilo

Corticoide

Dextrano

Epoetina
Nitroglicerina mediante perfusion intravenosa
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ESCALA DE VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS DE J.H. DOWNTON

FACTOR VALORACION PUNTUACION

CAIDAS PREVIAS 8o

Ninguno

Tranquilizantes/ sedantes

Diureticos

USO DE MEDICAMENTOS Hipotensores no diureticos
Parkinsonianos
Antidepresivos.
Otros medicamentos

— O

—_ a0

Ninguno

: Visual
DEFICITS SENSORIALES Auditivo

Extremidades (ecv, paresias...)

— a2 O

Orientado
ESTADO MENTAL Confuso

— O

Normal

Segura con ayuda
DEAMBULACION Insegura con / sin ayuda

Imposible

— a1 a1 O

La puntuacion de la escala es de 0 a 14,
El ALTO riesgo de caidas se define ante >2 puntos.
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CLASIFICACION DE PROCEDIMIENTOS SEGUN SU RIESGO HEMORRAGICO

« Cirugias o biopsias de piel o cirugia
menor de pies 0 manos

« Drenaje de abscesos cutaneos

» PAAF de bajo riesgo

« Endoscopia sin biopsia

» Catarata con anestesia topica

« Reduccion no quirtrgica de fracturas

« Inyeccion subcutanea profunda

« Extraccion dentaria de hasta 3 piezas
en un mismo procedimiento

« Intubaciones

« Implantes de catéter central

» Colocacion de DIU

» Cateterismo arterial por via radial

« Drenaje de cavidades (pe. Artrocentesis)

« Infiltraciones

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
A RIESGO BAJO DE SANGRADO A RIESGO MODERADO DE SANGRADO

« Extracciones de 4 0 més piezas dentarias e
implantes dentarios

« Cataratas con anestesia retrobulbar

» Desprendimiento de retina

» Endoscopia con biopsia o extirpacion

» Amigdalectomia

» PAAF de alto riesgo

» Cirugia menor abdominal o pélvica o de los
miembros

« Cirugia otorrinolaringoldgica menor

» Procedimiento uroldgico endoscopico sin
biopsia

» Legrado uterino

 Absceso perianal

e Implante de marcapasos

» Ablacion lado derecho

PROCEDIMIENTOS ASOCIADOS
A RIESGO ALTO DE SANGRADO

» Hernia umbilical o inguinal o crural

« Eventracion

« Apendicectomia

« Ulcus perforado

» Traumatismo abdominal grave

» Traumatismo torécico grave

« Patologia pancreatica urgente

« Esplenectomia

« Colecistectomia

» Biopsia hepatica/renal

» Cirugia abdominal.

« Cirugia toracica

« Cateterismo arterial via femoral

» Ablacién lado izquierdo

» Trombopenias severas

« Puncion lumbar

« Anestesia epidural/espinal

» Cirugia ortopédica mayor

*RTU

» Litotricia extracorpérea

» Hemodialisis
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES HEMORRAGICAS SEGUN EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

AVK: VALORAR INR

e Hemorragia menor e INR por encima de los limites recomendados: administrar vitamina K (habitualmente 2 mg via oral). Suspender el tratamiento
anticoagulante 1-2 dias y reintroducirlo segun pauta recomendada.

e Hemorragia moderada e INR por encima de los limites recomendados: administrar 5-10 mg de vitamina K en inyeccién IV lenta, medidas generales
(hemostasicas y reemplazo de volumen sanguineo). Valorar la necesidad de concentrados de complejo protrombinico.

¢ Hemorragia grave e INR por encima de los limites recomendados: administrar 10-20 mg de vitamina K IV lenta. Asociar plasma fresco o
concentrados de complejo protrombinico segun la situacion.

ACOD

La experiencia del manejo de las complicaciones hemorragicas de los ACOD es escasa. Las recomendaciones generales no difieren de los
protocolos de actuacion ante una hemorragia secundaria a un farmaco antitrombético, ya que no disponemos de ningun antidoto especifico
que neutralice la accion de los ACOD, salvo el idarucizumab (antidoto especifico de dabigatran).

APIXABAN DABIGATRAN EDOXABAN RIVAROXABAN

No antidoto especifico disponible Ant'dOtc()i ggﬁ%ﬂiﬁg aotli)sponible No antidoto especifico disponible No antidoto especifico disponible

Discontinuacion del tratamiento Discontinuacion del tratamiento Discontinuacion del tratamiento Discontinuacion del tratamiento

Investigacion/tratamiento del origen del
. sangrado y medidas generales (e.j. me-
' diante compresion mecanica, interven-
ciones quirurgicas, reemplazo hidrico y
apoyo hemodindmico y transfusion de
hemoderivados 0 componentes hemati-
COs).

Investigacion/tratamiento del origen
Investigacion/tratamiento del origen | Investigacion/tratamiento del origen  del sangrado y medidas generales (gj.
del sangrado y medidas generales (gj.: del sangrado y medidas generales compresion mecanica, hemostasia
hemostasia quirdrgica y/o transfusion  (e.j. mediante hemostasia quirtrgica y quirdrgica, reposicion de liquidos, so-
de plasma fresco). reemplazo del volumen sanguineo).  porte hemodinamico y transfusion de

hemoderivados o plaguetas).

La administracion de carbon activado
tras la ingestion de apixaban entre 2'y
6 h redujo la exposicion al farmaco
entre un 50% y 27%, respectiva-
mente, y la vida media disminuyé a
5,3 hvy 4,9 h, respectivamente.

Se puede considerar la administracion
temprana de carb6n activado en caso
de sobredosis por edoxaban para re-
ducir la absorcion.

Puede considerarse el uso de carbén
activado para reducir la absorcion en
caso de sobredosis por rivaroxaban.

Dado que el dabigatran se elimina
principalmente por via renal, debe
mantenerse una diuresis adecuada.
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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES HEMORRAGICAS SEGUN EL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

APIXABAN DABIGATRAN EDOXABAN RIVAROXABAN

Si el sangrado amenaza la vida del
paciente y no puede controlarse con
las medidas anteriores, se puede con-
siderar la administracion de factor Vila
recombinante. No obstante, no hay
experiencia clinica con el uso de fac-
tor Vlla'y apixaban.

La hemodialisis disminuyo el Area bajo
la curva de apixaban en un 14% en
sujetos con enfermedad renal terminal
(ERT), cuando se administré por via
oral una dosis Unica de 5 mg de api-
xaban. Por tanto, es poco probable
que la hemodialisis sea una medida
efectiva para manejar la sobredosis de
apixaban.

Si el sangrado amenaza la vida del
paciente, no puede controlarse con
las medidas anteriores e idaricizumab
no esta disponible, se puede conside-
rar el uso de concentrados del com-
plejo de protrombina activado (p. €j.
FEIBA), Factor Vlla recombinante o
concentrados de los factores de la
coagulacion Il, IX'y X. Hay cierta evi-
dencia experimental que apoya el
papel de estos agentes en revertir el
efecto anticoagulante de dabigatran,
pero los datos sobre su utilidad en tér-
minos clinicos y también sobre el po-
sible riesgo de un tromboembolismo
de rebote son muy limitados.

Se debe considerar la administracion
de concentrados de plaquetas en
caso de trombocitopenia 0 cuando se
hayan utilizado medicamentos antia-
gregantes de accion prolongada.

Dado que la unién a proteinas
es baja, el dabigatran es dializable.

Si el sangrado amenaza la vida del
paciente y no puede controlarse con
las medidas anteriores, la administra-
¢ion de un concentrado de complejo
de protrombina (CCP) de 4 factores a
50 Ul/kg ha demostrado revertir los
efectos de Lixiana 30 minutos des-
pués de finalizar la perfusion. Se
puede considerar la administracion de
factor Vlla recombinante (--FVlla). Sin
embargo, hay una experiencia clinica
limitada con el uso de este producto
en pacientes que reciben edoxaban.

No se espera que el sulfato de prota-
mina y la vitamina K afecten a la acti-
vidad anticoagulante de edoxaban.
No hay experiencia con antifibrinoliti-
COs (acido tranexamico, acido amino-
caproico) en pacientes tratados con
edoxaban. No hay una justificacion
cientifica sobre la ventaja ni experien-
cia con hemostaticos sistémicos (des-
mopresina, aprotinina) en pacientes
tratados con edoxaban.

Debido a su elevada fijacion a las pro-
teinas plasmaticas, no se espera que
edoxaban sea dializable.

Si el sangrado amenaza la vida del pa-
ciente y no puede controlarse con las
medidas anteriores, se puede conside-
rar la administracion de factor Vlla re-
combinante. No obstante, no hay
experiencia clinica con el uso de factor
Vlla y rivaroxaban

No se espera que el sulfato de prota-
mina y la vitamina K afecten a la activi-
dad anticoagulante de rivaroxaban. No
hay una justificacion cientifica sobre la
ventaja ni la experiencia con hemostati-
cos sistémicos (por ejemplo, desmo-
presina, aprotinina, acido tranexamico,
acido aminocaproico) en las personas
que reciben rivaroxaban.

Debido a su elevada fijacion a las prote-
inas plasmaticas, no se espera que el
rivaroxabéan sea dializable.






LISTADO DE ACRONIMOS

AAS:
ACOD:
AH:
AINE:
AlT:
AP:
AT:
AVK:
CCP:
CICr:
CIE:
DTS:
ECA:
ETV:
FA:
FANV:
FGe:
GAP:
GAE:
GPC:
GR:
HAI:
HIC:

Acido acetil salicilico.

Anticoagulantes orales de accién directa.
Atencion Hospitalaria.

Antiinflamatoriuo no esteroideo

Ataque isquémico transitorio

Atencién Primaria.

Antitrombina

Antivitamina K.

Concentrado del complejo protrombinico.
Aclaramiento de creatinina.

Codificacién Internacional de Enfermedades.
Dosis total semanal.

Ensayo Clinico Aleatorizado.

Enfermedad tromboembdlica venosa.
Fibrilacién auricular.

Fibrilacién auricular no valvular.

Filtrado glomerular estimado.

Gerencia de Atencién Primaria.

Gerencia de Atencién Especializada.
Guia de Practica Clinica.

Grado de Recomendacion.

Hipertrofia Auricula lzquierda.
Hemorragia intracerebral.

HBPM:
HNF:
I1AM:
INR:
1P:
NANDA:
NIC:
NOC:
PAI:
PAAF:
rtPA:

SCA:
SAF:
SIGN:

TAO:

TCE:
TE:

TEP:
TVP:

Heparinas de bajo peso molecular.

Heparina no fraccionada.

Infarto agudo de miocardio.

Razén Normalizada internacional.

Insuficiencia Hepatica.

Diagnosticos de Enfermeria.

Intervenciones de Enfermeria.

Clasificacion de resultados de Enfermeria.
Proceso Asistencial Integrado.

Puncién con aguja fina.

Tratamiento trombolitico endovenoso con el activador
tisular de plasminégeno.

Sindrome Coronario Agudo.

Sindrome antifosfolipidos.

(Scottish IntercollegiateGuidelines Network): Nivel de
evidencia y grado de recomendacion.
Tratamiento anticoagulante oral (dicumarinicos y
ACOD).

Traumatismo craneoencefalico.
Tromboembolismo.

Tromboembolismo pulmonar.

Trombosis venosa profunda.
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