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INTRODUCCION

La terapia anticoagulante oral (TAQ), tanto con los antagonistas de la vitamina K (AVK: acenocumarol y warfa-
rina), como con los anticoagulantes orales directos (ACOD: apixabéan, dabigatran, edoxabén, rivaroxaban), es
cada vez maés utilizada en nuestro medio en pacientes con fibrilacidn auricular no valvular (FANV) y en la pre-
vencién y tratamiento del tromboembolismo venoso (TEV)'. En la CAPV existen actualmente alrededor de 66.400
pacientes en tratamiento con TAO, lo que supone el 2,9% de la poblacién general y el 12,4% de los mayores de
65 afios. En cuanto al tipo de TAO, el 76,3% de los pacientes reciben AVK y el 23,7% ACOD. Existe gran varia-
bilidad entre las distintas OSl en lo que se refiere al uso poblacional y al tipo de TAO utilizada.

Los anticoagulantes son medicamentos de manejo complejo y estrecho margen terapéutico, y estan frecuen-
temente implicados en eventos adversos relacionados con medicamentos. Por todo ello, son considerados
medicamentos de alto riesgo'2.

Segun un estudio realizado en Espafia entre 2010 y 20133, la incidencia anual de hospitalizaciones por reac-
ciones adversas relacionadas con anticoagulantes aumenté en el periodo estudiado, suponiendo el 6,38%
de las hospitalizaciones por efectos adversos relacionados con medicamentos, con una mortalidad del 10%.

La Estrategia de Seguridad del Paciente 2020 de Osakidetza* incluye entre sus lineas de accidén corporativas
las «<Buenas précticas asociadas a la utilizacién de medicacién», con un apartado especifico sobre los anti-
coagulantes orales. El Ministerio de Sanidad publicé en 2016 un documento sobre las practicas seguras en
el uso de anticoagulantes orales', que propone la implementacién de buenas practicas en el uso de la TAO,
dirigidas a las instituciones sanitarias, profesionales sanitarios y pacientes, familiares o cuidadores.

Los riesgos de la TAO, su uso creciente, especialmente de los ACOD, la proliferacién de multiples documen-
tos con recomendaciones variables y, en ocasiones contradictorias, la disponibilidad de nuevas evidencias
en el manejo de estos farmacos y la falta de actualizacidn de algunos documentos y protocolos hacen nece-
saria una revisién de las recomendaciones relacionadas con la prescripciéon y uso de la TAO.

Este boletin trata de dar respuesta a aquellos aspectos practicos relacionados con la seguridad de la TAO
que con mayor frecuencia generan dudas entre los profesionales sanitarios y que conducen a errores y a si-
tuaciones de riesgo para los pacientes. Se ha enfocado desde un punto de vista extrahospitalario, mas
orientado al uso crénico de la TAO en la FANV que a la prevencién y tratamiento del TEV.

ERRORES MAS FRECUENTES EN EL MANEJO DE LA TERAPIA

ANTICOAGULANTE ORAL

Los eventos adversos relacionados con la TAO se atribuyen en muchas ocasiones a errores de medicacion,
que pueden ocurrir en todas las etapas de su utilizacién (tabla 1)"2.

Tabla 1. Errores mas frecuentes en el manejo de la TAO'2

— No documentar de forma clara la prescripcion

— Errores de dosificacién por no considerar las caracteristicas del paciente (edad, funcién renal
Prescripcién o hepatica)

— Desconocimiento de las interacciones

— Errores en el rango de INR (2 -3 vs. 2,5-3,5)

a4ty | — Equivocacién de la dosis de acenocumarol (1 mgy 4 mg)

en centros — No seguir precauciones especificas, como la de evitar la administracién de farmacos por via
sanitarios intramuscular

el | — Falta de comunicacién entre los profesionales sanitarios y entre éstos y pacientes o cuidadores

SHBLIEEI — Retrasos en la anticoagulacién, errores de posologia, omision o duplicidad

|82l dn et -1 | — Falta de informacion y educacion a pacientes y cuidadores
pacientes — Falta de adherencia al tratamiento

— Fallos en la documentacion del INR (AVK)

Seguimiento

— Falta de seguimiento de la funcién renal u otros parametros (ACOD)
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Finalizacién — No documentar la duracién del tratamiento

— En el periodo perioperatorio
— En las transiciones entre distintas TAO y entre TAO y HBPM

— Al asociar la TAO con antiagregantes

INR: International Normalized Ratio.

ANTES DE INICIAR LA TERAPIA

Antes de iniciar la TAO, es necesario realizar una valoracién global del paciente, que incluya”: valoracién del
riesgo tromboembdlico y hemorrégico, estudio de hemostasia, funcién renal y hepética, y el grado esperable
del cumplimiento terapéutico, entre otros. En pacientes con FANV candidatos a recibir TAO, la decisién
acerca de su inicio deberia realizarse tras una discusién informada médico-paciente sobre los beneficios,
riesgos e inconvenientes de la terapia®, en el nivel asistencial en el que se indique el tratamiento.

¢(CUALES SON LAS VENTAJAS DE LOS AVK Y DE LOS ACOD?

Las ventajas de los AVK frente a los ACOD incluyen®¢:
— Amplia experiencia de utilizacién a largo plazo y familiaridad en su manejo por parte de los clinicos.

— Bajo coste y amplia disponibilidad. A diferencia de los ACOD, estéan financiados en todas las indicaciones
aprobadas (ver apartado «;Cuéles son las indicaciones aprobadas y financiadas de los ACOD?»).

- Existe antidoto efectivo (vitamina K|y complejo protrombinico) y amplia experiencia en revertir el efecto
anticoagulante. En el caso de los ACOD, solo existe antidoto para dabigatran’.

- Se pueden utilizar en caso de insuficiencia renal grave.
— Su actividad se mide a través del INR, que es indicativo de la adherencia al tratamiento.

— Esposible asegurar que se alcanza el efecto anticoagulante deseado, incluso en pacientes con insuficien-
ciarenal avanzada, pacientes con peso corporal extremo (p. ej. mas de 120 kilos) o que toman medicacién
concomitante que puede interaccionar con el AVK.

— La duracién del efecto es més prolongada que la de los ACOD, por lo que la omisién de una dosis es
menos problematica.

— Indicados en pacientes con vélvulas cardiacas protésicas.

Las ventajas de los ACOD frente a los AVK incluyen®¢8:

— No requieren control de INR, por lo que suponen una menor carga del tratamiento y menor nimero de
visitas de control para el paciente. Los ACOD son preferibles a los AVK en pacientes que presentan difi-
cultades para el control del INR con AVK.

— Tienen menor riesgo de hemorragia intracraneal (HIC) que los AVK.

— Su efecto anticoagulante es inmediato. Con los AVK se requieren entre 3-5 dias para alcanzar el efecto
anticoagulante, y entre 2-4 semanas para una anticoagulacion terapéutica estable con la dosificacién «de
carga lenta» utilizada habitualmente en FANV.

— No tienen interacciones relevantes con los alimentos.

— Pueden utilizarse en pastilleros (en el caso de dabigatran debe estar dentro de su blister). Los AVK, de-
bido a su dosificacién variable, habitualmente no se utilizan en pastilleros.

¢CUALES SON LAS INDICACIONES APROBADAS Y FINANCIADAS DE LOS ACOD?

Fibrilacién auricular no valvular

- Indicacién aprobada en fichas técnicas de todos los ACOD?: prevencién de ictus y embolia sistémica en
pacientes adultos con FANV, con uno o més factores de riesgo tales como: ictus o accidente isquémico
transitorio (AIT) previo, insuficiencia cardiaca > clase Il escala NYHA, edad = 75 afios, diabetes mellitus,
hipertension.
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—  Entre los pacientes que cumplen los requisitos anteriores, en el contexto de Osakidetza, son financiables
con visado los tratamientos de pacientes que ademas cumplen alguno de los requisitos siguientes:

e Paciente que ha iniciado tratamiento con un AVK en el que no es posible mantener un control de
INR dentro de rango (2-3), a pesar de un buen cumplimiento terapéutico. Se considerara que el
control de INR es inadecuado cuando el porcentaje de tiempo en rango terapéutico en los Gltimos
6 meses (excluyendo el primer mes de tratamiento para el ajuste inicial de la dosis) sea inferior al
65% (método Rosendaal) o cuando el porcentaje de valores de INR dentro de rango terapéutico
sea inferior al 60%.

e Paciente con hipersensibilidad conocida o con contraindicacion especifica al uso de warfarina o ace-
nocumarol.

e Imposibilidad de acceso al control del INR del paciente.

® Paciente con antecedentes de HIC en el que los beneficios de la anticoagulacién superan el riesgo
hemorragico.

e Paciente con ictus isquémico que presente criterios clinicos y de neuroimagen de alto riesgo de HIC,
definido como la combinacién de escala HAS-BLED = 3y al menos uno de los siguientes: leucoaraio-
sis grado Ill-IV y/o microsangrados corticales multiples.

e Paciente en tratamiento con un AVK que sufre episodios tromboembbdlicos arteriales graves a pesar
de un buen control de INR.
Prevenciéon del tromboembolismo venoso tras cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodilla

La indicacién aprobada y financiada de los ACOD dabigatran, rivaroxaban y apixabén es la prevencién del
TEV en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo total de cadera o rodilla. La duracién
del tratamiento oscila entre 2y 5 semanas y se requiere informe de prescripcién y diagndstico por un médi-
co especialista en Traumatologia de Osakidetza.

ACOD en indicaciones aprobadas no financiadas

Existen situaciones y presentaciones en las que los ACOD tienen la indicacion aprobada en ficha técnica pero no son
financiables:

—  Prevencién de ictus y embolia sistémica en pacientes adultos con FANV (para pacientes que no cumplen
los requisitos de visado —ver apartado anterior-).

- Prevenciény tratamiento de la trombosis venosa profunda (TVP) y de la embolia pulmonar (EP) en adultos.

A partir de enero de 2019 Presbide permitira incluir la prescripciéon de un ACOD en indicaciones en las que no
son financiables.

AL INICIAR LA TERAPIA

PRESCRIPCION

Una vez decidido el inicio de la TAO con AVK o ACOD, se deben tener en cuenta las siguientes recomenda-
ciones para una prescripcién adecuada mediante los sistemas de prescripcién electrénica (Presbide/e-Osabide):

— Asegurarse de que el paciente recibe la informacién adecuada, verbal y escrita, incluyendo el diagnésti-
co, la duracién del tratamiento, pauta y rango terapéutico y el ajuste de dosis'.

- Asegurarse de que la prescripcion queda correctamente re-
gistrada en el programa de prescripcién (Presbide/e-Osabide),

en el mismo nivel asistencial en el que se indica la TAO. Incluir 1 Al inicio de la TAO,
el tratamiento anticoagulante en aplicaciones informaticas asegurarse de que el paciente
para la gestion de la anticoagulacién (como TAONet®) no es recibe la informacidn
una prescripcién, como tampoco lo es el informe clinico al alta adecuada, verbal y escrita
s . . I’ 4
por si solo (no es dispensable en las farmacias). incluyendo el diagnéstico, la
(4
— AVK:siseindica en atencidén hospitalaria, pero la estabilizacién duracién del tratamiento,
dg la dosis se va a realizar en atencién primaria (AP), el pres- pauta y rango terapéutico y
criptor debe asegurarse de que el paciente comprende la el ajuste de dosis
necesidad de solicitar cita en AP a la mayor brevedad posible. J)
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http://www.osakidetza.euskadi.eus/informacion/medicamentos-de-visado/r85-pkfarm05/es/ 

— ACOD: si se indica en atencidn hospitalaria y se solicita desde alli el visado, lo habitual, si cumple las
condiciones, es que el visado sea aceptado. No obstante, es imprescindible informar al paciente de
que, en caso de que en la farmacia no le puedan dispensar el ACOD debido a un visado denegado,
el paciente debe ponerse en contacto con el médico para la prescripcion de un tratamiento alterna-
tivo, generalmente un AVK.

— ACOD: prescripcién sin visado. A partir de enero de 2019 seréa técnicamente posible prescribir en Presbide un
ACOD para indicaciones no financiadas. Para evitar errores (especialmente en las transiciones asistenciales) y
permitir la trazabilidad del tratamiento, es importante incluir estas prescripciones en Presbide.

CUANDO SE INICIA UNA PRESCRIPCIC')N'DE AVK EN FIBRILACION AURICULAR ;ES
NECESARIO INICIAR DE FORMA SIMULTANEA EL TRATAMIENTO CON UNA HBPM?

En pacientes con FANV, fuera del ambito hospitalario, la anticoa-
gulaciéon lenta con AVK es segura y alcanza los valores estables de
INR en rango terapéutico en 2-4 semanas en la mayor parte de los .
pacientes,?)or lo que no es necesaria la anticoagulaycién rapida con .p‘?c,'entes con FA,NV que
HBPM mientras se alcanzan dichos valores®''. En este tipo de pa- e bEizial o tratam’ent:o el i
cientes, el uso inicial de HBPM junto con AVK se ha asociado a AVK, NO es necesaria la
mayor riesgo de sangrado, sin diferencia de eventos trombdticos'?. terapia simultanea con

HBPM hasta alcanzar el

rango terapéutico L)

1 En la mayor parte de los

En la mayor parte de los pacientes con FANV que inician un tra-
tamiento con un AVK, no es necesaria la terapia simultanea con
HBPM hasta alcanzar el rango terapéutico™®. No obstante, en pa-
cientes con alto riesgo de tromboembolismo (p.ej. ictus o AlT reciente o trombo intracardiaco, pacientes con
prétesis valvulares cardiacas de alto riesgo, etc.) y bajo riesgo de hemorragia intracraneal es razonable el uso
de HBPM al inicio™.

ACOD: POSOLOGIA, USO EN INSUFICIENCIA

RENAL Y HEPATICA Y CONTRAINDICACIONES €€ 15 dosificacion de
ACOD debe tener en cuenta

La tabla 2 recoge la posologia de los ACOD en FANV, sus contra- la funcion renal, la edad y el

indicaciones y su uso en insuficiencia renal y hepética. peso, entre otros 79

Tabla 2. ACOD: posologia en fibrilacion auricular, ajuste de dosis
y contraindicaciones. Adaptado de®?'

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Posologia habitual | 150 mg/12h 20 mg/24h 5 mg/12h 60 mg/24h
Ajuste de dosis 110 mg/12h en: 15 mg/24h: 2,5 mg/12h: 30 mg/24h: pacien-
— Edad = 80 afios — IRmoderada(CICr | = IR grave (CICr 15- | tés con = 1 criterios
T Aentofcon 30-49) y grave 29) entre: IR moderada o
. (CICr 15-29) _ . - grave (CICr 15-50),
verapamilo Pacientes con = 2 K
criterios entre: p§sots = g,ltrata—
Valoracién individual edad = 80 afios, mien %con C('jc OSpo-
(150 mg/12h vs. 110 peso < 60kg, crea- (s s aLona,
mg/12h): CICr 30-50 tinina sérica 2 1,5 | S0L o7 1€NA © KEtO7
y/o edad 75-79 anos, mg/dl conazo
gastritis, esofagitis o
reflujo gastroesofagi-
co, peso < 50 kg, otros
Contraindicaciones | — Alergia al principio activo o excipiente
generales/ — Hemorragia activa clinicamente significativa
situaciones a ., . . .
evitar — Lesidn o enfermedad con riesgo significativo de hemorragia mayor?

— Tratamiento concomitante con cualquier otro farmaco anticoagulante, excepto transiciones
desde/hacia ACOD o uso de heparina no fraccionada para mantener permeabilidad de
catéter central
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Contraindicaciones
generales/
situaciones a
evitar
(continuacién)

Dabigatran

Rivaroxaban

— Embarazo y lactancia

— Hipertensién grave no controlada

— Prétesis valvulares cardiacas

— Ver «insuficiencia renal y hepatica» (tabla 2) e interacciones (tabla 4)

Apixaban

Edoxaban

Contraindicaciéon
en IR

CICr< 30

CICr< 15

CICr <15

CICr< 15

Insuficiencia
hepatica:

Contraindicado

Hepatopatia que
puede afectar la su-
pervivencia

Precaucién

No recomendado:
enzimas hepaticas
>2xLSN

Hepatopatia asocia-
da a coagulopatia y
riesgo clinicamente
relevante de hemo-
rragia?, incluye cirro-
sis Child Pugh By C

Hepatopatia asocia-
da a coagulopatia y
riesgo clinicamente
relevante de hemo-
rragia®

Hepatopatia asocia-
da a coagulopatia y
riesgo clinicamente
relevante de hemo-
rragia®

Child Pugh A o B, en-
zimas hepaticas
>2xLSN, bilirrubina
total=1,5xL.SN

Enzimas hepéticas
>2xLSN, insuficiencia
hepatica leve a mo-
derada, bilirrubina
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total = 1,5xLSN

o

Riesgo hemorragico alto: Glcera gastrointestinal activa o reciente, presencia de neoplasias malignas con alto riesgo de sangrado,
lesién espinal o cerebral reciente, cirugia espinal u ocular, hemorragia intracraneal reciente, varices esofagicas conocidas o sospe-
chadas, malformaciones arteriovenosas, aneurismas vasculares o anormalidades vasculares intraespinales o intracerebrales impor-
tantes. CICr: aclaramiento de creatinina (ml/min), calculado preferiblemente segun la férmula de Cockeroft — Gault: enlace a la
calculadora. FANV: fibrilacién auricular no valvular. FT: ficha técnica. IR: insuficiencia renal. LSN: limite superior de la normalidad.

INTERACCIONES DE LA TAO

A continuacién se describen las interacciones méas relevantes de la TAQ?™16,

a) Interacciones con otros fairmacos que aumentan el riesgo de sangrado (comunes a AVK y ACOD):

- Antiagregantes: aspirina, clopidogrel, ticagrelor, prasugrel, dipiridamol. Es importante documentar de
forma inequivoca si esta indicado el uso concomitante de TAO junto con antiagregacién y su duracion

- Otros farmacos con accidn anticoagulante (contraindicacién): heparina no fraccionada, HBPM, fon-
daparinux

— AINE y Coxibs
— Corticoesteroides
— Antidepresivos ISRS o IRSN

Tabla 3. Interacciones de los antagonistas de vitamina K. Adaptado de®'s

Aumentan el efecto de AVK Disminuyen el efecto de AVK

— Agentes antiarritmicos: amiodarona, quinidina, propafenona - Rifampicina

— Antibidticos — Carbamazepina
e Amoxicilina — Fenobarbital
e Cefalosporinas de 2%y 3% generacién — Inhibidores de la proteasa
e FEritromicina, claritromicina — Anticonceptivos orales
® Fluoroquinolonas — Colestiramina

Inmunomoduladores (azatioprina, 6-mercap-
topurina)

e Tetraciclinas -
e Cotrimoxazol
e Metronidazol — Alimentos ricos en vitamina K

e Antifungicos: fluconazol, miconazol, voriconazol
— Estatinas (simvastatina, fluvastatina) y fibratos

— Otros: alopurinol, hormonas tiroideas, andrégenos, disulfiram,
tamoxifeno, capecitabina



http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg
http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg

b)

c)

Interacciones de AVK (ver tabla 3). Se metabolizan principalmente por el CYP2C9 y, en menor medida,
por el CYP2C19y CYP3A4, por lo que pueden interaccionar con inductores o inhibidores de estas enzimas.
Si no es posible evitar estas combinaciones, es necesario monitorizar el INR al iniciar o finalizar estos
tratamientos concomitantes.

Por otra parte, acenocumarol puede aumentar la concentracién sérica de fenitoina y el efecto hipoglu-
cemiante de las sulfonilureas’.

Interacciones de los ACOD (ver tabla 4). Los ACOD se metabolizan principalmente por el CYP3A4 (a
excepcién del dabigatran y minimamente del edoxabén) y son sustrato de la glicoproteina P (gp-P); por
tanto, pueden interaccionar con farmacos inductores o inhibidores de éstos. Esta interaccién serd mas
relevante si la interaccién afecta a varias vias metabdlicas. Los inhibidores de gp-P aumentan las concen-
traciones plasméaticas de los ACOD y los inductores las disminuyen.

Tabla 4. Interacciones de los ACOD. Adaptado de®'>"7

Evitar Precaucion

Dabigatran | — Aumentan Cp de dabigatran: ketoconazolsis- | — Aumentan Cp de dabigatrén: verapamilo
témico?, ciclosporina?, itraconazol?, droneda- ( dosis dabigatrén), amiodarona, posacona-
rona?, tacrélimus, inhibidores de la proteasa zol, quinidina, claritromicina (precaucién en

— Disminuyen Cp de dabigatran: rifampicina, IR), simvastatina

hierba San Juan, carbamazepina, fenitoina

Rivaroxaban | — Aumentan Cp de rivaroxaban: ketoconazol, | — Aumentan Cp de rivaroxaban: claritromicina

itraconazol, voriconazol, posaconazol, inhibi- (precaucién en IR)
dores de la proteasa, dronedarona

— Disminuyen Cp de rivaroxaban: rifampicina,
hierba San Juan, carbamazepina, fenitoina,
fenobarbital

Apixaban — Aumentan Cp de apixabéan: ketoconazol, itra- | — Disminuyen Cp de apixabéan: rifampicina, car-
conazol, voriconazol, posaconazol, inhibido- bamazepina, fenitoina, fenobarbital (precau-
res de la proteasa cion en FA; no usar en TEV)

— Disminuyen Cp de apixaban: hierba San Juan

Edoxaban — Aumentan Cp de edoxaban (utilizar dosis de

30 mg): ketoconazol, ciclosporina, dronedaro-
na, eritromicina

— Disminuyen Cp de edoxaban: rifampicina,
hierba San Juan, carbamazepina, fenitoina,
fenobarbital

2Contraindicacién segun la ficha técnica. Cp: concentraciones plasmaticas. FA: fibrilacion auricular. TEV: tromboembolismo venoso

d) Plantas/suplementos alimenticios'

— Con accién anticoagulante: arandano, fucus vesiculosus, ufia de gato, manzanilla, dong quai (Ange-
lica sinensis), onagra, alholva (Trigonella), ajo, jengibre, ginkgo, alcohol, castafio de indias, trébol,
reishi, crcuma, sauce blanco, papaya, taurina.

— Disminuyen el efecto anticoagulante (accién coagulante): alfalfa, Ginseng (americano y asiatico), té
verde, regaliz, hierba de San Juan (Hypericum perforatum).

INFORMACION AL PACIENTE

La informacién y educacién al paciente con TAO deberia incluir2":

Clarificar los objetivos del tratamiento y la necesidad de una supervisién estrecha.
Seguir exactamente las instrucciones indicadas por el profesional sanitario, incluyendo la actitud a seguir
ante un olvido de dosis (ver tabla 5).

Informar al profesional sanitario de las enfermedades que sufran y de toda la medicacién que tomen,
evitando la automedicacion.
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— Al recoger una hoja de control de TAO o pauta de tratamiento, comprobar sus datos de identificacion,
dosis y pauta.
— La necesidad de que siempre que acudan a una consulta médica (incluyendo el odontélogo) o al hospi-

tal, se identifiquen y comuniquen a los profesionales sanitarios que les atiendan que estan en tratamien-
to con TAO.

— Los principales riesgos y efectos adversos de la TAO, incluyendo los sintomas de hemorragia y el riesgo
de complicaciones tromboembdlicas debido a una inadecuada anticoagulacién por omisiéon de dosis o
falta de adherencia.

— La conducta a seguir ante procedimientos de riesgo (extracciones dentarias, intervenciones quirdrgicas,
etc.) y ante situaciones de emergencia o traumatismos.

— Enelcasodelos AVK, la importancia de evitar cambios importantes en la dieta (especialmente los cam-
bios en alimentos con alto contenido en vitamina K) y de seguir los controles del INR.

Tabla 5. Recomendaciones para los pacientes con TAO. Adaptado de’'”

Rivaroxaban Edoxaban

Dabigatran

Apixaban

Tomar dosis omi-
tida solo si > 6
horas hasta si-
guiente dosis

Actitud ante

olvido de dosis . . . .
Tomar el mismo dia del olvido, tan pronto como sea posible

No duplicar la dosis del dia siguiente
Seguir tomando las siguientes dosis como anteriormente

Con alimentos A la misma hora
Toma de Con osin . Con o sin ali- Con osin del dia,
. ) (dosis de 15y 20 . )
alimentos alimentos mg)* mentos alimentos preferiblemente
9 antes de la cena
Posibili N , , , .
ibi lda.d de No, tragar S S Si Si
partir o triturar capsula entera
Posibilidad de Sélo si se No (dosis
usar en mantiene en su Si Si Si variable)
pastilleros blister

*  Dosis de 10 mg: pueden tomarse con o sin alimentos

EN EL SEGUIMIENTO DE LA TERAPIA

MONITORIZACION DEL INR CON AVK

Los AVK se monitorizan mediante el INR, que se correlaciona con los resultados clinicos. Los intervalos de
monitorizaciéon dependen de la estabilidad de medidas previas y de la dosis, asi como de los cambios en el
estado clinico®.

Los programas de anticoagulacién como TAONet® emiten recomendaciones acerca de la dosificacién de
acenocumarol y warfarina, seguin el INR. Estos ajustes automaticos deben acompariarse de un juicio cli-
nico, especialmente en las siguientes situaciones: pacientes dados de alta recientemente del hospital,
inicio o reinicio reciente, periodos de muy alto riesgo (p.ej. 4-6
semanas tras un tromboembolismo agudo), ingreso en un cen-
tro sociosanitario con mayor supervision del tratamiento (el INR
puede aumentar por mayor adherencia al tratamiento)'”, pacien-
tes pluripatolégicos, pacientes que reciben dosis muy bajas,
pacientes con INR muy variables, etc. Diversos estudios han
demostrado que la dosificacién basada en algoritmos automéa-
ticos mejora de forma significativa el control del INR cuando se
compara con el calculo manual realizado por profesionales mé-
dicos®®.

1 Los programas de
anticoagulacion como
TAONet® emiten
recomendaciones acerca de
la dosificacion de
acenocumarol y warfarina,
segun el INR 5y
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Ante un control deficiente del INR, se debe pensar en problemas de adherencia o en un insuficiente aporte
o deficiencia de vitamina K°.

Existe la opcion de autocontrol por parte del paciente. Diversos estudios han demostrado que los pacientes
adecuadamente instruidos que utilizan autocontrol de la anticoagulacién con AVK obtienen resultados igua-
les o superiores a los que se realizan en las unidades de anticoagulacién o en el medio ambulatorio. No
obstante, el autocontrol no es apropiado para todos los pacientes, ya que requiere una educacién al pacien-
te y habilidad para utilizar el dispositivo, asi como una politica institucional que favorezca esta opcién de
tratamiento®?.

MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO CON ACOD

Es necesario realizar un seguimiento regular de los ACOD, de forma que se valoren los siguientes aspectos®?2:

— Evaluar la adherencia y reforzar en cada visita la importancia de seguir el tratamiento y tomar la medica-
cién segun la posologia recomendada. Para ello se recomienda consultar la pantalla de Presbide sobre
adherencia. En caso de los ACOD prescritos como no financiados, las dispensaciones pueden no quedar
reflejadas en Presbide, por lo que se deben utilizar otros métodos para evaluar la adherencia (preguntar
al paciente, test de Morisky Green, etc.).

— Preguntar acerca de efectos adversos como el sangrado.

— Revisar y valorar en la historia si ha habido algin evento tromboembdlico.

— Ademés de los tratamientos concomitantes que se reflejan en Presbide, preguntar si toma medicamentos

sin receta, especialmente AINE, aspirina y productos de herboristeria con interacciones relevantes (p.ej.
hierba de San Juan).

— Funcién renal: debe evaluarse antes de iniciar el tratamiento y después anualmente. Se recomienda eva-
luarla con més frecuencia en pacientes muy ancianos o fragiles o cuando se sospeche una disminucién
de la funcién renal (p.ej. hipovolemia, deshidratacién, medicacion concomitante).

—  Hematimetria.

—  Funcién hepética.

MANEJO PERIOPERATORIO

Un boletin INFAC reciente ha abordado el manejo de la medicacién en el periodo perioperatorio, de forma
general. En 2018 se ha publicado un documento? de gran relevancia sobre el «Manejo perioperatorio y pe-
riprocedimiento del tratamiento antitrombédtico», coordinado por la Sociedad Espafiola de Cardiologiay en
el que han participado representantes de la mayoria de las sociedades cientificas relacionadas, que aborda
de forma clara y exhaustiva las recomendaciones a seguir en pacientes anticoagulados y antiagregados, en
las distintas cirugias (Articulo y Anexo).

TRANSICIONES ENTRE AVK'Y ACOD

Las transiciones entre AVK y ACOD deben quedar adecuadamente documentadas en la historia clinica.
Para la transicion de AVK a ACOD se debe medir el INRYy, si es < 2, discontinuar el AVK e iniciar el ACOD?%,

Si el INR es > 2, discontinuar el AVK, volver a medirlo a los 2-3 dias, y seguir midiéndolo diariamente. Intro-
ducir dabigatrén y apixaban cuando INR < 2, edoxabéan < 2,5y

rivaroxaban < 372,

1 Los inicios,

modificaciones y

finalizaciones de tratamiento
deben quedar correctamente

Al pasar de AVK a ACOD, se recomienda cerrar la prescripcién del
AVK e informar al paciente de que si en unos dias no puede recoger
el nuevo anticoagulante en la farmacia (por haber sido denegado
el visado), debe solicitar una cita con su médico para que vuelva a

abrir la prescripcion de AVK. Si la solicitud de visado se ajusta a las re"g!'strados en la historia
indicaciones financiadas de los ACOD, lo habitual es que el visado clinica y en el programa de
sea aceptado. prescripcion §y

La transicién de ACOD a AVK se detalla en la tabla 6.
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Tabla 6. Transiciones de ACOD a AVK en fibrilacion auricular no valvular®

Dabigatran:
CICr 250 ml/min Iniciar AVK 3 dias antes de suspender dabigatran
CICr 30-49 ml/min Iniciar AVK 2 dias antes de suspender dabigatrén

Administrar simultaneamente hasta que INR = 2

R Medir INR a partir de las 24 h de la Gltima dosis del rivaroxaban

Administrar simultdneamente al menos 2 dias, medir INR antes de la proxima dosis progra-
mada de apixaban. Discontinuar éste cuando INR > 2

Apixaban

Administrar la mitad de la dosis habitual de edoxabéan junto con una dosis de AVK, inte-

Edoxaban rrumpir edoxaban cuando INR = 2 (hasta un maximo de 14 dias de tratamiento combinado)

Transicion de HBPM a ACOD: interrumpir HBPM y comenzar ACOD cuando corresponda la siguiente dosis
de HBPM".

Transicién de ACOD a HBPM: esperar 12-24 horas desde la dltima dosis del ACODY.

EN LA FINALIZACION DE LA TERAPIA

La duracién de la TAO debe estar documentada en la historia clinica desde el inicio. Esto es especialmente
relevante en la prevencién y tratamiento de la TVP y del TEP. En FANV, hay situaciones en las que la TAO
puede dejar de estar indicada (empeoramiento grave del estado de salud, enfermedad terminal, hemorragias
graves, etc.). Los AVK 'y los ACOD pueden finalizarse sin necesidad de retirada gradual”. El motivo de finali-
zacién debe quedar documentado en la historia clinica.

Agradecemos a Maria Araiz, Maialen Lasa y Arantza Agirre (Servicio de Hematologia del Hospital
Universitario Donostia) la revisién del texto, asi como sus acertados comentarios y sugerencias.
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