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ANTICOAGULACION ORAL EN ATENCION PRIMARIA

El nimero de pacientes en tratamiento anticoagulante esta aumentando significativamente en los ultimos
afios. Se estima que un millén de pacientes con fibrilacion auricular reciben tratamiento anticoagulante. Si
sumamos a los pacientes con tromboembolismo venoso y protesis valvulares, la cifra ascenderia a 1.150.000
pacientes anticoagulados, segin los datos de la federacion espafiola de asociaciones de anticoagulados
(FEASAN)

En el control del tratamiento con AVK hay que distinguir dos lineas: el control analitico (razén normalizada
internacional, INR) y clinico, basdndose en el conocimiento de la hemostasia, la experiencia en este campo y
sobre las complicaciones hemorragicas y trombédticas.

Existe:
a) Tratamiento AVK a largo plazo
- En general, para la profilaxis del embolismo sistémico de origen cardiaco

- Profilaxis secundaria del tromboembolismo venoso (TEV) cuando se asocia a patologias de alto riesgo
trombédtico como el sindrome antifosfolipido (SAF), determinados tipos de trombofilia congénita o
enfermedad tromboembdlica (ET) recidivante.

b) Tratamiento AVK a corto plazo
- Profilaxis secundaria de la ETV cuando no se asocia a las situaciones anteriormente sefialadas.

- Determinadas indicaciones en el area de neurologia y cardiologia.

Indicaciones de la anticoagulacion oral

1. Prevencién del tromboembolismo venoso

2. Prevencién del embolismo de origen cardiogénico

3. Valvulopatias

4. Miocardiopatia dilatada

5. Fibrilacién auricular

6. Prevencion de la recidiva del Infarto Agudo de Miocardio
7. Cardioversion

8. Ictus isquémicos

9. Sindrome Antifosfolipido
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Tabla 1: El riesgo trombético de los pacientes con anticoagulantes orales:

Riesgo Motivo de la anticoagulacion
Valvulas cardiacas mecanicas Fibrilacion auricular Tromboembolia venosa
Alto Posicion mitral CHA,DS,-VASc 7-9 TEV reciente (< 3 meses)
Posicion tricuspidea (incluido bioldgicas) Ictus/AIT < 3 meses Trombofilia grave (homocigosis factor V Leiden,
Posicién aértica (prétesis monodisco) Valvulopatia reumdtica mitral 20210 protrombina, déficit de proteina C, S o antitrombina,
Ictus/AIT < 6 meses defectos miltiples, sindrome antifosfolipidico)
Moderado Posicién aortica + 1 FR: FA, ictus/AIT previo CHA;DS,-VASc 5-6 TEV 3-12 meses previos
> 6 meses, DM, IC, edad > 75 afos Ictus/AIT > 3 meses Trombofilia no grave (heterocigosis para factor V Leiden

0 mutacién 20210 A de la protrombina)
TEV recurrente
TEV + cancer activo
Bajo Posicién aértica sin FR CHA,DS,-VASc 1-4 TEV > 12 meses
Sin ictus/AIT previo

AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilacion auricular; FR: factor de riesgo; IC: insuficiencia cardiaca; TEV: tromboembolia venosa.
" CHA,DS,-VASc: 1 punto para insuficiencia cardiaca, hipertensién, diabetes mellitus, sexo femenino, edad 65-74 aiios y enfermedad vascular (arteriopatia periférica,
cardiopatia isquémica o placa de aorta complicada) y 2 puntos para edad > 75 aios y antecedentes de ictus, AIT o embolia periférica.

En resumen

Tabla 1bis: Respecto al riesgo tromboembdlico se establecen dos grupos principales:

Con incidencia moderada/baja de accidentes tromboembdlicos

- Miocardiopatia dilatada

- Fibrilacién auricular aislada (No valvular) CHA2DS2-VASc (1-6) sin Ictus/AIT o con Ictus/AIT
>3meses.

- Vdlvula cardiaca mecanica en posicion adrtica sin factores de riesgo.
- Prevencion secundaria de TEV.

- TEV 3-12 meses previos, trombofilia no grave (heterocigosis para el factor V Leiden o
mutacion G20210A de la PT. (Riesgo moderado)

- TEV recurrente (Riesgo moderado)

- TEV + cancer (Riesgo moderado)

Con elevada incidencia de complicaciones trombéticas

- Fibrilacion auricular CHa2DS2-VAsc 7-9 con ictus/AIT <3meses o valvulopatia mitral
reumatica.

- Protesis valvulares cardiacas mecanicas. Valvulopatia mitral (en fibrilacién auricular la
incidencia es de 3-5 veces superior) posicion tricuspidea (incluido bioldgicas), posicion adrtica
(monodisco)

- ICTUS/AIT < 6meses

- Sindrome antifosfolipido (SAF) y trombofilias de alto riesgo (Homocigosis Mut gen PT
G20210A vy Fc V leiden, Déficit ATIII, déficit proteina C, S o defectos multiples.

- Tromboembolismo venoso en las primeras semanas tras el episodio (<3meses)
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MANEJO PRACTICO DE LA ANTICOAGULACION ORAL CON ACENOCUMAROL

A) Pauta de Inicio

Desde el servicio de hematologia iniciamos el tratamiento anticoagulante basandonos en la edad del paciente y
las comorbilidades. El intervalo de controles se establecera segun el tiempo acumulado en rango (TRT) y en general
el intervalo maximo entre controles oscila entre 4- 5 semanas.

B) Manejo clinico y analitico segun sangrado

Anexo 1. Pacientes sin signos de sangrado

Anexo 2. Pacientes con signos de sangrado.

C) Recomendaciones de Intercambio entre Antivitamina K / ACOD / HBPM

Recomendaciones para el cambio de un ACOD a otro farmaco anticoagulante (AVK o HBPM) o viceversa

DABIGATRAN

RIVAROXABAN

APIXABAN

EDOXABAN

Cambio de AVK a ACOD

Interrumpir AVK y comenzar
Dabigatran cuando INR < 2

Interrumpir AVK y comenzar
Rivaroxaban cuando INR < 3

Interrumpir AVK y comenzar
Apixaban cuando INR < 2

Interrumpir AVK y comenzar
Edoxaban cuando INR < 2

Cambio de HBPM a
ACOD

Iniciar Dabigatran 0-2 horas
antes de la siguiente dosis de
HBPM y omitir la
administracion de HBPM/otros
ACOD

Iniciar Rivaroxaban 0-2 horas
antes de la siguiente dosis de
HBPM y omitir la
administracion de HBPM/otros
ACOD

Interrumpir HBPM y comenzar
Apixaban a la hora a la hora
habitual de la siguiente dosis
de HBPM y omitir la
administracion de HBPM/otros
ACOD

Interrumpir HBPM y comenzar
Edoxaban a la hora a la hora
habitual de la siguiente dosis
de HBPM y omitir la
administracion de HBPM/otros
ACOD

Cambio de ACOD a AVK

- Para CrCl 2 50 mL/min,
comenzar AVK 3 dias antes de
suspender dabigatran

- Para CrCl 30-50 mL/min,
iniciar AVK 2 dias antes de
suspender dabigatran

- Para CrCl 15-30 mL/min,
iniciar AVK 1 dias antes de
suspender dabigatran

Interrumpir rivaroxaban y
comenzar AVK en el momento
de la siguiente dosis de
rivaroxaban programada

Interrumpir apixaban y
comenzar AVK en el momento
en el que se habria tomado la
proxima dosis de apixaban

Reducir el edoxaban diario
50% y comenzar a tomar AVK
concomitantemente. Medir INR
como minimo semanalmente
antes de la dosis diaria de
edoxaban. Una vez alcanzado
INR > 2 estable, interrumpir
edoxaban y continuar doiss de
AVK

Cambio de ACOD a
HBPM

Esperar 12 h (CrCl >30
mL/min) o 24 h (CrCI <30
mL/min) después de la dosis
de dabigatran antes de iniciar
un anticoagulante parenteral

Interrumpir rivaroxaban e
iniciar HBPM en el momento
de la siguiente dosis de
rivaroxaban programada

Interrumpir apixaban y
comenzar HBPM a la hora
habitual de la siguiente dosis
de apixaban

Interrumpir edoxaban y
comenzar HBPM a la hora
habitual de la siguiente dosis
de apixaban

D) Pacientes con mal control de INR con antivitamina K (3,4)

En pacientes anticoagulados con anti-vitamina K para prevenir los eventos tromboembolicos secundarios
a fibrilacién auricular en los que no es posible mantener un control de INR dentro de rango (2-3) a pesar
de un buen cumplimiento terapéutico, habria que valorar cambio de tratamiento anticoagulante por ACODs
si no tienen contraindicacion para estos.

Se considerara que el control de INR es subdptimo cuando el porcentaje de tiempo en rango terapéutico
(TRT) sea inferior al 60%, sin contar el primer mes de ajuste de dosis.
3
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CONTRAINDICACIONES ACODs.

Prétesis valvular mecanica: No incluidos estos pacientes en los principales ensayos clinicos.

Estenosis mitral moderada-severa (usualmente de origen reumatico): No incluidos estos pacientes en los
principales ensayos clinicos.

En los siguientes casos Sl esta permitido su uso:

o QOtras valvulopatias moderadas o severas: estenosis adrtica, regurgitacién mitral, estenosis tricuspidea,
etc.

o Protesis valvular biol6gica: tras tres meses postoperatorio.
o Vélvula adrtica de implantacion transcateter.
o Miocardiopatia hipertréfica.

o Valvuloplastia adrtica transluminal.

PREVIO AL INICIO DE UN ACOD

Antes de iniciar tratamiento con cualquier ACOD habria que revisar lo siguiente:

Los cuatro ACODs disponibles estan indicados y financiados en la prevencién de eventos trombdéticos en
pacientes con FA. La eleccion debe basarse en las caracteristicas del pacientes, contraindicaciones y la
experiencia o preferencia del facultativo prescriptor.

Confirmar la ausencia de soplos cardiacos que pudieran ser producidos por estenosis mitral severa o
revisar ecocardiogramas previos del paciente si estan disponibles.

Revisar funcién renal del paciente para ajuste de dosis de los ACODs.

Revisar funcién hepatica. Rivaroxaban y apixaban estan contraindicados en insuficiencia hepatica
asociada a coagulopatia y en pacientes cirréticos estadios B y C de Child. En el caso de dabigatran no se
recomienda su uso.

Evitar dabigatran en pacientes con historia de dispepsia o riesgo de sangrado gastrointestinal.

Manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitromboético

1) Recomendaciones de retirada y reintroduccion del tratamiento anticoagulante

En todos los casos se debe valorar el riesgo trombdtico (retirar anticoagulante) y el riesgo hemorragico (tipo
de cirugia o procedimiento, ver tabla 2)

Asi mismo, se debera tener en cuenta las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-BLED.
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Tabla 2. Estratificacion del riesgo de sangrado de los procedimientos
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Alto/ Moderado Riesgo de sangrado

Bajo Riesgo de sangrado

Minimo Riesgo de sangrado

Aparato Digestivo

- Colonoscopia

- Panendoscopia

- Ecoendoscopia con PAAF
CPRE con esfinterotomia
-Gastrostomia/colostomia /
yeyunostomia percutanea

Anestesia
- Anestesia de neuroeje
- Anestesia retrobulbar

Oftalmologia
- Glaucoma, trabeculectomia 'y
facotrabeculectomia

Biopsias-PAAF

- Biopsia hepatica y renal

- Biopsia pleural, bronquial,
transbronquial y transtoracica
- Biopsia de proéstata

- Biopsia de médula 6sea

- PAAF de érganos profunda

Cardiologia
- Ablacion FA 'y subpericardica

Aparato Digestivo
- Paracentesis
- Ecoendoscopia sin PAAF

Anestesia

- Infiltraciones articulares musculares
o en puntos gatillo

- Inyecciones intramuscuculares
Oftalmologia

- Glaucoma: goniotomia

- Cirugia refractaria (laser)

Biopsias-PAAF

- Biopsia vesico prostatica/ transrectal/
catéter doble J

- Biopsia muscular y nervio periférico

- Biopsia de adenopatia
-Amniocentesis /biopsia coridnica

- PAAF superficiales (tiroides, mama,
ganglio...)

- Resto de procedimiento no incluidos
en alto riesgo

Cardiologia

- Angipoplastia

- Flebectomia

- Ablaciones TSVy TV

- Marcapasos transitorio

Anestesia
- Infiltraciones locales superficiales
- Anestesia ocular topica o peribulbar

Oftalmologia

- cataratas con anestesia topica o
general

- Glaucoma excepto si
trabeculectomia o goniotomia

- Vitrectomia

Cardiologia

- Estudio electrofisiologico (sin
ablacion)

- Implante subcutaneo transvenoso de
marcapasos y/o DAI

- Coronario grafia diagndstica
transradial o transfemora

Cirugia Mayor

- Cardiaca, Neurocirugia

- Vascular, toracica

- General y oncoldgica mayor
- Vesico-prostatica y renal

- Plastica reconstructiva

- Ginecoldgica mayor

- Implantacion de drenajes

Cirugia No Compleja

- Hernias umbilicales e inguinales

- CPRE con stent

- Proctoldgica: fisuras, hemorroides,
fistulas

- Pdlipos nasales

- Histeroscopia, conizacion, nédulos
en mama, marsupializacion de
bartolino

- Cutanea menor y de la mano

- Artroscopia con isquemia

- Catéteres complejos

Odontologia

- Implantes dentales

- Exodoncia de + 3 piezas

- Cirugia apical o apicectomias
- Limpiezas, raspado, curetaje
- Extirpacion de tumoraciones

benignas o quistes

Otros

- Broncoscopia /BAAL

- Toracocentesis con control Eco

- Tubo de drenaje pleural con control
eco

- Aspirado Médula 6sea

Odontologia

- Exodoncia simple
- Obturaciones

- Reconstrucciones
- Prétesis dentarias
- Orto y endodoncia

Otros

- Exéresis dermatoldgica superficial
- Cistoscopia diagnéstica

- Colocacion de via central no
compleja
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2) Manejo perioperatorio ambulante
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Valorar no interrumpir la anticoagulacién para procedimientos de bajo riesgo en el que la posible hemorragia
sea clinicamente poco importante y asumible por el operador.

En general dado el metabolismo hepatico del acenocumarol se recomienda (salvo hepatopatia que modifique
la conducta) retirar 4 dias antes de la intervencién y 6 dias antes la Warfarina siempre que el INR se encuentre

en rango (2-3).

En todos los casos se recomienda el dia previo a la intervencidén un control de INR, teniendo como objetivo un

INR <1.5.

Por otro lado, los anticoagulantes de accién directa (ACODs) dado su metabolismo renal, la suspension del
tratamiento previo a intervencién dependera del aclaramiento de creatinina y riesgo hemorragico de

intervencion.

Tabla 3. Manejo perioperatorio ambulante

] Tratamiento anticoagulante I

Cirugia/procedimiento
(valorar reversores/antidotos)

Cirugia/procedimiento®

| ¢ Riesgo tromboemb0lico?® |

[ Bajo/moderado |

[
[ A ]

Suspender ACO
Sin terapia puente

Suspender ACO
Valorar terapia puente
(véase el texto)

I

| ¢, Cuando suspender ACO? |

[ Riesgo hemorragico | Cirugia
_ bajo (CiCr < 50) (cicrso-79) || (cicrz80) procedimiento
Dabigatran | =
Riesgo hemorragico X X X Cirugla
medio-alto (CiCr < 50) (CICr 50-79) (CICr 2 80) procedimiento
Rivaroxaban || Fie590 hemorragico X X Cirugia
Ve - 2 i
irbiroes (cicr 15-30) (cicr230) procedimiento
Edoxabén Riesgo hemorragico % X Cirugia
medio-alto (cicr 15-30) (Cicr30) procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugla
INR<2 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || _procedimiento
Acenocumarol 7 dias antes X X Control INR Cirugia
Warfarina INR 2-3 Warfarina Acenocumarol preoperatorio ||_procedimiento
7 dias antes X X Control INR Cirugia
INR >3 Warfarina Acenocumarol preoperatorio || _procedimiento

Recomendaciones para la retirada y reintroduccion de los anticoagulantes orales en funcion del tipo de intervencién y los riesgos tromboembélico y
hemorragico. ACO: anticoagulacion oral; AVK: antagonista de la vitamina K; CICr: aclaramiento de creatinina (ml/min); HBPM: heparina bajo peso molecular; HNF:
heparina no fraccionada; INR: international normalized ratio. *Procedimientos de bajo riesgo en que la posible hemorragia sea clinicamente poco importante y

asumible por el operador.

1

1

’ Reintroducir anticoagulacion I

[

[

’ ¢ Riesgo hemorragico?® ‘

[ Bajo-moderado ] [ Alto |
[ I
Iniciar ACO
alas 24 h de la cirugia Iniciar ACO
Considerar terapia puente si alas 48-72 h

AVKy riesgo tromboembdlico
alto

sin terapia puente
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Terapia puente

En general, el riesgo tromboembdlico asociado con la interrupcion del tratamiento anticoagulante oral sin
terapia puente con heparina es bajo. Se recomienda el uso de terapia puente para pacientes con alto riesgo
trombético (tabla 1) y en general no se recomienda con los ACOD.

La ultima dosis de HBPM debe administrarse 12 horas antes de la intervencion (en caso de heparina a dosis
profilactica) o bien 24h antes (en caso de heparina a dosis terapéutica). En cuanto a la opcién de Heparina no
fraccionada (HNF) a las 4-6 horas previas.

Reintroduccidon anticoagulacion

Se deberd tener en cuenta haber obtenido una adecuada hemostasia y ausencia de hemorragia tras el
procedimiento. Se recomienda reintroducir la anticoagulacion a las 24h del procedimiento (si presenta alto
riesgo trombdtico junto con HBPM) dado que el acenocumarol empieza a hacer efecto a entre las 24-72 h tras
su administracién. Con respecto a los ACOD se reiniciara en principio a las 24 h y no requiere del uso de HBPM.
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