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nalisis de la tromboprofilaxis en la zona rural
de Huerta de Rey. Terapia anticoagulante

J.L. ALCALDE SAN MIGUEL*, M. SERNA GOMEZ DE SEGURA*, A. CARAZO AGUILERA**

*Médico Titular.**Enfermera. Centro de Salud de Huerta de Rey (Burgos).

Objetivos: Conocer la incidencia y prevalencia de pa-
tologias que son tributarias de terapia anticoagulante
oral (TAO).

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo
sobre una poblaciéon de 2.200 habitantes, atendida
en el Centro de Salud de Huerta de Rey, Zona Basica
de Salud de Huerta de Rey (Burgos) en la que se han
evaluado los datos de terapia anticoagulante oral
(TAO) referentes al afio 1998 y 1999 (hasta el mes de
julio).

Resultados: El total de pacientes anticoagulados fue
de 51. La frecuencia fue de 64,70% varones (33) y
35,30% mujeres (18). Los diagnésticos més frecuentes
fueron fibrilacién auricular no valvular crénica o pa-
roxistica (FANV) (47,05%), miocardiopatia dilatada
ylo insuficiencia cardiaca (17,6%), y proétesis valvular
cardiaca mecanica (7,84%). La hipertension arterial
(HTA) y la diabetes mellitus (DM) fueron los factores
de riesgo maés frecuentes.

Conclusiones: La terapia anticoagulante oral (TAO)

reduce el riesgo de accidente vascular cerebral (AVC)

en un 68% en enfermos con fibrilacién auricular no
valvular crénica o paroxistica (FANV). La intensidad
de la anticoagulacion que en la actualidad se consi-
dera Optima corresponde a valores de INR de entre 2
y 3.

La poblacién envejecida de las zonas rurales, junto a
las malas comunicaciones para trasladarse a los cen-
tros de extraccién y/o hospitales de referencia, consti-
tuye un problema afiadido, que con una buena plani-
ficacion y la ayuda de las nuevas tecnologias
podemos resolver parcialmente.

Palabras clave: Terapia anticoagulante oral (TAO), Fi-
brilacién auricular no valvular créonica o paroxistica

(FNAV), International Normalized Ratio (INR).

INTRODUCCION

El control analitico para el ajuste de la dosifica-
cion es imprescindible en el tratamiento anticoagulan-
te oral (TAQ). Este hecho viene dado por el estrecho
margen en que se hallan las dosis insuficientes, efica-
ces y excesivas en cada paciente, por la gran variabili-
dad individual en la dosis eficaz y la relativa inestabi-
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lidad de la respuesta terapéutica debida a las interfe-
rencias farmacoldgicas, dietéticas o de otro tipo (1).

Los anticoagulantes cumarinicos impiden la re-
duccidn de los epoxidos de la vitamina K en los mi-
crosomas hepaticos e inducen un estado analogo al
déficit de vitamina K. Deben transcurrir varios dias
para que disminuyan las concentraciones plasmaticas
de estos factores. Por ello tras el inicio del TAO se
debe esperar como minimo al cuarto dia para evaluar
el resultado (2).

En nuestro medio, el farmaco mas utilizado es
el acenocumarol (Sintrom) y cuenta con dos presenta-
ciones de 1 y 4 mg, siendo esta Ultima es la més uti-
lizada en los servicios de hematologia. Este trata-
miento se administra una vez al dia y se debe
informar correctamente al paciente de este hecho, asi
como de la forma en que se prescribe la posologia; a
manera de ejemplo podriamos indicar la siguiente
pauta:1/4, 1/2, 1/2 (representa la porcién del compri-
mido de 4 mg. que el paciente debe tomar) seria la
dosis individualizada expresada en un grupo de dias
repetitivo en tres dias, que se reinicia continuamente
hasta el préximo control.

La prueba mas adecuada para el control del
TAO es el tiempo de protrombina (TP). La razén nor-
malizada internacional (INR) es la forma correcta de
expresar los resultados del TP para el control del
TAO. El INR se obtiene a partir de la razén simple
del TP elevandola al valor del ISI (indice de sensibili-
dad internacional) de la tromboplastina utilizada en
cada laboratorio: INR=R.

m TABLA I

Principales indicaciones de los anticoagulantes orales

IN\  DURACION

Trombosis venosa profunda 2-3 6 meses

Tromboembolismo pulmonar ~ 2-3 Recidivante: largo plazo

Valvulopatia mitral 2-3 Largo plazo
Prolapso de vélvula mitral 2-3 Largo plazo
Fibrilacién auricular no valvular  2-3 Largo plazo

crénica o paroxistica
Cardioversion electiva 2-3
2,5-35
Bioprotesis valvular cardiaca ~ 2-3

3 semanas antes y 4 después
Prétesis valvular mecénica Largo plazo

3 meses. Continuar con aspirina
IAM anterior extenso 2-3 3 a6 meses.

Miocardiopatia dilatada 2-3 Largo plazo

TERAPIA ANTICOAGULANTE

El primer control analitico se realizar al cuarto
dia tras haber iniciado el tratamiento. El siguiente,
aunque se encuentre en los margenes terapéuticos, se
hara a la semana porque existe una variabilidad im-
portante. Posteriormente se iran espaciando hasta rea-
lizarlos mensualmente si no existe un riesgo hemorra-
gico especial. Es aconsejable que la monitorizacién
sea especialmente cuidadosa en los tres primeros me-
ses de tratamiento, ya que este periodo es el habitual
para conseguir una estabilizacion del nivel de antico-
agulacion. En la tabla I (3) se reflejan las indicaciones
del TAO y el INR aconsejado, en la tabla Il las con-
traindicaciones a dicho tratamiento, y en la tabla IlI
las interferencias medicamentosas mas frecuentes a
tener en cuenta.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado en la Zona Basica de
Salud de Huerta de Rey, en un medio rural de econo-
mia principalmente agroforestal y ganadera, con em-
presas medianas dedicadas a la transformacion de la
madera.

m TABLA Il

Contraindicaciones y anticoagulacion oral

Contraindicaciones absolutas

Diatesis hemorragica grave

Proceso hemorrdgico activo (ulcus gastroduodenal sangrante, neoplasia
ulcerada)

HTA grave no controlable

Hemorragia intracraneal reciente

Aneurisma intracerebral

Contraindicaciones relativas

Retinopatia hemorragica (segdn gravedad)
Ulcus gastroduodenal activo

Mala absorcion intestinal

Alcoholismo activo

Escaso nivel mental

Alteraciones psiquitricas (tendencia al suicidio)
Epilepsia

Pericarditis con derrame

Gestacion (durante primer trimestre y Gltimo mes)
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m TABLA I

Interferencias medicamentosas y anticoagulacion oral

Potenciadores
Analgésicos-antiinflamatorios
Acido acetilsalicilico y salicilatos(dosis altas)*
Fenilbutazona*, Indometacina, Piroxicam
Naproxeno, Dipironas (metamizol)
Antimicrobianos y antiparasitarios
Sulfamidas (sulfametoxazol)*, Trimetoprim,
Tetraciclina*, Doxiciclina*,Neomicina*, Isoniacida
Clindamicina, Ciprofloxacino, Eritromicina,
Azitromicina, Metronidazol*, Ketoconazol*.
Hipolipemiantes
Fibratos (Bezafibrato, Fenofibrato) (efecto tardio)*
Pravastatina, Lovastatina, Simvastatina
Psicofarmacos
Antidepresivos triciclicos (Imipramina)
Paroxetina, Clorpromacina
Varios
Amiodarona* (efecto tardio), Clorpropamida,
Tiroxina, Tamoxifeno, Cimetidina, Ranitidina,

Omeprazol *gfecto mas acusado

Inhibidores
Rifamipicina*, Barbitdricos*, Fenitoina,
Colestiramina*, Colestipol*, Carbamazepina,
Poliestireno sulfonato célcico*, Ciclosporina

Esta zona estd adscrita al area de salud de Aran-
da de Duero (Burgos) y tiene como referencia el Hos-
pital del Insalud "Santos Reyes". La poblacién cubierta
es de 2.200 personas, con un notorio envejecimiento;
el 37,5% tiene mas de 65 afios y en algunos nucleos
poblacionales como Arandilla y Corufia del Conde es-
te porcentaje asciende hasta el 48%.

Los datos se han obtenido del servicio de ex-
tracciones/analisis del centro de salud, durante un
afio completo de julio de 1998 a junio de 1999. Pa-
ra ello el médico titular de cada paciente debia de
indicar: la principal indicacién de terapia anticoagu-
lante y describir los factores de riesgo (si el diagnos-
tico es fibrilacion auricular). En caso de fallecimiento
durante el TAO, se ha descrito la causa inmediata.

Se ha realizado un estudio descriptivo-retrospecti-
vo, relacionando las variables de edad, sexo, indicacion
principal de TAO, durante un afio completo (de julio de
1998 hasta junio de 1999). Para la recogida de los da-

tos se utiliz6 una ficha nominal en la que se incluian:
edad, sexo, diagnéstico clinico, principal indicacién de
TAO, factores de riesgo si el diagnostico era FANV, y
causa de fallecimiento en el mencionado periodo.

DINAMICA ACTUAL EN EL PACIENTE
ANTICOAGULADO

Las malas comunicaciones de nuestros pueblos,
respecto al centro de salud y/o hospital de referencia,
provocaba hace unos afios una distorsion importante
en la poblacién, por la dificultad que entrafiaba el
desplazamiento hacia el punto de extracciones.

A través del Consejo de Salud se plante en su
dia un servicio de microbuses, que con una cadencia
de dos dias a la semana y financiado parcialmente
por los ayuntamientos y por los usuarios, acercase a
los pacientes al centro de salud.

En 1997 se planted al Servicio de Hematologia
la dificultad que entrafiaba, por los problemas de co-
municacion, el desplazamiento hasta el Centro de es-
pecialidades de Aranda de Duero, donde reside el
Servicio de Hematologia, y la posibilidad real de rea-
lizar las extracciones en el centro de salud y utilizar
para comunicar los resultados el fax en un primer es-
tadio. Lo habitual era que el usuario, normalmente
anciano, se desplazase hacia el Hospital de Referen-
cia, a través de un familiar, que tenia que ausentarse
en ocasiones de su puesto de trabajo y esperar hasta
las dos de la tarde para recibir el resultado. En la ac-
tualidad, los pacientes, una vez realizada la extrac-
cion, se van a su domicilio; entre las dos y tres de la
tarde, se reciben todos los resultados via fax o Gltima-
mente por correo electronico via modem; seguida-
mente se les llama a su domicilio por teléfono y se
les comunica el resultado y la pauta de tratamiento
para el primer dia y al dia siguiente acude cada uno
a su consultorio local donde recoge el resultado.

Toda esta dinamica no seria posible sin el es-
fuerzo y colaboracion de los profesionales sanitarios
y personal administrativo del centro de salud.

CONSEJOS DE ALIMENTACION

Durante el tratamiento anticoagulante no modifi-
camos el habito alimentario previo. Advertimos al pa-
ciente de que algunos alimentos (4) son especialmente
ricos en vitamina K, como las lechugas y espinacas, por
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lo que debe moderarse su ingesta, aunque no creemos
que esté justificada su prohibicion absoluta. También
debe instruirse al paciente acerca de la necesidad de
avisar a su centro de control por medio de una hoja-
encuesta si va a modificar su régimen de alimentacion,
para que se realicen controles mas frecuentes hasta lo-
grar una nueva estabilizacion del tratamiento.

Algunos preparados de herbolario alteran el re-
sultado del TAO, como el hipericum perforatum, de
uso comun como antidepresivo.

Un consumo moderado de vino o cerveza, Si
éste se realizaba previamente durante las comidas, no
es impedimento para su prohibicion.

Algunos procesos intercurrentes, como trastor-
nos gastrointestinales, cuadros de infeccién viral y
bacteriana, afectacidén hepatica, interfieren en el con-
trol del TAO (13).

RECOMENDACIONES EN LAS
EXTRACCIONES DENTALES

No es necesario suspender o reducir la adminis-
tracion de los anticoagulantes, aunque esta norma es
variable; también es correcto actuar como en un pro-
ceso de cirugia menor, como indicamos mas adelante:

Aconsejamos su extraccién 1-2 dias después del
control mensual del INR, para comprobar que se en-
cuentre entre 2-3 y entregamos una recomendacion
por escrito a cada paciente. Tras la exodoncia se irri-
gara la zona cruenta con el contenido de una ampo-
Ila de 500 mg de acido tranexamico (Amchafibrim), y
se recomienda que, a continuacién, se apliquen pun-
tos de sutura si se trata del tercer molar, seguido de
compresion activa, mediante una gasa empapada en
otra ampolla del mismo preparado, durante unos 20
minutos. Recomendamos durante dos dias realizar
enjuagues, cada seis horas, y sin tragar, con el conte-
nido de una ampolla de acido tranexamico, durante
unos dos minutos; no se debe comer o beber durante
una hora tras ellos. Es recomendable seguir una dieta
blanda y la ingestion de bebidas frias o helados (5).

PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA (6) (7)

Necesaria en valvulopatias cardiacas, prolapso
de vélvula mitral, prétesis valvulares cardiacas, mio-
cardiopatia hipertréfica, cardiopatias congénitas, mar-

TERAPIA ANTICOAGULANTE

capasos, stents coronarios. En no alérgicos a la peni-
cilina, se pauta amoxicilina 3 g V.0, una hora antes
de la extraccion y 1,5 g V.o./ 6 horas después.

En alérgicos a la penicilina: eritromicina 1,5 g
V.0. 2 horas antes de la extraccion y 500 mg V.o./ 6
horas después de ésta.

RECOMENDACIONES EN
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

— Cirugia mayor: se suspende el TAO 3-5 dias
antes de la intervencion y se sustituye por heparina a
dosis terapéuticas, pasando a dosis profilacticas con
suficiente antelacion para permitir la intervencién. En
el postoperatorio se reiniciara la heparina a dosis te-
rapéuticas moderadas y se afiade el acenocumarol.

— Cirugia menor o realizacion de exploraciones
endoscoOpicas con toma de biopsias: Lo habitual es
suspender el TAO dos dias antes de la intervencién y
reiniciarla la misma noche del dia de la intervencién.
Se administrar4 heparina a dosis profilactica o tera-
péutica, segun el riesgo de tromboembolismo.

RESULTADOS

El total de pacientes anticoagulados fue de 51.
La frecuencia (Fig. 2) fue de 64,70% varones (33)
35,30% mujeres (18). Los diagnésticos mas frecuentes
con indicacidon de TAO fueron: fibrilacion auricular
no valvular crénica o paroxistica (FNAV): 24
(47,05%), miocardiopatia dilatada: 9 (17,60%), prote-
sis valvular cardiaca mecanica: 4 (7,84%) (tabla IV.
Fig 1).

En dicho periodo fallecieron cuatro pacientes,
con las causas las siguientes: ACV, tromboembolismo
pulmonar, carcinoma de colon y meningioma.

La hipertension arterial y la diabetes mellitus
fueron los factores de riesgo mas frecuentes en 21y 9
pacientes, respectivamente.

47,05

DIAGNOSTICOS

Fig. 1.
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m TABLA IV

Principales indicaciones mas frecuentes de TAO

FNAV 24 47,05%
Miocardiopatia dilatada 9 17,60%
Prétesis valvular cardiaca mecanica 4 7,84%
Valvulopatia mitral 3 5,88%
Flutter auricular 2 3,92%
Trombosis venosa profunda 2 3,92%
Tromboembolismo pulmonar 2 3,92%
By- pass aorto femoral 2 3,92%
Biprotesis valvular 1 1,96%
IAM extenso 1 1,96%
Déficit Antitrombina Il 1 1,96%
B HOMBRES
*.3 B MUJERES
Fig. 2.
Edades W>60 <75
6% B<60
a>75
56,40%
512%
Fig. 3.

Segun la edad, el 56,8% (29 pacientes) tiene
entre 60 y 75 afios, el 38,4% con mas de 75 afios y
el 5,1% son menores de 60 afios (Fig. 3). A mayor
edad, mayor incidencia de anticoagulacion.

CONCLUSIONES

La dosificacion ajustada de warfarina/acenocu-
marol para obtener una International Normalised Ratio
(INR) comprendida entre 2 y 3 reduce el riesgo de ic-
tus isquémico en pacientes con fibrilacion auricular no
valvular (FNAV)(8). Sin embargo, este tratamiento fre-
cuentemente debe interrumpirse por hemorragia u

otras contraindicaciones, por lo que se precisa una
monitorizacion regular de la intensidad anticoagulante.

La publicacién de los resultados del SPAF-1II (9)
determind que muy poco tiempo después se suspen-
diesen 3 ensayos clinicos en curso y, pese a su consi-
guiente escasa potencia, se observaron importantes
tendencias hacia la superioridad del tratamiento con
warfarina a dosis corregida (INR 2-3) respecto a la
anticoagulacion de baja intensidad (INR<1) o a la
pauta de aspirina asociada a anticoagulacion. En el
ensayo Second Copenhagen Atrial Fibrillation Aspirin
Anticoagulation (AFASAK-2) (10) se comparé el efec-
to de la warfarina a una dosis prefijada (1,25 mg/dia)
con el inducido por 1,25 mg/dia de warfarina asocia-
dos a 300 mg/dia de aspirina, con el de aspirina a
dosis de 300 mg/dia, y con el de warfarina con co-
rreccion de dosis (INR 2-3) en la tromboprofilaxis de
la FNAV cronica. El estudio incluy6é 677 pacientes, y
la tasa de acontecimientos primarios registrados al
afio de seguimiento fue de 5,8-7,2-3,6 y 2,8%, res-
pectivamente (p=0,67), lo que sugiere una tendencia
hacia la superioridad de la TAO con correccion de
dosis respecto a las restantes estrategias terapéuticas.
Tras tres afios de tratamiento no hubo diferencias sig-
nificativas entre los cuatro grupos.

La consideracién basica para indicar la adminis-
tracion de farmacos antitrombéticos, ya sea de forma
profilacica o terapéutica, radica en que el riesgo de
hemorragia, que inevitablemente se asocia a estos
farmacos, sea menor que el riesgo de sufrir un episo-
dio embodlico, y por tanto la relacion riesgo/beneficio
sea altamente satisfactoria para el paciente. Hay que
destacar que, de forma global, las secuelas de un fe-
ndémeno tromboembdlico acostumbran a ser mas gra-
ves que las de un episodio hemorragico, y en su con-
junto los accidentes hemorragicos tienen menos
consecuencias fatales, con la excepcion de la hemo-
rragia intracraneal, que registra un incremento anual
del 0,1% al 0,3% en los pacientes tratados. Este ries-
go se asocia directamente a la intensidad de la anti-
coagulacion.

La fibrilacion auricular no valvular (FNAV) sigue
siendo, con diferencia, el principal evento cardiovas-
cular que precisa terapia anticoagulante (TAO). Es la
arritmia cardiaca mas frecuente en la poblacién gene-
ral, con una prevalencia que oscila entre el 2 y el 5%
en la poblacion de més de 60 afios.

La TAO reduce el riesgo de AVC en un 68% en
enfermos con FANV. Hay que tratar a 31 enfermos
anualmente para prevenir un nuevo ictus cada afio (11).
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El beneficio del tratamiento depende de su
cumplimiento y de un control riguroso del grado de
anticoagulacion. Asi, una incidencia anual superior al
1,3% de hemorragia cerebral contrarrestar los benefi-
cios. La HTA, la diabetes, la edad superior a 75 afios
y el antecedente de AVC o AIT previos, aumentan el
riesgo de ictus y son motivo de indicacioén de trata-
miento anticoagulante siempre y cuando no exista
contraindicacion. La estratificacion del riesgo asocia-
do a la FNAV puede realizarse segun la presencia de
factores de riesgo clinico y perfeccionarse mediante
la informacion facilitada por la ecocardiografia. El ul-
timo metaandlisis realizado sugirié que el Unico fac-
tor predictivo independiente de ictus es la disfuncion
sistélica ventricular izquierda evaluada mediante eco-
cardiografia transtoracica (12).

Los pacientes menores de 60 afios sin otros fac-
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tores de riesgo que la propia FANV tienen un riesgo
muy bajo de ictus y, por tanto, no se beneficiaran de
la TAO. Por otra parte, se ha propuesto como edad li-
mite para la TAO los 80 afios, aunque conviene eva-
luar cada caso de forma individual.

Cuando estan contraindicados los anticoagulan-
tes orales, puede utilizarse aspirina 200 mg al dia.
Pese a que parece menos eficaz, su seguimiento es
mas sencillo y seguro.
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