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| uso terapéutico de los anticoagulantes ora-

les (ACO) se inicié6 hace mas de cincuenta

afios (1). Fue en los primeros afios del siglo
XX cuando muchos granjeros de América del Norte
observaron que sus ganados presentaban hemorra-
gias cuando comian determinados forrajes. El afio
1924, en el estado de Dakota y en Canada, se obtu-
vieron las primeras cumarinas a partir del trébol dul-
ce y, posteriormente, se sintetizé el acenocumarol,
que es el ACO mas usado en Espafa. En 1931, Ro-
derick descubrié que las hemorragias se debian a la
reduccion téxica de la protrombina plasmatica.

En la actualidad, las cumarinas junto con los
antiagregantes plaquetarios, y las heparinas de bajo
peso molecular, constituyen el tratamiento de elec-
cién para la profilaxis de la enfermedad trombo-em-
bélica en pacientes de alto riesgo de desarrollar esta
complicacién (2,3).

La utilidad de los ACO es fundamentalmente de
caracter preventivo y mejorando notablemente el pro-
noéstico de los pacientes con riesgo de enfermedad
tromboembdlica, ya que pueden evitar gran nimero
de trombosis venosas profundas (TVP), embolismos
pulmonares y embolias cerebrales.

DESCRIPCION DE LOS ACO

Los farmacos ACO antagonizan en el higado la
accion de la vitamina Ky bloquean la sintesis de va-
rios factores de la coagulacion (I, VII, IX y X), asi

como de las proteinas procoagulantes C y S. El mas
utilizado en Espafa es el acenocumarol, que se en-
cuentra comercializado en tabletas de 1 y de 4 mg.
Se absorbe por via oral, se une a las proteinas plas-
maticas en un alto porcentaje, se metaboliza en el
higado y se elimina por via renal. Tiene una vida
media bastante corta y se suele administrar en una
sola dosis diaria, aunque muchos especialistas creen
mas conveniente hacerlo en dos. En caso de hemo-
rragia grave, sus efectos pueden ser neutralizados
mas rapidamente que los de otros anticoagulantes de
vida media mas larga. Su principal efecto adverso es
la hemorragia por sobredosificacion; menos frecuen-
tes son la intolerancia gastrointestinal, prurito, alope-
cia, osteoporosis, urticaria, uricosuria, sindrome del
dedo pdrpura, necrosis hemorragica de piel, etc.
Atraviesa la barrera placentaria y es teratégeno.

Otros ACO son el biscumacetato de etilo (de ac-
cién muy corta, por lo que no suele utilizarse), el fem-
procumon (de accién mds prolongada), la fluindiona
(que sélo se utiliza y muy poco en Francia) y la warfa-
rina (que tiene una accion mas prolongada y es el mas
utilizado, sobre todo en los paises anglosajones) (4).

Hemos de reconocer la gran preocupaciéon que
siempre ha supuesto para cualquier médico, el manejo
de un paciente sometido a tratamiento ACO, debido a
la escasez de bibliografia especializada sobre el mane-
jo del paciente anticoagulado y a la gran cantidad de
interferencias farmacoldgicas de los ACO con muchos
medicamentos de uso mas o menos frecuente, la lista
de los cuales se torna obsoleta en poco tiempo.
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ESTANDARIZACION DEL CONTROL
DE LA ANTICOAGULACION

La administracion de ACO exige la realizacién
de controles periédicos que informen sobre el grado
de anticoagulacién del paciente al objeto de adminis-
trar dosis eficaces con la minima incidencia de san-
grado (5). La prueba de laboratorio utilizada como
control del tratamiento anticoagulante oral (TAO) es
el tiempo de protrombina (TP) (6), prueba que ha si-
do estandarizada internacionalmente desde el ano
1983 en forma del denominado "International Nor-
malized Ratio" (INR) o "Cociente Normalizado Inter-
nacional", que permite comparar los resultados obte-
nidos por diferentes laboratorios con distintos
reactivos: INR = (TP paciente/TP control) ISI. El paré-
metro ISI (Iindice de Sensibilidad Internacional) indica
la sensibilidad del reactivo a la reduccién de factores
vitamina K dependientes; debe ser lo mas préximo
posible a 1. Si el INR es igual a 2, nos indica que el
TP del paciente es el doble del TP control. Si el INR
es 3, serd el triple del control. Por tanto, los resulta-
dos se expresan como un indice referido a la activi-
dad de una tromboplastina patrén (7-11). Los marge-
nes o rangos del INR han sido establecidos por la
experiencia acumulada con la observacién clinica de
los pacientes (12-14).

INDICACIONES DE LOS ACO

El TAO se encuentra indicado en una serie de
situaciones clinicas muy precisas y ha de ir acompa-
fiado de sus correspondientes rangos terapéuticos del
INR. Lo mas habitual es que la indicacién venga es-
tablecida desde el hospital o por el especialista co-
rrespondiente (cardiélogo, angidlogo, etc.). Algunas
veces la terapia anticoagulante se inicia con hepari-
na para continuar después con los ACO, solapados
al principio. Tanto las diversas indicaciones como
sus rangos son objeto de consensos periddicos para
unificar criterios internacionalmente. En la actuali-
dad, para la mayoria de las indicaciones se reco-
mienda un rango de INR entre 2 y 3.

Las principales indicaciones de los ACO son:

1.- Profilaxis secundaria de la trombosis venosa
profunda (TVP) y del tromboembolismo pulmonar
(TEP). La duracién del tratamiento debe ser de entre tres
y seis meses, excepto cuando el proceso es recidivante
o la causa es persistente, en cuyos casos es indefinido.
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2.- Prevencion secundaria de la cardiopatia is-
quémica: de tres meses a un afo.

3.- Estenosis o insuficiencia mitral (con auricula
izquierda dilatada, fibrilacién auricular o embolismo
previo): de forma indefinida.

4.- Valvulopatia aértica (con fibrilacién auricu-
lar o embolismo previo): de forma indefinida.

5.- Prétesis valvulares bioldgicas, durante tres
meses, excepto si existe fibrilacion auricular, trombos
en auricula izquierda o dilatacién de la misma o em-
bolismo previo; entonces es indefinida.

6.- Miocardiopatia dilatada (si existe fibrilacién
auricular o fraccion de eyeccién inferior al 25%).

7.- Infartos agudos de miocardio con gran riesgo
emboligeno: anteriores extensos, con fraccion de
eyecciéon menor del 25%, embolismo previo o trom-
bosis mural, durante tres meses. Si hay fibrilacién au-
ricular, indefinidamente.

8.- Fibrilacién auricular sin valvulopatia, funda-
mentalmente en los mayores de 75 afos y en los de
menos edad que presenten factores de riesgo, indefi-
nida. También, de forma previa y posterior a la car-
dioversién eléctrica o farmacoldgica.

9.- Prétesis valvulares mecanicas, de forma in-
definida.

En la TVP recurrente, el INR debe estar entre 2,5
y 3,5, asi como cuando la causa de la trombosis sea
el sindrome anticuerpo-antifosfolipido. En las prétesis
valvulares mecdnicas de modelos nuevos (Bjork, St.
Jude) el rango debe estar para las adrticas entre 2,5 y
3, y para las mitrales entre 3 y 3,5. Para los modelos
antiguos (Starr-Edwards) el rango debe estar entre 3 y
4,5.

Cuando un paciente presenta un embolismo de
origen cardiaco estando bien anticoagulado, en los
casos de protesis mecanicas, se asocia aspirina a do-
sis de 80 mg/dia. En los demds casos puede asociarse
la aspirina o bien subir el INR a 2,5-3,5.

MANEJO CLINICO DE LOS ACO

El tratamiento ACO ha de estar basado en un
estrecho control clinico (estudio de las indicaciones,
rango, duracién del tratamiento, complicaciones, in-
teracciones, etc.) y analitico del paciente (control de
la dosis en funcion del INR).

Desde el punto de vista practico, el manejo de
estos pacientes se caracteriza por:

a).- Una gran variabilidad individual en la res-
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puesta del paciente y en la dosis a emplear, lo cual
obliga a realizar controles frecuentes.

b).- Posibilidad de numerosas interacciones con
otros farmacos por diversos mecanismos, asi como
con muy diversos factores (habitos de vida, dieta con
alimentos mas o menos ricos en vitamina K, etilismo,
hepatopatias, fiebre, insuficiencia cardiaca, hipertiroi-
dismo, etc.).

c).- Estrecho margen terapéutico (escasa separa-
cién entre dosis insuficiente y excesiva).

d).- Potenciales y graves complicaciones, la
principal de las cuales es la hemorragia por sobredo-
sificacion.

La conducta a seguir ante un enfermo en el que
se plantea el tratamiento ACO comprende varios as-
pectos:

Valoracién del riesgo individual

Se ha de valorar siempre el riesgo individual
de hemorragia del paciente frente al beneficio de la
terapia. Los ACO presentan varias contraindicacio-
nes absolutas (diatesis hemorrdgica, alergia al farma-
co, hipertension arterial no controlada, insuficiencia
renal grave, téxicodependencia importante, hemo-
rragia activa, aneurisma intracraneal, ACV hemorra-
gico, embarazo) y numerosas contraindicaciones re-
lativas, algunas de ellas modificables como pueden
ser el nivel intelectual y la capacidad mental del pa-
ciente o del familiar con el que convive, para que
comprendan correctamente la dosis prescrita y los
cambios de dicha dosis que pueda ir precisando el
paciente. Otro factor importante es la posibilidad o
no de acceder a un control periédico que garantice
la calidad y seguridad del tratamiento. La edad
avanzada no constituye una contraindicacién por si
misma.

Inicio del tratamiento

Suele llevarse a cabo en el hospital durante al-
gln ingreso; con frecuencia comienza con heparina y
contintia con ACO. Cuando se efectiia de forma am-
bulatoria y no urgente (por ejemplo, ante una fibrila-
cién auricular) puede iniciarse en el hospital por el
hematdlogo o en el centro de salud, dependiendo de
la experiencia del médico y de la organizacion del
centro. Se comienza con una dosis aleatoria (1-2 mg
de acenocumarol por dia) y se ajusta luego la dosis,
con frecuentes controles al principio.

Terapia a largo plazo

Una vez determinada la dosis que mantiene al
paciente en el rango adecuado del INR, se va contro-
lando con analiticas periédicas, generalmente cada
4-6 semanas. Los ACO se administran en dosis Gnica
diaria, siempre a la misma hora.

Los cambios en la dosis no se reflejan en el INR
hasta pasadas unas 36 horas. La relacion entre la do-
sis de ACO y el INR no es lineal, de forma que pe-
quefas variaciones en la dosis pueden alterar el INR.
Por ello, los ajustes de dosis, cuando un paciente esta
fuera de rango terapéutico, deben efectuarse sobre la
dosis total semanal, por ejemplo, aumentar o dismi-
nuir un cuarto de comprimido o dos a la semana.

Ante todo paciente fuera de rango, se debe bus-
car una causa externa que lo justifique (olvidos o
errores en la dosis, farmacos, alcohol, infecciones,
cambios en la dieta, etc.) y, si procede, se hacen los
ajustes necesarios en la dosis total semanal. En estos
pacientes se ha de emplear el menor ndmero posible
de farmacos debido a sus numerosas interacciones,
que con frecuencia obligan a aumentar los controles
para ajustar la dosis.

La principal complicacién de la terapia ACO la
constituyen las hemorragias que, cuando son impor-
tantes, obligan a remitir el paciente al hospital ur-
gentemente.

Educacion del paciente

Es fundamental explicar al paciente las caracte-
risticas del tratamiento, la necesidad de su cumpli-
miento estricto, los riesgos de estar mal controlado y
las posibles interacciones.

SEGUIMIENTO Y CONTROL DEL
TRATAMIENTO ACO EN AP

Tradicionalmente se ha considerado dificil el
manejo de los pacientes anticoagulados y su control
ha sido exclusivamente hospitalario. En los Gltimos
afios, tanto en Espafia como en otros muchos paises,
se ha planteado la opcién de desarrollar dicho con-
trol en las consultas de AP por varias razones:

1.- Mayor seguridad actual en la terapia ACO
debido a la estandarizacion de la medicién del tiem-
po de protrombina (INR) y a la disminucién de los ni-
veles de anticoagulacién recomendados.
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2.- Menor frecuencia de complicaciones hemo-
rragicas.

3.- Aumento de las indicaciones de los ACO.

4.- Incremento del ndmero de pacientes anticoa-
gulados y de su edad media.

5.- Gran desarrollo de la AP y mayor capaci-
tacion de sus profesionales.

Existen numerosas experiencias en Espana y en
otros muchos paises, que han demostrado que este
control se puede llevar a cabo con suficiente garantia
y calidad en las consultas de AP aunque al comienzo
deba ser tutelado por hematélogos. Concretamente
en Granada, en el Centro de Salud de la Chana, se
realiza el control de la anticoagulacién por un equi-
po de AP, que desde los primeros meses del afno
2000 lo lleva a cabo a plena satisfaccion de los pa-
cientes y de los profesionales. No obstante, reconoce-
mos, y de hecho lo hemos comprobado, que hay al-
gunos pacientes (muy pocos) que prefieren seguir
bajo el control de un hematélogo, aunque tengan
que desplazarse al hospital. Todavia perdura la creen-
cia de que muchos médicos de AP no desean hacerse
cargo de dicho control.

El seguimiento de los pacientes anticoagulados
en AP presenta una serie de ventajas, como son: ma-
yor accesibilidad, atencion integral del paciente,
aprovechamiento de la informatizacién de todo su
historial y mejor situacion para la educacién sanita-
ria. Para garantizar la calidad de este control se han
de cubrir las necesidades estructurales, organizativas,
de formacién y de coordinacién con el hospital que
sean precisas en cada caso y, sobre todo, contar con
la motivacion de los profesionales.

Siguiendo las directrices generales que impone
la evolucién de la medicina asistencial moderna, la
Asistencia Primaria actual tiene un reto fundamental
e inexcusable que es conseguir una mayor resolutivi-
dad de los problemas de atencion al ciudadano. La
APy la Especializada deben ser complementarias, sin
que haya posiciones de superioridad entre ambas, si-
no que cada una cumpla un papel perfectamente de-
finido (15).

Recientemente han surgido dos avances que
pueden facilitar estas tareas:

12.- La posibilidad de determinar de forma in-
mediata el INR en sangre capilar, como ya se viene
realizando en muchos hospitales y centros de salud,
con muy buenos resultados, junto con la ventaja que
supone simplificar enormemente los controles, por lo
que resulta muy util en AP.

CONTROL DE LA ANTICOAGULACION ORAL EN ASISTENCIA PRIMARIA

2°.- La existencia de programas informaticos
que facilitan el manejo y la dosificacién del trata-
miento ACO.

Todos estos adelantos, junto con la valiosa ayu-
da de muchos hematélogos, terminardn con la in-
comprension y la suspicacia de muchos pacientes e
incluso de muchos médicos de AP, como hemos teni-
do ocasion de comprobar en el Centro de Salud de la
Chana de Granada, donde la experiencia iniciada ha-
ce més de seis meses estd dando unos resultados
enormemente satisfactorios para los pacientes, para el
personal sanitario y para la Administracién, sin que
hasta la fecha se hayan producido méas problemas
que en el hospital.

Muchos médicos de AP desean hacerse cargo
del control de los pacientes anticoagulados porque
conocen y comprenden las ventajas que ello supone
para sus enfermos, sus familiares y el sistema sanita-
rio en general. Gracias a la inquietud de muchos de
estos médicos estd disminuyendo el miedo a tomar la
responsabilidad del control de dichos pacientes por-
que han comprobado que para vencer ese temor no
hay otra alternativa que abrirse mas a la formacién y
a la informacién.

Seglin un estudio realizado en 1999 por el car-
diélogo David W. Baker, publicado en "American
Heart Journal", sobre el uso de anticoagulantes en la
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con fibrilacién
auricular, los médicos de AP daban un valor exagera-
do al riesgo de una complicacién hemorragica grave,
que resulté muy improbable con el uso de estos far-
macos.

Desde hace unos tres afios es normal que en to-
dos los congresos de AP que se celebran en nuestro
pafs exista alguna ponencia o algin taller sobre la
puesta al dia del control de la anticoagulacion, reali-
zado por diversos equipos de AP de distintas comuni-
dades auténomas. La fiabilidad y la sencillez de las
nuevas técnicas surgidas en esta materia han hecho
que los médicos de AP vayan tomando conciencia de
que esta parcela de la medicina debe salir de los
centros hospitalarios para acercarse al habitat natural
de los pacientes que lo necesitan, siempre, como he-
mos recalcado, bajo la tutela inicial de los hematélo-
g0s.

Desde hace més de una década estamos asis-
tiendo a un fuerte incremento de la poblacién some-
tida a TAO y creemos que ello se debe a dos facto-
res: en primer lugar, a la gran proporcion de personas
que llegan a una edad muy avanzada, con el gran
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aumento que ello conlleva de enfermedades ligadas a
la vejez y que requieren TAO con cardcter vitalicio;
en segundo lugar, porque cada dia aumentan las en-
fermedades en que los ACO estan demostrando un
gran beneficio, al evitar o retrasar los tromboembolis-
mos y las secuelas ligadas a ellos.

Todo ello hace que el nimero de pacientes
anticoagulados haya crecido en poco tiempo de
manera desorbitada y que en todos los centros hos-
pitalarios existan zonas completamente masificadas
a determinadas horas, conocidas por los pacientes
y por los sanitarios como "la consulta del SIN-
TROM". Como se trata con frecuencia de pacientes
mayores, con muy diversas patologias, que precisan
el acompafamiento de un familiar, la masificacién
adquiere el grado de insoportable. A ello hay que
anadir los gastos de desplazamiento y las pérdidas
de tiempo, tanto de los pacientes como de sus fa-
miliares.

Hemos de tener en cuenta que lo anteriormente
especificado va en contra de una de las normas ema-
nadas del SAS que dice textualmente: "a los usuarios
de la Sanidad hay que reducirles los viajes y las mo-
lestias".

Sabemos que en muchos nicleos de pobla-
cion un gran nimero de pacientes no acude al Ser-
vicio de Hematologia del Hospital, sino que la ex-
traccion se le hace en un centro de salud o en un
consultorio periférico, de donde se recogen las
muestras para transportarlas al Servicio de Hemato-
logia. El tiempo comprendido entre la extraccién,
la recogida de muestras y el traslado hace que con
frecuencia se deterioren y haya que repetir todo el
proceso.

Se puede poner como ejemplo de lo afirmado
anteriormente lo que ocurre en el Centro de Salud
de Guadix, segln la informacion recogida por no-
sotros. Dos dias a la semana se realiza a los pa-
cientes la extraccion de sangre, dentro de un hora-
rio que suele tener un margen de entre dos horas a
dos horas y media. Posteriormente, un conductor
recoge las muestras en el centro y las traslada al la-
boratorio de Hematologia del Hospital Comarcal de
Baza, a mas de 50 kildmetros. Muchas muestras
tardan mas de cuatro horas desde que se hizo la
extraccion hasta su llegada al laboratorio. Esta tar-
danza es causa de que, con frecuencia, lleguen de-
terioradas y haya que repetir los analisis, con los
consiguientes perjuicios, riesgos, gastos y molestias
para el paciente.

Estas situaciones han creado y siguen creando
problemas en casi todos los hospitales, porque la téc-
nica empleada hasta ahora no permitia otra salida.

Aln no tenemos datos fehacientes del nimero
de pacientes sometidos a TAO en nuestra provincia;
pero, por las informaciones recogidas en distintos
centros hospitalarios, calculamos que sobrepasan am-
pliamente los diez mil, con tendencia a aumentar a
un ritmo acelerado. Por ello, cada vez mas, se re-
quieren pruebas eficientes, eficaces, cémodas para el
usuario y para los sanitarios y de bajo coste.

NUEVA TECNICA DEL TP EN SANGRE
CAPILAR

Con la pretensién de cubrir estos objetivos, se
ha introducido en los Gltimos afos la técnica del TP
en sangre capilar, lo que se ha realizado tras mdlti-
ples trabajos y experiencias (16) con gran nimero de
pacientes, comparando la determinacion del TP en
sangre venosa y en sangre capilar. Se comparan con
ambos métodos las dosis semanales de acenocumarol
necesarias para el mantenimiento de los margenes te-
rapéuticos durante un periodo de seis meses. Los re-
querimientos de anticoagulantes fueron similares:
17,49 mg/paciente/semana con la sangre venosa y
17,2+£9 mg/paciente/semana con la sangre capilar.

Se comparan también los costos originados por
uno y otro método. Los controles se realizaron por lo
general cada cinco semanas; se vario el periodo
cuando las circunstancias individuales asi lo aconse-
jaron. Los intervalos de anticoagulacién se mantuvie-
ron de acuerdo con los criterios aceptados interna-
cionalmente (3,6,17). Los resultados del INR fueron
comparables en los dos métodos; no se encontraron
diferencias significativas entre ambos en los intervalos
de anticoagulacién. La media del INR fue de 2,82 en
sangre venosa y de 2,86 en sangre capilar.

Una vez entrenado, el personal sanitario era ca-
paz de utilizar dos coagulémetros de forma simulté-
nea, lo que permite un total de 30 controles/hora.
Tanto el ndmero de manifestaciones hemorragicas co-
mo el de tromboembolismos fueron similares con
ambos métodos.

En el aspecto econémico, en el tabla | se realiza
la comparacién entre el coste de reactivos y material
fungible con ambos métodos. Todos los costes se re-
fieren al afio 1994, lo que nos puede servir de re-
ferencia. Para el método convencional el coste por
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determinacién era de 103,6 pesetas y para el de san-
gre capilar era de 70 pesetas, lo que supone un aho-
rro del 32% (18).

Tenemos la experiencia de que, una vez que los
pacientes conocen y experimentan este método, la
inmensa mayoria no desea volver al anterior. Igual
ocurre con el personal sanitario, que lo valora como
mucho mas cémodo y menos engorroso que el con-
vencional con extraccion venosa.

El ndmero de pacientes sometidos a TAO varfa
de unos paises a otros. Desde la excepcional cifra de
13.000/mill6n en la region holandesa de Leyden (19),
a unas medias que oscilan entre 5.000 en Estados
Unidos y 2.200/mill6n en Italia (20).

Se ha comprobado la eficacia de TAO en la fi-
brilacién auricular, en el infarto agudo de miocardio
y en otros muchos procesos. Dado que la fibrilacién
auricular afecta a 4.000 personas/millén en sujetos de
mas de 65 afos (21-23) y se producen 3.000 infartos
de miocardio anuales para similar poblacién (24), es
previsible asumir la necesidad de TAO muy por enci-
ma de los 7.000 pacientes/afio/millén, que a su vez
generarfan unos 80.000 a 100.000 controles en dicho
periodo de tiempo. Dado que estas cifras correspon-
den a datos tomados hace mds de cinco anos, cree-
mos que en la actualidad se han superado amplia-
mente.

Para afrontar esta demanda asistencial es preci-
so contar con una técnica que retina los requisitos de
fiabilidad, aceptaciéon por los pacientes, sencillez, ra-
pidez y bajo costo. En este sentido creemos que la
técnica realizada sobre sangre capilar cumple todos
ellos:

1°.- Fiabilidad: Este método, como ya hemos
visto, fue reproducible y comparable al método con-

H TABLA |

Relacion de costes estimados en pesetas y por
ensayo de TP

Material TP Plasma TP Capilar
Aguja (venojet) 24,00

Lanceta - 2,40
Tubo (vacio) 23,50 -
Cubeta (coagulémetro) 19,90 4,80
Punta Pipeta - 2,00
Bola Agitacion - 0,50
Reactivo 36,15 60,30
Total 103,55 70,00
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vencional sobre sangre venosa, con la ventaja de que
no se afecta por las variaciones del hematocrito.

2°.- Aceptacion por los pacientes: Esta técnica es
muy bien aceptada por la mayoria de los pacientes
anticoagulados, ya que con frecuencia han sido some-
tidos a cateterismos y otras exploraciones invasivas
que se sirven de las venas de la flexura del codo, con
todo lo cual se han sentido muy castigados en general
pero mucho méds los pacientes con dificil acceso ve-
noso que, desde hace poco tiempo, consideran el mé-
todo en sangre capilar como una liberacién. Valga co-
mo ejemplo muy actual la noticia aparecida durante
el mes de junio de este afio, sobre el retraso de 33
minutos que tuvo que sufrir una ejecucién por via in-
travenosa en el Estado de Florida, por la dificultad del
verdugo en encontrar la vena a un asesino convicto
de 49 anos. Todos los sanitarios que hemos ejercido
durante algin tiempo, tenemos la experiencia de la
dificultad que en determinados pacientes hemos en-
contrado para acceder a una vena; en algunas ocasio-
nes tenemos que desistir o pedir ayuda a otro compa-
fiero. Esto no ocurre con la puncién capilar.

3°.- Sencillez: No precisa personal sanitario es-
pecifico ni requiere instrumental especial de laborato-
rio, por lo que puede practicarse en cualquier local,
es trasladable a la cabecera del enfermo e incluso a
su domicilio.

4°.- Rapidez: El resultado se obtiene directa-
mente y al momento, lo que evita errores de identifi-
cacion y transmision de datos, asi como el deterioro
en el transporte de las muestras que, con la puncién
capilar, no es necesario.

5°.- Bajo costo: Es un 32% mads barato que el
método convencional, lo que, dado el elevado ndmero
de controles, representa un ahorro anual considerable.

Todas estas caracteristicas hacen que el control
de la anticoagulacién ya no sea el principal condi-
cionante para que existan consultas especificas de
anticoagulacién (al menos como las que conocemos
hasta ahora), ni para que el control pueda hacerse
no sélo en hospitales sino en ambulatorios de zona,
centros de salud o consultorios, con lo que se facili-
tarfa el acercamiento de esta técnica al habitat de
los pacientes. De esta manera veriamos desaparecer
esas consultas hospitalarias masificadas y la aten-
cién proporcionada a los pacientes serfa mas digna
y personalizada, como demanda la sociedad.

Para conseguir todo ello es imprescindible que
haya una motivacion y un deseo por el equipo de AP
para asumir con responsabilidad y seguridad una fun-
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cién que tanto beneficiard al paciente, a sus familias
y a la sanidad en general.

Los especialistas y, en este caso, los hematélogos
deben aceptar las mejoras en la evolucién de los servi-
cios sanitarios y en las tecnologias médicas, estar predis-
puestos para ir cediendo parcelas de su actividad a otros
profesionales e incluso, cuando sea posible, a los mis-
mos pacientes, si ello redunda en beneficio de la socie-
dad, siempre que no disminuya la calidad ni la eficacia.
Asi se hizo con los diabéticos y asi debera hacerse con
los pacientes anticoagulados. La respuesta debe ser la ca-
pacitacién de los médicos y diplomados universitarios en
enfermeria de AP. Tanto unos como otros son capaces de
adquirir con rapidez esa capacitacion y con posteriori-
dad, capacitar también a los pacientes que lo deseen.

Actualmente se emplean dos tipos de coagu-
[6metros para realizar el control del TP en sangre
capilar. En hospitales y centros de salud se emplea
el coagulémetro "Thrombotrack", del que se preci-
san dos unidades para cada DUE que realice la
puncién capilar. La casa suministradora del
"Thrombotrack" los cede gratuitamente en depésito
a cada centro y se encarga de cambiarlos o repa-
rarlos cuando se estropeen. Por tanto, el gasto de
aparataje es nulo. El coste a dia de hoy (julio de
2000) de todos los elementos que se necesitan pa-
ra hacer una determinacién del TP en sangre capi-
lar con "Thrombotrack" es de 94 pesetas. El otro ti-
po de coagulémetro se denomina "Coaguchek"; es
portétil, de muy poco peso; es un fotémetro de re-
flectancia que precisa tiras reactivas similares a las
de glucemia y se emplea preferentemente para
analisis a domicilio, cuando el estado del paciente
no permite su traslado a la consulta o cuando el
paciente tiene medios econémicos y desea reali-
zarlo en su casa. S6lo precisa una gota de sangre
capilar del pulpejo de un dedo; la medida se reali-
za automdticamente al aplicar la muestra y el re-
sultado se obtiene en tres minutos. Por ello permite
el autoanalisis o autocontrol en el hogar o durante
un viaje. Actualmente hay dos pacientes, que sepa-
mos, en la provincia de Granada que han adquiri-
do coagulémetros "CoaguChek" y realizan los con-
troles en su domicilio. Tenemos constancia de que
en Malaga y provincia existen muchos mas.

La instauracion en un hospital o centro de salud
de este sistema se realiza previo estudio personaliza-
do por la casa suministradora, en el que se aconseja
el tipo de coagulémetro y método de utilizacién de
reactivos para sangre capilar. El estudio se fundamen-

ta en funcion del nimero de pacientes, dias de con-
sulta, sistema actual (si es que se emplea alguno) y
medios que posee el centro.

Segln datos proporcionados por la casa sumi-
nistradora, a dia de hoy (julio-2000) se controla con
"Thrombotrack" el 70% de la poblacién espanola que
toma anticoagulantes. No se emplea este método en
Asturias ni en el Pais Vasco. En Galicia s6lo se em-
plea en La Corufa. En Extremadura, sélo en Caceres.
En Madrid se realiza en todos los centros menos en
el Hospital "Gregorio Marafién" y centros dependien-
tes de él. En Catalufia se emplea en el 80% de todos

B TABLA 1

Comparacion entre el método convencional y el
sistema Thrombotest

Método Convencional Sistema Thrombotest

Todos los pacientes se citan Los pacientes pueden
a la misma hora citarse escalonadamente
Extraccién de sangre total, Puncién simple.
centrifugacion y separacién
de plasma.

Todas las muestras deben Las muestras se procesan
procesarse conjuntamente. individualmente.

No puede iniciarse la consulta El paciente puede pasar
hasta que se han obtenido a la consulta inmediatamente

todos los resultados.

El paciente pierde varias horas El paciente tiene que estar
en la consulta y el coste es muy poco tiempo en la
elevado (pérdida de horas de  consulta y no pierde horas
trabajo). laborales.
El coste de la determinacién  El coste de este sistema
en aparatos automaticos es es muy bajo y rentable
elevado y sélo se rentabiliza  incluso con muy pocos
con un gran ndmero de pacientes.
pacientes.

La instalacion de lo aparatos  Puede instalarse en cual-
modernos convencionales quier consulta con lo que
exige estructuras hospitalarias se evita el desplazamiento
considerables. de los pacientes.
Contribuye a la masificacién ~ Reduce la masificacion

de los centros hospitalarios.  de centros hospitalarios.
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los hospitales comarcales. En Sevilla lo utilizan en el
Hospital "Virgen Macarena" pero no en el "Virgen del
Rocio". En Madlaga se utiliza en todos los centros. Su
empleo se sigue extendiendo por toda Espafa sin
pausa, como una mancha de aceite

En la tabla Il se hace una comparacion de las
diferencias entre el método convencional y el sistema
"Thrombotest" en sangre capilar.

Nuestro deseo es que en Granada se emplee el
método de la puncion capilar en todos los hospitales
de la capital y provincia, pero sobre todo nuestro in-
terés se centra actualmente en su extensiéon a todos
los centros de salud y consultorios de la provincia,
especialmente a los mds alejados, que es donde mas
se beneficia a la poblacién al evitar desplazamientos
innecesarios. También queremos que se incluya en
esta mejora el Centro de Salud de Alcald la Real de
Jaén; aunque geograficamente no pertenece a esta
provincia, sus pacientes anticoagulados se realizan el
control en el Centro Hospitalario "Virgen de las Nie-
ves" de Granada. Naturalmente, como hemos repeti-
do en varias ocasiones, con la tutela de los hematélo-
gos como garantes de la calidad del proceso.

DEMANDAS CONCRETAS A LAS
AUTORIDADES SANITARIAS

Como consecuencia légica de todo lo expresado
hasta aqui, queremos hacer unas demandas concretas
a las autoridades sanitarias de Granada: consisten en
solicitar la extension a todos los centros sanitarios de
esta provincia y de Alcala la Real (Jaén) del control de
la anticoagulacion oral en sangre capilar. Estas de-
mandas las fundamentamos en lo siguiente:

Explicacion del problema

Ya se emplea en muchos centros de Espafa y de
gran ndmero de paises un nuevo sistema para contro-
lar la anticoagulacién, que no precisa una extraccién
de sangre venosa sino una simple puncién capilar en
un dedo. Actualmente, en Granada sélo se emplea es-
ta técnica en el Centro Hospitalario "Virgen de las
Nieves" y en el Centro de Salud de la Chana.

Con este método se evitan las frecuentes extrac-
ciones venosas a que obligan los muchos controles
anuales que precisan estos pacientes (normalmente
entre 15 a 20) y que han de soportar, en muchas oca-
siones, a lo largo de su vida.

CONTROL DE LA ANTICOAGULACION ORAL EN ASISTENCIA PRIMARIA

No es lo mismo para el paciente una puncién ca-
pilar que una extraccién venosa. Las venas quedarian a
salvo para posibles necesidades futuras del enfermo vy el
peligro de infeccién se reduciria ostensiblemente.

Por otro lado, la ejecucién de esta técnica es
mucho mas facil para los sanitarios encargados de
realizarla, el resultado se obtiene en menos tiempo
(varias horas con la sangre venosa, unos minutos con
la sangre capilar), la prueba es mas facil de hacer y
en cada andlisis se ahorra un 32% de su valor.

Ademads de todo lo anterior, otra de las grandes
ventajas de este método es que el personal sanitario,
tras un corto aprendizaje (una mafiana puede ser su-
ficiente), estd en condiciones de realizarlo con toda
fiabilidad en cualquier consultorio de la provincia.

Si tenemos en cuenta que los pacientes anticoa-
gulados constituyen un colectivo muy numeroso (mas
de 10.000 pacientes en toda la provincia), que su ci-
fra va en aumento a un ritmo vertiginoso (debido a la
ampliacién de sus indicaciones), que mds del 90%
de dichos pacientes pertenece a la tercera edad y que
muchos viven en lugares alejados de los centros hos-
pitalarios, este método podria ahorrar muchisimos
desplazamientos a lo largo de un ano, con el consi-
guiente beneficio en tiempo y dinero.

Otro factor muy beneficioso a tener en cuenta
es que en los centros hospitalarios disminuirian de
forma notoria las aglomeraciones y la masificacién
que tanto sufren los pacientes y el personal sanitario

Por tanto, el beneficio y la comodidad serfan
para la Sanidad, para los pacientes y para sus familia-
res (que con frecuencia han de acompanarlos), que
tendrian que viajar menos y perder menos tiempo.

Con este método los controles pueden ser efec-
tuados con igual fiabilidad por el equipo de Atencién
Primaria, que es el mds cercano al paciente y el que
mejor conoce sus padecimientos y los distintos medi-
camentos que toma. Naturalmente, tutelado todo el
proceso por un hematélogo.

Una ventaja mds es que este método permite
realizar el control de la anticoagulacién a domicilio, a los
pacientes que lo necesiten, bien sea por la gravedad de
su enfermedad o por su incapacidad para desplazarse.

Necesidad de su implantacion en todos los centros
de salud

Es necesaria su implantacién por los siguientes
motivos:
1°.- No se dafnan las venas de los pacientes.

/07

MEDICINA GENERAL 2002; 47: 700-710



“/Medicina General

2°.- Se reduce el peligro de infeccion.

3°.- Su realizacién es mucho mas comoda, rapi-
da y facil para los sanitarios.

4°.- El resultado se obtiene en mucho menos
tiempo (varias horas con la sangre venosa, unos mi-
nutos con la sangre capilar).

5°.- Se ahorra un 32% en cada determinacién.

6°.- La fiabilidad es la misma que con cualquier
otro método.

7°.- Se puede ahorrar muchisimo tiempo y mu-
chos desplazamientos.

8°.- Disminuye la aglomeracién en los centros
hospitalarios.

9°.- Es el Gnico método que permite los contro-
les a domicilio.

Propuesta

Extender el método de control de la anticoagu-
lacién oral en sangre capilar a todos los centros de
salud y hospitales de la provincia de Granada y de
Alcald la Real (Jaén).

Ambito

Provincia de Granada y Distrito Sanitario de Al-
cald la Real (Jaén).

Recursos necesarios

1°.-Personal:

— No precisa aumento de plantilla. Sélo es ne-
cesario un entrenamiento de una mafana para apren-
der la técnica por parte de un sanitario.

2°.-Material:

— Dos coagulémetros "Thrombotrack" para cada
centro de salud, que los cede gratuitamente en depé-
sito la casa distribuidora.

— Reactivos para los andlisis.

— Un coagulémetro "Coaguchek" para cada cen-
tro de salud, para realizar los controles a domicilio.

— Tiras reactivas para "Coaguchek".

INFORMACION A LOS PACIENTES
ANTICOAGULADOS

Hasta ahora, ni los hematélogos, ni los médi-
cos de AP ni la Administracién sanitaria han solu-
cionado la falta de informacién que afecta a la ma-
yoria de los pacientes anticoagulados respecto al
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tratamiento que estan tomando o que empiezan a
tomar. Esta carencia se ha comenzado a paliar en
parte gracias al esfuerzo de algunos hematélogos v,
sobre todo, de las asociaciones de pacientes anti-
coagulados, que han presionado para que se edi-
ten folletos, libros, etc, escritos por hematélogos
muy calificados y que han comprendido que este
problema debe tener solucién, en beneficio no sé-
lo de los pacientes sino de los médicos de AP y de
toda la sociedad. Nosotros, por intermedio de la
Asociacién de Pacientes Anticoagulados de Grana-
da (APAG), hemos querido contribuir modestamen-
te a solucionar este problema en nuestra provincia
impulsando la publicacion de un triptico en el que
se incluyen 34 mensajes que hemos recopilado de
distintas publicaciones y que se entregara a cada
paciente que haya iniciado o esté tomando trata-
miento anticoagulante. Creemos que los médicos
de AP deberfan conocer estos mensajes y servir de
"correa de transmisién natural" que explique dete-
nidamente a estos pacientes todo lo que deseen y
necesiten saber sobre dicho tratamiento. Estos son
los 34 mensajes:

1.- EI SINTROM no es un medicamento que se
use para tratar ninguna enfermedad.

2.- EI SINTROM sélo sirve para intentar evitar
las complicaciones que pueden producir muchas en-
fermedades.

3.- La dosis de SINTROM debe ser siempre la
justa y para conseguirlo deben hacerse controles con
frecuencia.

4.- Si la dosis de SINTROM es mas alta que la
necesaria, se pueden producir hemorragias.

5.- Si la dosis de SINTROM es mads baja de la
necesaria, estaremos perdiendo el tiempo.

6.- La dosis diaria de SINTROM se tomard de
una vez y siempre a la misma hora.

7.- Si un dia olvida una dosis de SINTROM, no
tome doble dosis al dia siguiente.

8.- Nunca cambie la dosis de SINTROM por su
cuenta.

9.- No compare sus andlisis de coagulacién con
los resultados de otros centros, porque los reactivos
tienen diferente sensibilidad.

10.- Al iniciar un tratamiento con SINTROM el
paciente debe informar al médico de todos los medi-
camentos que esta tomando.

11.- Si toma SINTROM debe comunicar al mé-
dico cualquier nuevo medicamento que vaya a to-
mar.
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12.- No es necesario estar en ayunas para hacer
el control del SINTROM.

13.- Si por cualquier motivo no puede efectuar-
se los adecuados controles, no debe tomar SIN-
TROM.

14.- El alcohol potencia el efecto del SINTROM
y no debe consumirse en exceso.

15.- También aumentan el efecto del SIN-
TROM la aspirina y otros antiinflamatorios que se
usan para el "reuma", la cimetidina, la amiodarona
(TRANGOREX), los esteroides y algunos antibiéti-
cos.

16.- Disminuyen la accién del SINTROM los
anticonceptivos orales, la espironolactona (ALDAC-
TONE), los diuréticos tiazidicos y la vitamina K.

17.- El tabaco puede disminuir la accién del
SINTROM.

18.- El SINTROM no influye sobre la capacidad
de conducir vehiculos o manejar maquinas, pero es
conveniente llevar la hoja de control por si resulta
herido.

19.- Si tiene una herida y toma SINTROM, con-
sulte a su médico cuanto antes.

20.- Si sangra por alguna herida o por algin
conducto y toma SINTROM, consulte a su médico lo
antes posible.

21.- Si las heces son muy oscuras, las orinas ro-
jas o salen cardenales sin darse golpes, consulte a su
médico lo antes posible.

22.- Si toma SINTROM vy sufre una trombosis o
una hemorragia, usted o sus familiares deben comu-
nicarlo al Servicio de Hematologia y a su médico.

23.- Todo paciente que esté tomando SINTROM
no debe someterse a cirugfa menor, cirugia ocular,
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