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¿De qué hablamos?

Los anticoagulantes orales dicumarínicos son fármacos utilizados desde hace más de 70 años en la prevención y tratamiento de la enfermedad
tromboembólica (Ansell J, 1993). Tienen un mecanismo de acción que impide que la vitamina K realice su función de cofactor necesario para la activación de
algunos factores de la coagulación (II, VII, IX y X), por lo que estos factores disminuyen su función en la coagulación sanguínea (Ansell J, 2008).

Debido a este mecanismo de acción, los fármacos antivitamina K (aVK) disminuyen la funcionalidad en los factores de coagulación de una forma progresiva,
ya que actúan sobre los que se sintetizan a partir del inicio de tratamiento, por lo que el efecto completo no se objetiva hasta los 5-7 días (vida media de los
factores de coagulación afectados).

Los aVK más utilizados son la warfarina y el acenocumarol, este último el más usado en España y con una semivida algo más corta. Se caracterizan por
precisar controles analíticos frecuentes, ya que la dosis diaria es muy variable en cada individuo (a priori desconocemos la dosis que se precisará), hay
escasa separación entre dosis insuficiente y excesiva (pequeños cambios en la dosis semanal alteran los niveles de anticoagulación), existen interferencias
muy frecuentes con otros fármacos, productos de herbolario y por cambios en la dieta.

Un control inadecuado no solo puede hacer que los aVK sean ineficaces en la prevención de la enfermedad tromboembólica, sino que puede generar
complicaciones graves o mortales (hemorragias intracraneales o digestivas, ictus, etc.). Por ello, hasta inicios del siglo XXI el control de estos fármacos se
realizaba en hospitales o unidades especializadas. En la última década del siglo XX se iniciaron las primeras experiencias de control en atención primaria
(AP) (Pell JP, 1993; Alonso R, 1995; Eskola K, 1996; Fitzmaurice DA, 1996) y, debido al aumento de indicaciones, al envejecimiento de la población (que
requiere mayor accesibilidad) y a la aparición de los coagulómetros portátiles (Seamark DA, 1997; Alonso R, 1999), actualmente la mayoría de los pacientes
anticoagulados con aVK son controlados en AP (Barrios V, 2015), por lo que es importante que el médico de familia conozca y maneje con soltura la
dosificación de estos fármacos.

La analítica que se utiliza para el control de los aVK es el tiempo de protrombina. Se realiza añadiendo tromboplastina (factor tisular) y calcio a un plasma
anticoagulado con citrato, y se mide el tiempo que tarda en formarse fibrina. Es sensible a 3 de los 4 factores dependientes de la vitamina K (II, VII y X), así
como al V y al fibrinógeno. Se debe expresar en INR (razón normalizada internacional) (Kirkwood TBL, 1983), que es el tiempo de protrombina estandarizado
en función del reactivo utilizado. Un paciente con la coagulación normal tendrá un INR de 1; un INR de 2 nos indica que ese plasma tarda dos veces más en
coagular (formación de fibrina) que un paciente con la coagulación normal.

¿Qué hacer antes de iniciar un tratamiento con aVK?

El tratamiento anticoagulante tiene un fin preventivo, por lo que hay que valorar individualmente beneficios y riesgos.

Por un lado, debemos valorar la indicación específica de aVK en ese paciente y su riesgo trombótico, comprobando si es una indicación de alto, moderado o
bajo riesgo (tabla 1) (Holbrook A, 2012).

Tabla 1. Indicaciones de aVK según riesgo trombótico.

Alto riesgo Moderado riesgo Bajo riesgo

Valvulopatías y
prótesis

valvulares

Prótesis aórtica de doble hemidisco
asociada a cualquiera de las siguientes:

Fibrilación
auricular

ETV
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Cualquier prótesis mitral.•
Prótesis aórtica de bola (caja).•
Prótesis aórtica de disco pivotante.•
Embolismo (AVC o AIT) reciente
(<6 meses).

•

Fibrilación auricular.•
Embolismo (AVC o AIT) reciente
<6 meses.

•

HTA.•
Edad >75 años.•
Diabetes.•
Insuficiencia cardiaca congestiva.•

Prótesis aórtica
bivalva sin FA ni
otros factores de
riesgo para AVC.

•

Valvulopatía mitral.•
ACV reciente (<3 meses).•
ACV con INR en rango.•
CHA2DS2VASc 7-8.•

CHA2DS2VASc 5-6.•

Ictus previo hace >3 meses.•

CHA2DS2VASc 1-4
sin antecedente de
ictus.

•

Trombosis severa o en los 3
meses anteriores.

• Trombosis los 3-12 meses previos.• Antecedente de TEV
único de más de 12

•
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En el caso de la fibrilación auricular, se utiliza la escala CHA2DS2VASc (tabla 2) para establecer el riesgo trombótico (Olesen JB, 2011), que estima mejor a los
pacientes de bajo riesgo que la CHADS2 (Lip GYH, 2018).

Tabla 2. Escala CHA2DS2VASc de riesgo trombótico en fibrilación auricular.

Letra Característica clínica Puntos

C Insuficiencia Cardiaca (síntomas o FE baja) 1

H Hipertensión 1

A Age (Edad): ≥75 años 2

D Diabetes 1

S Stroke (ictus previo) 2

V Enfermedad Vascular (cardiopatía isquémica o enfermedad vascular periférica) 1

A Age (Edad): 65-74 años 1

Sc Sex category: sexo femenino 1

Por otro lado, hay que valorar el riesgo hemorrágico, para lo que se suele utilizar la escala HAS BLED (tabla 3) (Pisters R, 2010), validada para estos
tratamientos. Existen otras escalas (ABC, HEMORR2HAGES, ATRIA), que incluyen además factores como anemia, trombopenia, enfermedad maligna y
factores genéticos y biomarcadores. Sin embargo, esta escala solo es orientativa, no se debe tomar la decisión de no anticoagular solamente teniendo en
cuenta el riesgo de sangrado, sobre todo si el riesgo trombótico es alto.

Tabla 3. Escala de valoración del riesgo hemorrágico HAS-BLED.

Letra Característica clínica Puntos

H Hypertension
Hipertensión 1

A
Abnormal renal and liver function

Disfunción renal (diálisis, trasplante, Cr >2,2 o FG <15) o hepática (cirrosis, GOT/GPT >3 veces) (1 punto
por cada una)

1 o 2

S Stroke
Accidente cerebrovascular 1

B Bleeding
Sangrado (historia previa o diátesis hemorrágica) 1

L Labile INRs
Labilidad del INR (INR inestable, elevado o tiempo en rango terapéutico <60%) 1

E Elderly
Edad >65 años 1

D Drugs or alcohol
Fármacos (antiagregantes, AINE) o alcohol (1 punto por cada una) 1 o 2

Riesgo hemorrágico elevado ≥3 puntos Máximo 9
puntos

Fuente: adaptada de Pisters R, 2010.

Incluso se han propuesto fórmulas (escala SAME-TT2R2) para predecir la probabilidad de que un paciente vaya a estar bien o mal controlado con aVK
(Apostolakis S, 2013), de cara a recomendar iniciar el tratamiento directamente con anticoagulantes de acción directa (ACOD), aunque de momento es
necesario iniciarlo antes con aVK durante al menos 6 meses para valorar el grado de control.

Una vez tomada la decisión, hay que comprobar si el paciente dispone de una analítica reciente con pruebas de coagulación y plaquetas, función renal y
hemograma. Existen algunas contraindicaciones absolutas que se deberán corregir, si es posible, antes de iniciar el tratamiento (tabla 4) (Holbrook A, 2012).

Tabla 4. Contraindicaciones al tratamiento con aVK.

Absolutas Relativas

Trombofilias graves:•
Déficit de proteína C o S.•
Déficit de antitrombina III.•
Síndrome antifosfolípido.•
Múltiples trombofilias.•

Cáncer activo en los últimos 6
meses.

•

Trombofilia menos grave:•
Factor V de Leiden.•
Mutación del gen de la
protrombina 20210A.

•

TEV recurrente.•

meses sin otros
factores de riesgo.

Hemorragia severa activa.•
Alergia, hipersensibilidad al fármaco o a otro
componente de la formulación.

•
Ulcus péptico activo.•
Tumor intracraneal, hemorragia cerebral previa, aneurisma intracerebral.•
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En las relativas valorar riesgo/beneficio.

Lógicamente, al tratarse de un tratamiento preventivo, deben tenerse en cuenta factores como la expectativa de vida, calidad de vida, valores y preferencias
del paciente, así como las posibles dificultades para llevar a cabo la monitorización, todo ello para que el paciente tome una decisión informada. Por este
motivo hay que explicarle lo mejor posible la naturaleza del tratamiento y las repercusiones que puede tener en su calidad de vida.

¿Cómo se inicia un tratamiento con aVK?

Una vez se ha decidido pautar aVK, desconocemos cuál va a ser la dosis que va a necesitar cada paciente. Si en algún otro momento el paciente estuvo en
tratamiento con aVK se puede iniciar con una dosis aproximada similar a aquella, pero en la mayoría de los casos lo desconocemos y debemos pautar una
dosis por tanteo (Holbrook A, 2012; Dumont Z, 2013).

Iniciaremos con una dosis diaria de tanteo durante 2-3 días, que podemos elegir en función de la edad (tabla 5).

Tabla 5. Dosis inicial aVK.

Dosis inicial 2-3 días Edad

1 mg de acenocumarol (2,5 mg de warfarina). >75 años o alto riesgo hemorrágico.

2 mg de acenocumarol (5 mg de warfarina). 60-74 años.

3 mg de acenocumarol (7,5 mg de warfarina). <60 años o riesgo trombótico muy alto.

Algunas guías recomiendan iniciar siempre con dosis altas, aunque dependerá de la necesidad de anticoagular de forma rápida por el riesgo trombótico
(mayor dosis inicial) y del riesgo hemorrágico (menor dosis inicial). En general, si comenzamos en el ámbito hospitalario se puede iniciar con dosis más altas,
pero si es en medio ambulatorio es más prudente utilizar dosis bajas o medias para evitar el riesgo de sangrado.

A los 2-3 días realizaremos un análisis de INR para ver la respuesta inicial.

El efecto pleno de la dosis no podemos valorarlo hasta al menos 5 días (con acenocumarol) o 7 días (con warfarina), pero a los 2-3 días sí podemos valorar la
tendencia:

Si el objetivo de rango es 2,5-3,5 en lugar de 2-3, pueden aumentarse estos límites entre 2 y 3 décimas (en general, en estos casos la necesidad de
anticoagular es urgente y se pautan simultáneamente dosis terapéuticas de heparinas de bajo peso molecular).

En los siguientes controles se valora la tendencia de la misma forma hasta completar una dosis semanal. Después se ajustará esta dosis semanal como
figura en el siguiente apartado hasta conseguir el INR en rango.

Seguimiento del paciente estable, ¿qué hacer ante un INR fuera de rango?

Posteriormente se espaciarán semanal, quincenal y mensualmente hasta conseguir la estabilidad con una dosis semanal concreta. Una vez se disponga de
una dosis estable, los controles se realizarán cada 4-6 semanas.

Aunque un estudio (Schulman S, 2011) postuló controles cada 12 semanas en pacientes muy estables y una guía así lo reflejó (Guyatt GH, 2012), en ese
estudio la muestra era pequeña y solo se valoraron resultados intermedios (grado de control) y no eventos tromboembólicos, hemorrágicos o mortalidad, por
lo que se siguen recomendando los controles cada 4-6 semanas (Keeling D, 2011; NICE, 2014).

Como se ha señalado, las interacciones farmacológicas son muy frecuentes (Alonso R, 1999). Por ello se deben evitar en lo posible los fármacos que pueden
potencialmente interaccionar, sobre todo cuando se pautan un periodo corto. En la tabla 6 se muestran estos fármacos. Si no hay otras alternativas
farmacológicas, se pueden utilizar en consumo crónico, pero se deberá adelantar el siguiente control analítico a una semana después de su introducción, y
ajustar la dosis en función del INR. También se debe realizar un control analítico una semana después de la retirada de alguno de estos fármacos. Los que
están señalados en negrita son los que interaccionan con mayor intensidad. En el resto de casos puede haber bastante variabilidad individual en cuanto a la
respuesta a la interacción, por lo que se usarán con precaución realizando los controles de INR pertinentes.

Tabla 6. Interacciones farmacológicas.

Grupo Inhiben efecto
anticoagulante Potencian efecto anticoagulante

Digestivo Sucralfato, mesalazina,
misoprostol. Antiácidos con magnesio, cimetidina, cisaprida, omeprazol, esomeprazol.

Cardiovasculares Ticlopidina, espironolactona,
indapamida, clortalidona.

Amiodarona, quinidina, propafenona, dipiridamol, diazóxido, propranolol,
metoprolol, metildopa, fosinopril, pentoxifilina.

Gestación.• Falta de cumplimiento, cooperación o supervisión (demencia, alcoholismo,
trastornos psiquiátricos graves, minusvalía psíquica).

•

Coagulopatías hereditarias/adquiridas, trombocitopenias y otras discrasias
sanguíneas.

•

Hepatopatía severa.•
Insuficiencia renal severa.•
Hemorragias gastrointestinales, urogenitales, respiratorias.•
Traumatismo craneoencefálico reciente.•
HTA grave no controlada.•

Si el INR es de 1-1,4, parece que la dosis elegida es insuficiente, se sube entre un 25% (si INR próximo a 1,5) y un 100% (si INR próximo a 1) y repetir en
2-3 días.

•

Si el INR es 1,5-1,9, la dosis con la que hemos iniciado estará próxima a la que necesita, por lo que puede mantenerse esa dosis y repetir el séptimo día
desde el inicio (si está más próxima a 1,9 puede bajarse ligeramente un 25-50%).

•

Si el INR >2, se debe bajar la dosis un 50% (INR 2-3) o un 75% si el INR es >3, repitiendo a los 2-3 días (suspender si INR >6).•
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Clopidogrel, ticagrelor y prasugrel no interaccionan, pero aumentan riesgo de
sangrado.

Hipolipemiantes Colestiramina, colestipol. Clofibrato, fenofibrato, bezafibrato, gemfibrozilo, ácido nicotínico, probucol,
lovastatina, simvastatina, fluvastatina, atorvastatina.

Sistema nervioso

Fenobarbital,
carbamazepina, haloperidol,

fenitoína, mianserina,
trazodona, clordiazepóxido,

primidona.

IMAO, antidepresivos tricíclicos, inhibidores de la recaptación de serotonina,
fenitoína (potencian inicialmente), mirtazapina, venlafaxina, valproato.

Endocrino

Estrógenos,
anticonceptivos orales

combinados, anticonceptivos
solo con gestágenos (también

pueden potenciar).

Prednisona a altas dosis, metilprednisolona, esteroides anabolizantes,
sulfonilureas, acarbosa, tiroxina, glucagón, danazol, propiltiouracilo, carbimazol.

Antiinfecciosos
Rifampicina, griseofulvina,

dicloxacilina, ritonavir,
nelfinavir.

Cotrimoxazol, cefalosporinas de 2ª y 3ª generación, aminoglucósidos,
eritromicina, claritromicina, azitromicina, clindamicina, cloxacilina, isoniacida,
clotrimazol, miconazol, [element_ref id=1266]ketoconazol[/element_ref],

fluconazol, itraconazol, terbinafina, ácido nalidíxico, quinolonas, penicilina G a
altas dosis, quinina, sulfonamidas, tetraciclinas, cloranfenicol, metronidazol.

Aparato
locomotor

Azatioprina, ciclofosfamida,
raloxifeno

AAS y salicilatos, fenilbutazona, diflunisal, celecoxib, rofecoxib,
fenoprofeno, flurbiprofeno, ácido mefenámico, indometacina, ketoprofeno,
aceclofenaco, piroxicam, sulindac, sulfinpirazona, dipironas (metamizol),

alopurinol, paracetamol a altas dosis, tramadol, dextropropoxifeno, glucosamina.
Resto de AINE pueden aumentar el riesgo de sangrado (gastroprotección).

Herbolario
Hipérico o hierba de San
Juan, ginseng, coenzima

Q10, té verde, soja.

Ajo (grandes cantidades) o perlas de ajo, ginkgo biloba, salvia, papaya,
matricaria, sabal, ulmaria, jengibre, ginseng, regaliz.

Posible: anís estrellado, árnica, boldo, cardo mariano, castaño de indias,
cimicífuga, diente de león, equinácea, harpagofito, lino, onagra, pasiflora, sauce.

Otros
Alcohol (consumo crónico),
vitamina K, ciclosporina A,

xantinas.

Alcohol (consumo agudo), disulfiram, vitaminas A y E a dosis altas, interferón,
tamoxifeno, 5-fluorouracilo, metotrexato, carnitina.

Si el control está dentro del rango terapéutico de ese paciente, se pautará la misma dosis semanal que venía realizando y se citará para el siguiente control
en 4-6 semanas. Esta actuación puede realizarse en consulta de enfermería.

Si el control está solo ligeramente desviado una décima, generalmente se recomienda no cambiar la dosis y solamente adelantar el próximo control, aunque
la decisión debe valorar el riesgo trombótico y hemorrágico en cada paciente.

Si el INR está más desviado del rango terapéutico la actitud será la siguiente:

1. Buscar una causa externa que lo justifique:

Descartar fármacos y productos de herbolario que pueden interaccionar con los aVK, que se muestran en la tabla 6, así como procesos patológicos
intercurrentes como infecciones, diarrea y vómitos, congestión hepática por insuficiencia cardiaca, fiebre o hipertiroidismo; cambios importantes en el
consumo de alimentos ricos en vitamina K (tabla 7) en la dieta habitual (tenerlo en cuenta al iniciar o cesar dietas especiales). Y sobre todo, descartar errores
en la cumplimentación del tratamiento por olvidos o duplicación de dosis, o por mala comunicación entre el paciente y el profesional. Hasta en un tercio de las
situaciones, y a pesar de una anamnesis exhaustiva, no se consigue detectar una causa del descontrol.

Tabla 7. Interacciones por dieta.

Alimentos con alto contenido
en vitamina K
(restringir)

Espinaca, coliflor, col rizada, coles de Bruselas, té verde, alfalfa, garbanzos, guisantes, cilantro,
perejil, menta, brócoli, grelos, hojas de rábano, nabos, alcachofa, ortigas, piel de pepino,
aguacate, endibia, remolacha, lechuga rizada, algas marinas.

Alimentos con contenido
medio/moderado de vitamina
K
(consumo regular)

Hojas verdes de lechuga, judías verdes, otras legumbres, espárragos, zanahoria, apio, piel de
manzana y ciruela, aceite de soja, maíz, plátano, hígado y riñones, setas, pistachos, cacahuetes,
tomate verde, cebolla, pimientos, margarina, mahonesa, patatas.

Si encontramos una causa de descontrol, debemos valorar si la misma es puntual o persistente: si es puntual (fármacos en procesos agudos, transgresiones
dietéticas, olvido de dosis), se debe mantener la dosis semanal y corregir la causa; si es persistente (nuevos tratamientos crónicos, dietas a largo plazo),
debemos cambiar la dosis semanal de aVK.

Si no averiguamos ninguna posible causa de descontrol, se recomienda valorar la estabilidad previa de los valores de INR anteriores: si tiene 3-4 INR
estables en rango, puede ser más prudente mantener la dosis total semanal, y si está inestable, modificarla. En ambos casos, se debe adelantar el control 7-
15 días para comprobar el efecto de la decisión.

Independientemente de la decisión de cambiar o no la dosis semanal, se puede cambiar la dosis del primer día para hacer un ajuste más rápido: si el INR es
bajo, añadir 1 mg a su dosis del primer día; si el INR es alto pero por debajo de 4,5, bajar 1 mg la dosis del primer día; si es >4,5, se puede suspender la dosis
del primer día (con acenocumarol, el INR bajará aproximadamente a la mitad). En caso de pacientes de alto riesgo (prótesis valvulares, pacientes que han
presentado un ictus durante el tratamiento, ETV reciente) un INR bajo puede constituir un riesgo trombótico importante y estaría indicada la administración de
heparina de bajo peso molecular durante unos días hasta que se consiga el rango terapéutico (ver guía: Terapia puente en anticoagulación oral).

En cualquier caso, siempre que el INR esté fuera de rango se debe adelantar el próximo control.

2. Ajuste de la dosis total semanal (DTS):

Los cambios en la DTS se pueden realizar de la forma expresada en la tabla 8: en general, los cambios se limitan a subir o bajar 0,5-1 mg uno o dos días a la
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semana.

Tabla 8. Actitud y modificaciones de dosis ante un paciente fuera de rango terapéutico.

Situación Actitud

INR entre 1,1 y 1,4

INR >1,5 y < rango inferior

INR > rango superior y <4,9

INR entre 5,0 y 9,9 sin
sangrado significativo

INR mayor de 10 sin sangrado
significativo

Hemorragia seria

Alguna guía (Holbrook A, 2012) recomienda no administrar vitamina K si el INR <10, sobre todo si el riesgo trombótico es alto. Es importante destacar que
cuando se administra vitamina K es muy posible que durante una semana o más el paciente esté en rangos subterapéuticos; si el riesgo trombótico es alto,
puede ser necesario pautar heparina de bajo peso molecular hasta que el efecto de la vitamina K haya revertido.

Seguimiento en atención primaria

Visita de control:

La consulta de enfermería es fundamental en el control y seguimiento de los pacientes con aVK. El objetivo es que el paciente conozca su proceso, se
mantenga en el rango recomendado y evite complicaciones. El contenido de la misma puede ser:

En algunos estudios se ha constatado la utilidad de los programas informáticos de ayuda a la prescripción, sobre todo cuando los profesionales no tienen
experiencia en el seguimiento de estos pacientes.

Valoración de la indicación y del grado de control:

El tratamiento anticoagulante en la fibrilación auricular y valvulopatías es indefinido. Sin embargo, como hemos visto, la indicación depende del balance de
una serie de factores de riesgo trombóticos, hemorrágicos, de dificultad del seguimiento y de preferencias del paciente. Estos factores pueden modificarse a
lo largo de la vida del individuo, por lo que periódicamente es prudente reevaluar el balance beneficio/riesgo del tratamiento en cada paciente.

Uno de los factores de riesgo hemorrágico incluido en HAS-BLED es la labilidad de algunos pacientes para conseguir un INR en rango terapéutico. Si existen
muchas dificultades en conseguir en un paciente individual un INR estable en varios controles, este hecho puede ser un factor que conlleve la decisión de
suspender el tratamiento (si el riesgo trombótico es bajo), de cambiar de tratamiento, si los nuevos anticoagulante orales de acción directa (ACOD) estuvieran
indicados, o de derivar a una unidad especializada.

El método académico para medir el grado de control es el tiempo en rango terapéutico (TRT), obtenido mediante una complicada fórmula matemática que
propuso Rosendaal (Rosendaal FR, 1993). En la práctica clínica, salvo que se disponga de programas informáticos ad hoc, se utilizan métodos aproximados,
basados en el porcentaje de INR en rango y en el tiempo entre dos controles. Debemos valorar un mínimo de 6 meses para valorar el TRT (NICE, 2014).
Distintos trabajos han valorado cuál es el porcentaje mínimo necesario de TRT para que los aVK sean efectivos, estando entre el 60-65% con el método de
Rosendaal (AEMPS, 2016; Morgan CL, 2009; White HD, 2007; Connolly SJ, 2008; Gallagher AM, 2011), y algo menos (50-60%) si se utiliza el porcentaje de
INR en rango, ya que cuando el paciente está mal controlado se acorta el tiempo entre controles (Alonso R, 2015; Cinza S, 2015) y se sobreestima el tiempo
fuera de rango. Esta valoración del grado de control es importante porque es el criterio más frecuente para valorar la financiación del tratamiento con ACOD.

Criterios de derivación

Aumentar la DTS un 10-20% (procurar subir la dosis el primer día) y control en 1 semana.•

Aumentar la DTS un 5-10% y control en 2 semanas.•

Disminuir la DTS un 5-10% y control en 1-2 semanas.•
Puede omitirse la dosis el primer día.•

Si no hay factores de riesgo hemorrágico añadidos: no tomar aVK 1-2 días y reducir la DTS
un 10-20%, con control en 2-5 días.

•

Si existen factores de riesgo: suspender próxima dosis de aVK y valorar administrar vitamina
K por vía oral 1-3 mg, y repetir el control en 1-2 días.

•

Si se requiere reversión rápida (cirugía o extracción dental): vitamina K oral 2-4 mg.•

Suspender aVK y administrar vitamina K oral a dosis de 3-5 mg, y monitorizar INR
diariamente.

•

Puede repetirse la dosis de vitamina K.•
Reiniciar cuando el INR <5.•

Remitir urgentemente al hospital.•

En la primera visita, valorar el grado de conocimientos del paciente sobre el tratamiento con aVK y realizar educación sanitaria o reforzarla según el
caso, con apoyo de información escrita para el paciente.

•

Detectar la posible aparición de eventos adversos. Para ello en cada visita se debe preguntar por los signos de alarma (sangrado de cualquier origen,
hematomas, etc.).

•

Revisar los últimos resultados de INR, la dosis diaria y la dosis total semanal.•

Realizar la determinación: si el valor del INR está en el rango recomendado se mantendrá la misma dosis y se citará en 4-6 semanas. Es muy
recomendable utilizar hojas de tratamiento, con la dosis de cada día hasta el próximo control (alternativamente pueden usarse las cartillas de
dosificación semanal).

•

Si el INR está fuera de rango, supervisar la adherencia al tratamiento (cambios en los horarios de tomas, olvidos) y detectar posibles interacciones
farmacológicas o en la alimentación. Después derivar a consulta médica con toda la información recogida, para decidir dosis y plazo de nuevo control,
generando también por escrito la pauta exacta en su hoja o cartilla. Es muy importante la buena comunicación con el paciente de los resultados y
dosis.

•
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El servicio de referencia cuando hay problemas en el manejo y seguimiento de los aVK es el de Hematología, que habitualmente tiene secciones o unidades
específicas para estos pacientes.

Los criterios de derivación deben ser consensuados entre los centros de AP y los servicios de los hospitales, porque dependerán de la organización de los
diferentes centros y de la formación y experiencia de cada profesional. Algunos de ellos pueden ser los siguientes:

Las terapias puente o preparaciones ante cirugía mayor programada, cirugía menor, exploraciones endoscópicas, exodoncias dentales, se abordan en otra
guía (ver guía: Terapia puente en anticoagulación oral), aunque su abordaje en AP o Hematología se decidirá en cada centro por consenso, pudiendo
seleccionar para su derivación a los pacientes de alto riesgo trombótico o con insuficiencia renal.

La derivación a Urgencias se realizará ante la sospecha de complicación trombótica o hemorrágica grave, ante una hemorragia menor que no es posible
controlar o ante otro efecto secundario grave de los aVK (alergia al medicamento, necrosis hemorrágica).
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