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En los Ultimos afos se han comenzado a producir avances
importantes, no solo en el diagnostico de la Enfermedad Tromboe-
mboélica Venosa, sino también en la prevencion y el tratamiento de
la misma.

A las clasicas Heparina no Fraccionada, las heparinas subcuta-
neas, primero la célcica y luego las heparinas de bajo peso molecular
constituyen hoy el gold standart de estas intervenciones, junto con
la warfarina para los tratamientos prologados.

Es asi que existen hoy nuevas alternativas tanto por via subcuta-
nea (ya en nuestro mercado, como el fondaparinux, en investigacion
el idraparinux), y lo novedoso de los medicamentos por via oral, el
dabigatran (ya en uso para prevencién) y pronto a lanzarse al mer-
cado el rivaroxaban. Existen no menos de tres productos también en
investigacién en este rubro.

Las ventajas de estas nuevas drogas es que se administran por
via oral, una sola vez por dia, no requieren controles de laboratorio,
escasas interacciones medicamentosas, presentan igual eficacia y
seguridad que las heparinas de bajo peso molecular en los estudios
realizados que avalaron su aprobacién. Sus indicaciones actuales son
limitadas en alguno de ellos solo a la prevencién y habra que esperar
que surjala evidenciay aprobacion para otro tipo de indicaciones (fun-
damentalmente la prevencion del stroke en la fibrilacién auricular, los
pacientes con vélvulas mecanicas, insuficiencia cardiaca severa con
embolias, manejo de los pacientes con trombosis venosa profunda
y del Tromboembolismo pulmonar).

Quizas lo mas importante de todo esto es que existe un nuevo
horizonte para los pacientes que requieran de una anticoagulacion
profilactica o terapéutica, que lo hace promisorio en cuanto alos niveles
de eficacia (prevencion de la enfermedad tromboembodlica), y de la
seguridad (nivel de sangrado favorecido por las mismas)

Manejo practico de los pacientes
anticoagulados

Dr. Pablo Catala
Ex Asistente de Clinica Médica. Hospital Maciel. Facultad de Medicina.
UdelaR. Montevideo.

INTRODUCCION

El aumento del nimero de pacientes anticoagulados en una
realidad palpable en los médicos que realizamos policlinicas de
anticoagulacion.

Este aumento es por varias razones; la existencia de diferentes
pautas de tratamiento que incluyen la indicacion de anticoagulacion,
pacientes mas longevos con patologias que justifican la anticoagu-
lacion, avances en el estudio y diagnostico de las trombofilias, el
énfasis en la profilaxis de la enfermedad tromboembodlica, desarrollos
de nuevos anticoagulantes y presencia de policlinicas especializadas

en el manejo de la anticoagulacion entre otras causas.

Como ejemplo en nuestra policlinica hicimos un estudio de cohorte,
donde controlamos en 1 mes mas de 600 pacientes.

En la Figura 1 mostramos la distribucion de nuestra poblacién
por edad, destacandose la presencia de pacientes octogenarios y
nonagenarios.
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Fig. 1. Catala P; Cal A; Lamas L; Peverelli F; Bulla D. Descripcion de la poblacion
de pacientes ambulantes de la Clinica de Anticoagulacion del Hospital Maciel.
29° Congreso Mundial de Medicina Interna. 2008. Buenos Aires Argentina.

Cuando analizamos las patologias (Figura 2) podemos ver que
la causa mas comun de indicacion de anticoagulacion por si sola o
acompanando a otras patologias es la fibrilacién auricular crénica,
(FAC).

Cuando hablamos de anticoagulacién el espectro de enfoques es
muy amplio: indicaciones, contraindicaciones, interacciones, controles,
complicaciones, etc.
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Fig. 2. Catala P; Cal A; Lamas L; Peverelli F; Bulla D. Descripcion de la poblacion
de pacientes ambulantes de la Clinica de Anticoagulacion del Hospital Maciel.
29° Congreso Mundial de Medicina Interna. 2008. Buenos Aires Argentina.

En este capitulo, como lo dice el titulo, trataremos de dar un
enfoque practico. Nos centramos en 2 problemas de consulta muy
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frecuente en el dia a dia de la policlinica y que generan estrés en los
pacientes y en el personal de salud. Ellos son el manejo del paciente
tratado con warfarina que presenta un INR fuera del rango terapéutico,
el manejo del paciente anticoagulado que debe de someterse a un
procedimiento invasivo y el conocimiento de los nuevos anticoagu-
lantes que se prodigan en el mundo, y algunos de ellos disponibles
en nuestro medio.

Manejo del tratamiento con
anticoagulantes orales

Dr Martin Zaquiere.
Residente de Clinica Médica. Hospital Maciel. Facultad de Medicina. UdelaR.
Montevideo.

Todo paciente que se encuentra en tratamiento con warfarina
debe indefectiblemente controlarse regularmente en policlinicas vy,
de contarse, lo ideal es en policlinicas especializadas en el manejo y
control del pacientes anticoagulados.

DOSIFICACION Y MONITORIZACION DE LOS PACIENTES EN
TRATAMIENTO CON WARFARINA

Como conocimiento general debemos saber que el efecto
anticoagulante se alcanza entre el 2° y el 7° dia luego de iniciado
el tratamiento con warfarina, dependiendo de la dosis de inicio. Por
ejemplo si se inicia un tratamiento con una dosis de 5 mg dia se
alcanzara un INR entre 2 y 3 en 4 a 6 dias aproximadamente. Si el
cuadro clinico del paciente requiere un efecto anticoagulante rapido se
debera iniciar tratamiento con heparinas. Cuando el tratamiento con
warfarina llega a controles de INR en rango terapéutico se suspende
el tratamiento con heparinas.

El INR debe de ser controlado a las 72 hs. luego de la primera
toma y posteriormente se controlara cada 48 hs. hasta alcanzar el
control deseado en 2 controles consecutivos. Luego se controlara 2
veces por semana por 2 semanas consecutivas, luego una vez cada
15 dias por 1 mes y finalmente si el INR continua estable se hara el
control mensualmente.

La seguridad y efectividad del tratamiento con warfarina depende
de mantener un INR en el rango terapéutico deseado

CAUSAS DE INR FUERA DE RANGO

Existen multiples factores que afectan la respuesta del paciente
a la warfarina dificultandonos en alcanzar y mantener un INR en
rango terapéutico.

Dentro de estos destacamos:

- Factores genéticos: existen pacientes con resistencia here-
ditaria a la warfarina que requieren dosis muy altas del farmaco para
poder llegar al rango deseado. Se plantea que esta resistencia se
debe a una disminucién de la afinidad de la warfarina por su receptor
hepético.

- Factores alimenticios: los pacientes que acostumbran a una
dietaricaenvegetales verdes o aquellos que ingieren suplementos con
vitamina K presentan una disminucién en la respuesta a la warfarina
lo que requiere un aumento de la dosis.

- Estados hipermetabdlicos: tanto la fiebre como en el hi-
pertiroidismo se observa una respuesta aumentada a la warfarina,
probablemente secundario al aumento del catabolismo de los factores
de la coagulacion vitamina K dependientes (1),

- Factores farmacocinéticos: se conocen multiples drogas que
interacttan con la warfarina afectando el clearence y la absorcion
de la misma.

Estas son algunos de las que destacamos:

farmacos que potencian efecto anticoagulante: metronidazol,
trimetroprim sulfametoxazol, Omeprazol, cimetidina, amiodorona;

farmacos que diminuyen efecto anticoagulante: barbituricos,
rifampicina y carbamazepina;

Otras drogas: los AINES, AAS, penicilinas a altas dosis aumentan
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el riesgo de sangrado asociado a la warfarina pero esto se debe a la
inhibicién de la funcion plaquetaria.

La eritromicina y anabolicos esteroideos aumentan el efecto
anticoagulante de la warfarina pero ain se desconoce su causa.

El alcohol potencia efecto de warfarina.

- Otras causas: el no cumplimiento del paciente, mal entendimien-
to entre el medico y el paciente o aparatos de medicion mal calibrados
son otras causas de dificultad en el manejo del INR.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO CON WARFARINA

La principal complicacién del tratamiento con warfarina es el
sangrado.

Existe una fuerte relacion entre la entidad del tratamiento anti-
coagulante y el riesgo de sangrado. También queremos destacar la
estrecha relacion que existe entre el INR y el riesgo de sangrado.

Se ha visto en varios estudios que un INR mayor a 4 incrementa
el riesgo de sangrados y a su vez este aumenta exponencialmente
con un INR mayor de 5y de 9. @

Pese a esta relaciéon directa INR-sangrados, algunos estudios
multicéntricos y los propios datos de nuestra poblacién los pacientes
muestran sangrados tanto en rango terapéutico como encima de él.
Esto lo observamos principalmente para los sangrados menores que
explicaremos a continuacion

Las hemorragias se pueden dividir en menores y mayores (esta
clasificacion varia segun los diferentes autores) segun la presencia de
signos o sintomas. Nosotros utilizamos la siguiente clasificacién:

Mayor - hemorragia intracraneana
- hemorragia retroperitoneal
- hemorragia con riesgo vital
- necesidad de reposicion con glébulos rojos

Menor - hematomas
- gingivorragias
- epistaxis autolimitadas
- hematuria
- sangrado hemorroidal @)

Elriesgo de sangrados mayores durante el tratamiento con warfari-
nase puede relacionar con comorbilidades y caracteristicas propias del
paciente. Dentro de estas comorbilidades destacamos la presencia de
HTA, insuficienciarenal, insuficiencia cardiaca, patologias neoplasicas,
alcoholismo crénico, patologias hepaticas entre otras ).

Asu vez el antecedente de sangrado es considerado como factor
de riesgo para futuros sangrados.

Algunos estudios mostraron que el riesgo de sangrado es mayor
al inicio del tratamiento que en su evolucion.

ESTIMACION DEL RIESGO DE SANGRADO

Se han considerado varios modelos para estimar el riesgo de
sangrado. Se basan en la identificacion de: factores de riesgo inde-
pendientes de sangrado, presencia de comorbilidades especificas y
laintensidad de la anticoagulacién. Beyth et al identificaron 4 factores
de riesgo (FR) independientes. Estos son la edad mayor de 65 afios,
antecedentes personales de sangrados gastrointestinales, stroke y o
almenos una 1 0 mas comorbilidad especifica. Aquellos pacientes que
presentaban 3 o mas de estos FR se consideraron de alto riesgo, 1
0 2 FR de moderado riesgo y sin FR de bajo riesgo.

Lo que encontraron fue que aquellos pacientes pertenecientes al
grupo de alto riesgo tenian una incidencia de 53% de sangrado mayor
comparado con 12% en los pacientes de riesgo moderado y 3% en los
de bajo riesgo a los 48 mese de tratamiento con warfarina

Estos factores de riesgo modelos no son los que van a deter-
minar si un paciente va a ser anticoagulado o no, pero si los vamos
a tener en cuenta en aquellos pacientes que por diferentes motivos
genera controversia.

Por ejemplo en aquellos pacientes pausibles de tratamiento
con warfarina pero por otros motivos quedan dudas si iniciar o no el
tratamiento (paciente con alteraciones cognitivas, mala adherencia
al tratamiento u otras situaciones) el modelo de riesgo colabora en
la toma de decisiones.
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MANEJO DEL PACIENTE CON VALORES DE INR ELEVADOS

Ante un paciente con valores de INR elevado existen 6 conductas
aadoptar, las cuales van adepender del valordel INRy de la presencia
de sangrado mayor 0 menor.

Estas conductas son:

- suspension dosis de warfarina;

- bajar dosis de warfarina;

- administracion de vitamina K, v/o o i/v;

- infusion de plasma fresco;

- administrar factor Vlla recombinante i/v;

- administrar complejo protrombinico concentrado i/v.

Como conocimiento basico podemos decir que en un paciente
con INR de 2-3, si suspendemos la warfarina se alcanza valores de
INR < 1,4 en 4-5 dias.

Luego de la administracion de vitamina K el INR desciende
considerablemente en las primeras 24 horas. Idealmente deberiamos
administrar una dosis de vitamina K que sea efectiva en descender el
INR rapidamente a valores de seguridad, que no cause resistencia a
la warfarina una vez que esta sea reinstalada y que pueda exponer
al paciente al riesgo de anafilaxis.

Por ejemplo dosis de 10 mg de vitamina K pueden disminuir el
INR mas de lo necesario generando una resistencia a la warfarina de
por lo menos 1 semana. Idealmente deberiamos administrar minimas
dosis de vitamina K por via oral. Con esto reducimos la resistencia a
llevar el INR al rango terapéutico una vez reinstaurada la warfarina
y disminuimos el riesgo de anafilaxia que puede producir la vitamina
K, principalmente por via endovenosa. ()

Existen 3 vias de administracion de la vitamina K: via oral, sub-
cutanea y endovenosa.

La via subcutanea es la que no recomendamos ya que la absor-
cién de la vitamina K es erratica y de efecto tardio. La via endovenosa
produce una respuesta rapida pero puede asociarse a reaccion ana-
filactica. Debe diluirse en suero fisiolégico y pasarse en forma lenta
para disminuir este riesgo.

Esta es la via de eleccion si se requiere un descenso del INR en
forma réapida. La via oral es una via segura y efectiva y no produce
anafilaxia. La desventaja es que su velocidad de accion es mas lenta
que la endovenosa.

En un estudio prospectivo de 62 pacientes tratados con warfa-
rina con valores de INR entre 4 y 10, se suspendi6 la warfarina y se
administro vitamina K via oral a dosis de 1 mg. Luego de 24 horas,
el INR habia descendido en 95% de los casos; INR<4 en 85% e INR
<1,9 en 35% de los casos.

No se observo resistencia a la warfarina una vez que esta fue
reinstalada. Estas observaciones demuestran que la vitamina K via oral
a dosis bajas reduce efectivamente el INR de los pacientes tratados
con warfarina. Vitamina K a dosis de 1 a 2.5 mg es suficiente cuando
el INR se encuentra entre 4 y 10. Cuando el INR es mayor a 10 se
recomiendan dosis de 5 mg .

Conesto concluimos que lavitamina K viaoral es el tratamien-
to de eleccion excepto que por la situacion clinica del paciente
se requiera un rapido descenso del INR donde se administrara
vitamina K intravenosa a dosis de 5 a 10 mg en 100 cc de SF en
forma lenta a pasar en 30 minutos aproximadamente @),

En el 2008 el American Collage of Chest Physicians publicé las
Ultimas recomendaciones para el manejo de los pacientes tratados
con warfarina que requieren un descenso del INR debido al riesgo
de sangrado o al sangrado en curso.

Nuestras pautas se basan en ellasy enla experiencia desarrollada
en nuestra policlinica.

RECOMENDACIONES

INR mayor del rango y < 5, sin sangrado o con sangrado
menor que no requiera descender rapidamente el INR por una in-
tervencion quirlrgica, el paciente no debe ser trasladado, su manejo
es ambulatorio.

Se debe disminuir la dosis de warfarina o la misma se puede
suspender por 24 hs. y luego se reiniciara disminuyendo la dosis entre
2,5 a 5 mg semanalmente. Si el INR se encuentra levemente elevado
y esto es debido a un factor externo (Ej. ingesta de farmacos) no se
debe de reducir la dosis y se debe de corregir dicho factor.
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Se debe realizar control de INR a la semana y luego a los 15
dias.

En caso de que exista sangrado gastrointestinal o genitourinario
es muy importante valorar su causa favorecedora para descartar la
presencia de patologias asociadas.

INR = 5 y < 7, sin sangrados y sin factores de riesgo que
predispongan el sangrado, se suspendera la warfarina por 48 hs. Se
reiniciara nuevamente con la warfarina una vez que el INR alcance
valores de seguridad, con una dosis menor de lo que venia recibiendo
el paciente.

Debera de controlarse a las 24 hs., luego ala semanay alos 15
dias. Su manejo es ambulatorio.

Si existiera sangrado menor o el paciente presentara FR que
predispongan al sangrado, éste debera ser trasladado al Hospital
donde se administrara vitamina K 2,5 mg v/o controlando el INR a las
24 hsy a los 15 dias. De mantenerse elevado el INR a las 24 hs. se
puede volver a administrar 2,5 mg v/o de vitamina K.

INR =7 y <9, sin sangrado o sangrado menor el paciente
debera de ser trasladado al servicio de emergencia, se suspendera la
warfarina y se iniciara vitamina K v/o a dosis bajas de 2,5 mg. Control
alas 24 hs., ala semana y a los 15 dias. Si el INR no desciende a
valores de seguridad a las 24 hs. se administrara nuevamente 2,5
mg v/o de vitamina K. Retomar tratamiento con warfarina con INR en
rango a dosis mas bajas.

INR =29, sin sangrado o sangrado menor se suspendera war-
farina y se administrara vitamina K a dosis de 5 mg v/o con control
a las 24 hs pudiendo repetir la misma dosis de warfarina en caso de
no alcanzar un INR en rango de seguridad. Reiniciar tratamiento con
warfarina con INR en valores de seguridad a dosis mas bajas.

Independientemente del valor del INR siempre que exista
sangrado mayor, el manejo del paciente se debe de realizar en puerta
de emergencia. Se suspendera la warfarina por 48 hs., se adminis-
trara vitamina K 10 mg i/v lento, plasma fresco i/v y eventualmente
concentrado de factor protrombotico o factor Vlla recombinante. Se
debe de realizar control del INR a las 12 hs. y de persistir elevado se
repetira la dosis de vitamina K. También es muy importante valorar y
eventualmente tratar la causa del sangrado. Segun la indicacién de la
anticoagulacién al reiniciar el tratamiento este debe ser iniciado con
HBPM, ya que el paciente se vuelve resistente a la warfarina.

En caso de sangrado con riesgo vital e INR elevado (inde-
pendientemente de su valor) se debera de suspender la warfarina,
se administrara plasma fresco y concentrado de factor protrombético
o factor recombinante Vlla y vitamina K i/v, la cual se puede repetir
de ser necesario.

COMPLICACIONES MO HEMORRAGICAS DEL TRATAMIENTO
CON WARFARINA

La principal complicacién del tratamiento con warfarina en la
practica diaria es el sangrado.

Luego del sangrado, y con una frecuencia muy baja, la siguiente
complicacién es la necrosis subcutanea. Esta complicacién se observa
en general durante la primera semana del tratamiento (3° a 7° dia).

Se debe a una extensa trombosis de los capilares y venulas de
la grasa subcutanea.

La patogenia es ain desconocida pero existen hipotesis de que
ella es secundaria al déficit de proteina C o0 menos comidn de la S.

Otras complicaciones aun menos comunes son: rush cutaneo,
alopecia, desmineralizacion 6sea, nauseas, vomitos, anorexia, ca-
lambres abdominales, diarrea, cefaleas, leucopenia, agranulocitosis,
aumento de transaminasas y hepatitis toxica.

La warfarina se considera teratogénica durante el primer trimes-
tre y al final del embarazo a partir de la 35% semana, por lo que se
recomienda el uso de HBPM durante todo el embarazo.
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En la practica clinica es frecuente enfrentarse a la situacion de
indicar un procedimiento invasivo en un paciente anticoagulado.

Esto genera una problematica al tratar de determinar la conducta
mas apropiada en cada caso.

Cabe destacar que no existe un consenso mundial acercadel tema
y no hay trabajos aleatorizados con un nimero suficiente de pacientes
incluidos que permitan generalizar o pautar tratamientos.

En muchos casos la evidencia recae sobre la opinion de ex-
pertos.

En nuestro medio seguimos lineamientos aceptados mundial-
mente para la toma de decisiones terapéuticas.

En el funcionamiento tomamos como base la octava edicion de
las guias de ACCP (American College of Chest Physicians)"), no
siendo estas las Unicas y sabiendo que las recomendaciones iran
cambiando evolutivamente en la medida que se consigaméas evidencia
cientifica en el futuro.

Las conductas deben de ser individualizadas y preferentemente
consensuado por un equipo multidisciplinario.

En el balance para definir la conducta tenemos en cuenta:

1. Elriesgo de trombosis del paciente derivado de la suspensiéon
de un tratamiento anticoagulante.

2. Elriesgo hemorragico que conlleva la maniobra o intervencion
a efectuar.(™-9

3. Una vez suspendida la medicacion su efecto terapéutico tarda
unos dias en retroceder y un periodo de tiempo similar en rees-
tablecerse una vez reiniciada su administracion.

4. Cuando la anticoagulacion se va a mantener por un plazo corto
los procedimientos invasivos de coordinacion que puedan pos-
ponerse, se posponen hasta su suspension.

5. Ante la necesidad de interrupcién de los anticoagulantes la po-
sibilidad de terapia transitoria con heparina para disminuir los
riesgos de episodio tromboembdlico (TE).("

Es fundamental categorizar el riesgo de TE de cada paciente
por su patologia de base.

En la policlinica de anticoagulacion del Hospital Maciel sugeri-
mos la siguiente clasificacion para estratificar el riesgo de TE en el
perioperatorio.(!)

Alto riesgo

- Prétesis valvular mitral mecanica

- Prétesis valvular aértica de modelo antiguo.

- Valvula mecanica con Stroke o AIT reciente (menos de 6 me-
ses).

- Fibrilacion auricular (FA) con score de CHADS2* de 5 0 6.

- FAen paciente con Stroke o AIT reciente (menos de 3 meses).

- FAen Valvulopatia reumatica.

- Enfermedad tromboembodlica venosa (ETV) reciente (menos de
tres meses).

- Trombofilia Severa ej: deficiencia de proteina C, S o antitrombi-
na, Ac antifosfolipidicos, o multiples anormalidades.
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Riesgo moderado

Prétesis valvular adrtica y uno de los siguientes: FA, HTA, Dia-
betes (DM), Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), edad mayor a
75, Stroke o AIT previo.

FA con score de CHADS2 de 3 0 4.

Tromboembolismo venoso entre 3y 12 meses.

Trombofilia no severa (ej: heterocigoto para la mutacion factor
V Leyden y para la mutacion del factor II.

Tromboembolismo venoso recurrente.

Neoplasia en actividad (tratado en los Ultimos 6 meses o con
tratamiento paliativo).

Riesgo bajo
Valvula Aértica protésica sin FA sin otros factores de riesgo (FR)

de Stroke.

FA con score de CHADS2* de 0 a 2 (sin Stroke o AIT previos)

TE venoso de mas de tres meses de diagnéstico sin otro FR.

De acuerdo con esta estratificacion en la policlinica manejamos
la siguiente conducta cuando debemos suspender la warfarina:

1. En pacientes con Vélvula mecanica, FA, o ETV con alto riesgo
TE realizamos terapia puente con HBPM s/c o HNF i/v a dosis
terapéutica.

2. En pacientes con una Valvula mecénica, FA o ETV con mode-
rado riesgo TE sugerimos terapia puente con HBPM o HNF a
dosis terapéutica o profilactica.

3. Enlos pacientes con Valvula mecanica FA o ETV con bajo ries-
go TE sugerimos terapia puente con HBPM o HNF a dosis
profilacticas o directamente no realizar terapia puente sien-
do esto mas beneficioso que anticoagular con terapia puente a
dosis plenas.™
Una vez considerado el riesgo de trombosis que tiene nuestro

paciente debemos tomar en cuenta el riesgo de sangrado de la ma-

niobra a realizar y del balance de estos dos elementos es que surge
la conducta final a aplicar.

Manejo de la anticoagulacion oral (ACO) en distintos
procedimientos diagnésticos y terapéuticos habitualmente
realizados en la practica médica

Se analizara el manejo de los pacientes que reciben warfarina
por ser el farmaco mas utilizado en la ACO prolongada en nuestro
medio?4),

Procedimientos odontolégicos

Procedimientos como anestesia local, cirugiamenor oral, biopsias
extracciones de hasta 3 piezas dentarias, endodoncias y protesis
no necesitan suspender el tratamiento anticoagulante, debiendo
aumentarse las medidas hemostéticas locales. Con INR del dia en
rango se puede realizar el procedimiento con bajo riesgo de sangra-
do (segun Guias Britanicas)®. Se recomienda en procedimientos
potencialmente invasivos un control de INR 72 horas antes, lo cual
permite modificar la dosis en caso de ser necesario para asegurar
un INR en rango-),

Procedimientos dermatolégicos

En procedimientos que no involucren diseccién o reseccion de
planos profundos se recomienda mantenerlaACO en rango terapéutico
y aumentar las medidas hemostaticas (7). Los procedimientos que se
han demostrado seguros bajo ACO son escisiones simples y repa-
raciones (89, escision de carcinomas basal y de células escamosas,
queratosis actinica, nevos premalignos y malignos. Se suspende la
ACO enprocedimientos tales como transplante de pelo, lifting faciales,
blefaroplastia entre otros.

Procedimientos gastroenterolégicos

La literatura define como de bajo riesgo de sangrado: FGCy FCC
con o sin biopsia. Colangiopancreatografia endoscopica retrograda
sin esfinterotomia, colocacion de stent biliar sin esfinterotomia, en-
doecografia sin puncién con aguja.

Son de alto riesgo: polipectomia gastrica o colénica, ablacion

*El score se basa en la presencia de 5 factores de riesgo que son; ICC, HTA, edad mayor
a 75 anos, DM y Stroke .

Se le otorga un punto para cada uno de ellos excepto Stroke o AlT previo que llevan dos
puntos respectivamente.
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o coagulacién con laser, tratamiento de las varices esoféagicas, es-

finterotomia biliar, gastrostomia endoscopica percutanea, dilatacion

neumatica o por bujias endoecografia con puncién con aguja.

1. Se considera que los procedimientos de bajo riesgo se pueden
efectuar con un INR del dia en rango terapéutico.

2. En los de alto riesgo de sangrado dependera del riesgo indivi-
dual de cada paciente.

Si el paciente tiene bajo riesgo de TE se suspende la warfarina
4 dias previos al procedimiento y se obtiene un INR del dia.

Si el paciente tiene mayor riesgo de TE se suspende la warfarina
por 4 dias y se usa Heparina como terapia puente suspendiéndola 6
horas antes del procedimiento retomando 6 horas después.

Al dia siguiente se puede reinstalar la warfarina.('9

Existe mayor riesgo de hemorragia tras esfinterotomia endoscopi-
ca si se reintroduce la anticoagulacion en los primeros 3 dias. Especial
atencion a la polipectomia cuando el polipo es sésil de mas de 2cm
ya que también conlleva mas riesgo de sangrado(@11:12),

Es valido aclarar que a pesar que la literatura define alto y bajo
riesgo del procedimiento para actuar en consecuencia en la practica
somos mas laxos con el manejo en estos casos. Es claro que el espe-
cialista que va a realizar el procedimiento lo que prioriza es minimizar
los riesgos del procedimiento mientras que el clinico valora el riesgo
de suspender el tratamiento anticoagulante. En definitiva en la practica
cuando realizamos una endoscopia digestiva en la que es probable
la realizacion de una biopsia y directamente cuando se va a realizar
una colangiografia endoscépica retrograda y el paciente es de alto
riesgo TE sugerimos terapia puente con heparinas.

Toracocentesis
Se puederrealizar de forma segura en pacientes anticoagulados sin
necesidad de modificar la dosis de warfarina previo a la misma(13),

Biopsia

Para Fibrobroncoscopia (FBC) con biopsia la British Thoracic
Society Guidelines recomienda la suspension de la ACO 3 dias
previos al procedimiento. Si el paciente tiene alto riesgo TE pasa a
HBPM previo al procedimiento suspendiendo12 a 24 horas antes. En
la practica recomendamos terapia puente en la FBC.

La biopsia pleural se desaconseja en pacientes que estan reci-
biendo terapia anticoagulante. EI INR aceptado para hacer la biopsia
es de 1,3.04

Si se va a realizar una biopsia con aguja fina en un érgano poco
vascularizado puede realizarse bajo warfarina.

Para biopsias de: tiroides, mama, ganglio que son consideradas
como riesgo bajo a intermedio se recomienda la suspension 4 dias
previos con terapia puente con HBPM si el paciente tiene alto riesgo
TE. De todos modos la conducta es controversial y muchas veces
depende de la opinién o experiencia del cirujano.

La ACCP cataloga la biopsia de préstata dada su rica vascu-
larizacion como un procedimiento con riesgo de realizar sangrado
importante. (15

Capitulo aparte merece la biopsia renal que tiene alto riesgo
de sangrado por lo que no debe realizarse bajo anticoagulacion. La
conducta en este caso seria suspender la warfarina 4 dias previos al
procedimiento. Paciente con alto riesgo TE pasar a HBPM. Retomar
warfarina luego del procedimiento.

Procedimientos oftalmolégicos

La conducta a tomar depende del procedimiento a realizar. La
cirugia de cataratas se puede realizar con un INR en rango del dia.
Igual conducta para blogueos retro y peribulbar y la cirugia vitroretinal.
Para otras cirugias incluyendo vitrectomia se recomienda suspender
la warfarina 4 dias previo al procedimiento considerando el pasaje a
HBPM segun riesgo TE (1.16)

Cirugia mayor

Los procedimientos quirtrgicos en general son considerados de
riesgo intermedio de sangrados(12:17),

Dentro de este grupo se incluyen también la CACG y Arterio-
grafias

Paciente con bajo riesgo de embolia se suspende la warfarina 4
dias previos. En el postoperatorio a las 12 a 24 horas se inicia HBPM
a 40 mg s/c dia y retomar warfarina.

En paciente con riesgo intermedio de embolias se suspende
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la warfarina 4 dias antes en el preoperatorio se usa HBPM a dosis
profilacticas.

A las 12 horas del postoperatorio se superpone HBPM y war-
farina.

En los pacientes de alto riesgo se suspende la warfarina 5 dias
antes. 48 horas antes de la cirugia se inicia HBPM a dosis plenas 60
mg cada 12 horas suspendiendo 24 horas antes.

En el postoperatorio inmediato, 24 horas después se inician
simultaneamente HBPM y warfarina.

En todos los casos se debe contar con un INR del dia.

La herniorrafia inguinal puede realizarse bajo warfarina en
rango('8),

Procedimientos cardiovasculares

Para CACG, colocacion de marcapasos y cardiodesfibriladores
la conducta es suspender la warfarina 4 dias previo al procedimiento
y considerar el pasaje a heparinas segun riesgo TE.

En situaciones de urgencia o semiurgencia la CACG puede
realizarse en pacientes que estan recibiendo warfarina.

Procedimientos hematolégicos

Es posible realizar mielograma a nivel esternal en paciente an-
ticoagulado si su INR se encuentra en rango aumentando medidas
compresivas locales.

Para biopsia de médula 6sea en general recomendamos terapia
puente con heparinas.

Anestesia epidural

La bibliografia en general recomienda como conducta suspender
la warfarina 4 dias previos al procedimiento.

Con alto riesgo TE pasar a HBPM hasta 12 horas antes del
procedimiento. Contar con INR menor a 1,4 previo al procedimiento.
Reiniciar con warfarina una vez retirado el catéter.(')

Neurocirugia

Es una cirugia de alto riesgo de sangrado. La conducta es sus-
pender warfarina 4 dias previos al procedimiento. Si el paciente tiene
alto riesgo TE 48 horas post cirugia comenzar con heparina a dosis
bajas ya sea HBPM o heparina sédica por BIC.

Urologia

Globalmente los procedimientos urolégicos se consideran de
riesgo intermedio.

La conducta es suspender la warfarina 4 dias antes del procedi-
miento y valorar riesgo TE para realizar terapia puente con HBPM.

Se puede realizar RTU por laser con INR en rango terapéutico.

Ortopedia
Conducta. Suspender warfarina por 4 dias previos a la cirugia.
Realizar HBPM a dosis de anticoagulacién.

ORL

Suspender warfarina 4 dias antes del procedimiento. Pasaje a
HBPM en paciente con alto riesgo.

Suspender 6 a 12 horas antes de la cirugia retomando luego con
warfarina en el postoperatorio(20),

Para tratar de esquematizar lo antes expuesto resumimos las
conductas sugeridas por nuestro equipo en la Tabla 1.2

CONCLUSIONES

Los trabajos realizados con respecto a este tema son muy dife-
rentes entre si con pocas definiciones estandarizadas que permitan
compararlos, con diferencia de criterios y conclusiones. Esto lleva a
recomendar las guias actualizadas de sociedades cientificas como
la ACCP y guiar nuestra terapéutica muchas veces segun la opinion
de expertos.

Del trabajo en equipo y el correcto balance riesgo/beneficio se
obtiene la mejor conducta para el paciente.

Se debe conocer que existen un sin fin de procedimientos en los
cuales el paciente puede continuar recibiendo la warfarina evitando
asi descontroles cambios de dosis controles innecesarios con los
riesgos de sangrado y trombosis a los que se expone y su costo
econémico.
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Tabla |
Procedimiento | Riesgo TE | Conducta
A P
Anestesia Anestesia epidural | P
B S
A P
Biopsias | P
B S
A W
Dermatologia | w
B w
Proc. Alto riesgo de A P
sangrado | P
(ver texto) B S
Gastroenterologia
Proc. Bajo riesgo A w
de sangrado | w
(ver texto) B W
A W
< 3 extracciones I W
Proc. De higiene
, B W
Odontologia
A P
> 3 extracciones | p
Otras cirugias
B S
A P
Cirugia general | P
N B S
Cirugia
A P/W
Herniorrafia | P/W
B S
A P
. . Proc.
Cardiologia Cardiovasculares ! P
B P
. A w
Cir. Cataratas | W
Cir. Vitroretineal
Oftalmologia B w
g _ ) A B
Vitrectomia
L | P
Otras cirugias
B S
A P
Neurocirugia | S
B S
Biopsia prostéatica A P
RTU | P
Otras cirugias B S
Urologia A W
RTU por laser | w
B w
A P
Traumatologia Cir. Ortopédica | P
B P
A P
Otorrinolaringologia | P
B S

A: alto riesgo TE. I; intermedio riesgo TE. B; bajo riesgo TE.
W: mantener warfarina en rango terapéutico
P: suspender warfarina 4 dias previos al procedimiento y pasar a heparinas
a dosis de anticoagulacion
S: suspender warfarina 4 dias previos a la cirugia, retomar luego del

procedimiento.
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En pacientes sometidos a procedimientos invasivos con alto
riesgo de sangrado clasificados como de alto riesgo tromboembélico
el objetivo principal sera evitar un fenébmeno tromboembdlico con las
consecuencias fatales que conlleva lo que justifica el uso de terapia
puente con HBPM.
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