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Quiero referirme a algunos aspectos y experiencias
gue hemos tenido en el manejo de los anticoagulantes
orales, antagonistas de la vitamina K, en el Instituto de
Cardiologia de México. Estos farmacos se han utilizado
por mas de cincuenta afios y es probable que los sigamos
usando durante muchos afios mas.

Sin embargo, nos enfrentamos ahora a los nuevos
anticoagulantes orales, y es momento de preguntarnos
si sobreviviran las clinicas de anticoagulantes orales con
antagonistas de la vitamina K, los cuales estan respaldados
por una amplia experiencia, con numerosos estudios cli-
nicos bien controlados, pasaron a la fase IV hace muchos
afnos, son medicamentos que se encuentran facilmente
disponibles, de los que podemos seleccionar diferentes
variedades de vida media, desde la muy breve del ace-
nocumarol hasta la muy prolongada del fenprocumon.

Los antagonistas de la vitamina K tienen una accién an-
ticoagulante mas duradera y su acciéon es politerapéutica
porgue disminuye la concentracion de varios factores de la
coagulacién, no hay efecto de rebote, tienen un antidoto
conocido hace muchos afios —la vitamina K-, aunque
también se sabe como revertir sus efectos con otros me-
dios, como el plasma fresco —que tal vez no sea lo mas
adecuado-, el complejo protrombinico y otros métodos.

Los anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina
K enfrentan actualmente numerosas criticas, precisamente
por las situaciones que acabamos de mencionar y por
el margen estrecho que tienen en el tratamiento. Sin
embargo, sabemos como afrontar esos viejos problemas;
tenemos muchos afios de experiencia en sortear ese tipo
de situaciones criticas, lo cual se ha visto favorecido, ade-
mas, por la organizacién en la vigilancia del tratamiento.

Las clinicas de anticoagulantes orales aparecieron duran-
te la década de 1950, las primeras de ellas en Noruega,
poco tiempo después de la aprobacién de la warfarina
en los EE.UU.

Otra ventaja de los anticoagulantes orales es que pode-
mos graduar la intensidad del tratamiento con un sistema
bien desarrollado en el laboratorio de hemostasia, como
es la razén internacional normalizada (RIN). Ademas, son
medicamentos muy accesibles desde el punto de vista
econémico.

No obstante, también existen algunas desventajas,
como su margen terapéutico estrecho, el inicio de accion
lento —ya que alcanzar el RIN terapéutico puede demorar

hasta cinco dias o una semana-, la interacciéon con nu-
merosos farmacos y alimentos, asi como una respuesta
impredecible debido a la variacién individual condicionada
por el metabolismo dependiente de la variacion genética,
tanto de los citocromos como de la vitamina K epéxido
reductasa. Ademas del condicionamiento genético, los
habitos de vida influyen en la respuesta al tratamiento.

Los pacientes que ingieren anticoagulantes de cualquier
tipo, incluso los nuevos, ven limitada su calidad de vida
porque estan expuestos a complicaciones hemorragicas.

En el caso de los antagonistas de la vitamina K, requieren
un control de laboratorio periédico. En el pasado, el tiem-
po de protrombina era una prueba dificil de estandarizar,
por lo que fue necesario crear organizaciones complejas
de control, es decir, las clinicas de anticoagulantes.

Asimismo, los efectos adversos son frecuentes, y ge-
neralmente se relacionan con un mal control. Aun asi,
las indicaciones de anticoagulantes cumarinicos son
numerosas.

Los nuevos anticoagulantes orales han sido aprobados
para indicaciones muy limitadas y es probable que no se
generalice pronto su empleo.

En casos de enfermedad tromboembdlica venosa se
ha descrito en la literatura hasta un 17% de hemorragia
mayor y hasta un 1% de hemorragia letal; cuando se
emplearon en la fibrilacion auricular, la hemorragia mayor
estuvo presente en el 6.6% de los casos y casi en un 1%
fueron fatales. En relacion con las proétesis valvulares, se
registré hasta un 5.5% de hemorragia mayor, porcentaje
gue se incrementa drasticamente cuando se agrega aspi-
rina; algunas series informan hasta un 19% de frecuencia
de hemorragias y hasta un 3% de hemorragias letales. Fi-
nalmente, hace mucho tiempo que estos farmacos dejaron
de usarse en la enfermedad coronaria. En la época en que
se empleaban, en algunos estudios comparados, como
los WARIS, se registré casi un 3% de hemorragias fatales.

Esto ha cambiado y ha obligado a introducir, reciente-
mente, el concepto del manejo anticoagulante de alta
calidad, cuyos objetivos son mantener la méxima eficacia
durante la mayor parte del tiempo en que el paciente esta
anticoagulado para prevenir la tromboembolia y para
obtener la maxima seguridad para combatir las compli-
caciones hemorragicas (Figura 1).

La manera de lograrlo ha sido alcanzar el RIN terapéutico
rapidamente, al inicio del tratamiento, y mantenerlo por
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Manejo anticoagulante de alta calidad
(MAAC)

Objetivos
* Obtener la maxima eficacia (prevenir tromboembolia)
* Obtener la maxima seguridad (prevenir hemorragia)

Manera de lograrlo

* Alcanzar rapidamente y mantener el nivel terapéutico (RIN)
» Experiencia y conocimiento del médico

« Sistema de vigilancia organizado

« Vigilancia con laboratorio confiable

* Buena comunicacion con el enfermo

» Educacioén adecuada al enfermo

Figura 1.

mas tiempo dentro del rango terapéutico. Eso se puede
consequir gracias a la experiencia y el conocimiento del
médico que maneja los anticoagulantes orales, el sistema
gue se haya organizado para vigilar el tratamiento, la vigi-
lancia por parte de un laboratorio de hemostasia confiable,
la buena comunicacién con el enfermo y la educacion
adecuada que se brinde al paciente. De esta forma, para
obtener el maximo beneficio de los antagonistas de la
vitamina K, lo cual se relaciona en forma directa con un
manejo de alta calidad, se incluiria la seleccién de las dosis
apropiadas desde el inicio.

Entre otros elementos que pueden ser Utiles, se sefalan
el analisis genético (aunque ha sido también cuestionado),
la superposicion adecuada después de la administracion
de heparina o de otros anticoagulantes orales, la rapida
obtencién del RIN terapéutico y el mantenimiento del
rango terapéutico durante el mayor tiempo posible. Se ha
sugerido una frecuencia adecuada de por lo menos cuatro
semanas, pero las recomendaciones recientes del Ameri-
can College of Chest Physicians (ACCP) para el paciente
estable aconsejan aun hasta doce semanas.

El personal de la Clinica de Anticoagulantes debe estar
entrenado en el manejo del RIN no terapéutico y saber
muy bien cdmo manejar los eventos hemorragicos; en
este punto es fundamental la educacién del enfermo
y la comunicacién que tenga el equipo de la clinica de
anticoagulantes con el propio paciente, para ensefarle a
reconocer los signos de alerta ante la apariciéon de com-
plicaciones hemorragicas o trombéticas.

¢ Como se ha manejado el control de los antagonistas de
la vitamina K? ; Cuéles son las modalidades para el mane-
jo? Una de ellas es la atencién médica usual, que se lleva a
cabo en un laboratorio independiente, que puede ser un
laboratorio privado, y un médico en una institucion o en
un hospital publico. Esa atencion para el anticoagulante
es brindada por un grupo de profesionales, mientras que
el RIN es proporcionado por el laboratorio clinico.

Los médicos pueden ser tanto aquellos del primer
nivel de atencion, como el médico familiar, como los
especialistas, sobre todo los cardidlogos —quienes indican
numerosos anticoagulantes orales—, los neumonologos,
los neurdlogos, los internistas y los hematoélogos. Este
grado de control avanza al integrarse en la organizacion
denominada Clinica de Anticoagulantes.

| &

Esta esta conformada por un equipo de médicos, enfer-
meras, bioguimicos, trabajadores sociales y farmacéuticos,
todos ellos trabajando en comun acuerdo con programas
predisefados y especializados en la atencion integral del
enfermo anticoagulado.

El RIN puede establecerse en la misma Clinica de
Anticoagulantes, o en un laboratorio estrechamente
conectado con alguno de los médicos, en particular si
son hematdélogos o patélogos clinicos, como sucede en
nuestro pais. Una Clinica de Anticoagulantes proporciona
un cuidado integral de la anticoagulacién (Figura 2).

Veremos mas adelante que hay estudios que han
explorado el éxito del tratamiento en cada una de estas
modalidades.

Otra estrategia recientemente introducida ha sido el
autoexamen, o automonitorizacion. En este caso, los
enfermos son entrenados para poder determinarse el RIN
en su domicilio con coagulémetros portatiles, de manera
similar a como ha ocurrido durante muchos afos con el
paciente diabético, que con un glucometro puede gra-
duarse la insulina necesaria. Los resultados, entonces, son
proporcionados al médico, via telefénica o via Internet, y
es éste quien da instrucciones especificas para la dosifi-
cacion y los préximos controles.

Algunos paises, en especial en Europa del norte, han
alcanzado un grado de control mas elevado, como es
el autocontrol por parte del paciente. En esos casos, el
enfermo que recién inicia el tratamiento anticoagulante
es entrenado por un equipo de profesionales para que,
ademas de controlarse el RIN en un coagulémetro porta-
til, pueda aprender a ajustar la dosis como los diabéticos
aprenden a hacerlo con la dosis de insulina, para lo cual
reciben periédicamente supervision. Asi, el enfermo tiene
la libertad de calcular un RIN rapido en su domicilio, ante
la duda de si ha omitido alguna dosis, si ha incrementado
las dosis accidentalmente o si ha tenido interaccion con
medicamentos que hubiere incorporado recientemente
al tratamiento o la dieta.

En los Ultimos anos, numerosas publicaciones han
comparado la atencién médica en el consultorio indepen-
diente con aquella en la Clinica de Anticoagulantes. Los
resultados son variables, pero en general tienden a indicar
que el paciente estd mejor controlado en una Clinica de
Anticoagulantes. Asi, el porcentaje de enfermos que se
mantiene dentro del rango terapéutico o que presenta

Modelos de control de los antagonistas de la vitamina K
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un rango moderadamente excedido, como puede ser
solo hasta 4.5, se engloba mayormente en la Clinica de
Anticoagulantes.

También puede verificarse cémo las complicaciones
hemorragicas disminuyen notablemente en la Clinica en
comparaciéon con el control en el consultorio individual,
asi como las complicaciones tromboembodlicas, lo cual
tiene un impacto sobre la mortalidad y sobre las hospita-
lizaciones anuales. Un porcentaje relativamente bajo de
pacientes es hospitalizado por complicaciones del trata-
miento, lo cual lleva a una reduccién anual de los costos
de atencion médica. Asi, existen varias estrategias para
incrementar el nimero de enfermos con buen control.

Un aspecto fundamental es disponer de un programa
de educacion al paciente. Nosotros, en el Instituto de Car-
diologia de México, brindamos a los enfermos una charla
diaria, con diapositivas que se muestran en una pantalla
grande, en un lenguaje no técnico, accesible a ellos. En
esta charla, los pacientes reciben informacién sobre las
principales interacciones con medicamentos y alimentos.
Otra estrategia es concertar citas breves después del alta
hospitalaria y asegurar su incorporacién temprana a la
Clinica de Anticoagulantes, o bien, en casos de RIN no
optimo, informar sobre los riesgos de omitir las dosis y
ensefar a reconocer tempranamente los signos de alerta
frente a una hemorragia o trombosis.

La importancia de mantener el RIN dentro del rango
terapéutico se conoce desde hace muchos afos; si éste se
excede en mas de 4.5, se incrementa 5 veces mas el riesgo
de hemorragia intracraneal. Por el contrario, si baja de 2,
hay 17 veces mas riesgo de embolia cerebral. Por cada
punto en que se incrementa el RIN aumenta un 42% el
riesgo de hemorragia. En este sentido, se ha introducido
hace varios afios el concepto del tiempo en rango terapéu-
tico. Cuando ese tiempo en rango terapéutico disminuye
en un 12%, se incrementa el riesgo de embolia, es decir,
una embolia mas por cada 100 enfermos por afio. En una
clinica como la nuestra, en la que puede haber mas de
3 500 enfermos en tratamiento anticoagulante, el solo
hecho de aumentar un caso mas por cada 100 pacientes
por afio produce numerosas complicaciones y hospitaliza-
ciones por embolia o hemorragia. Si el tiempo en rango
terapéutico disminuye sélo un 7%, se incrementa en
un 1% el riesgo de hemorragia por cada afio. A menor
tiempo en rango terapéutico, mayor incidencia de infarto
agudo de miocardio, mayor mortalidad, mayor recurrencia
de trombosis venosa y trombosis de proétesis valvulares.

Asi, para evaluar la calidad del tratamiento existen por
lo menos tres métodos. Uno es el porcentaje de RIN en
rango terapéutico que se tiene por dia en una clinica de
anticoagulantes. Se calcula por la cantidad de tiempos de
protrombina que se efectlan en un dia en los pacientes
anticoagulados, que en nuestro caso varia de 90 a 100,
con lo cual calculamos rapidamente cuantos de ellos
estan en rango terapéutico y cuantos fuera de él.
También podemos analizar el porcentaje de RIN de
un paciente en rango terapéutico por un periodo
determinado, como por ejemplo un afo. Este méto-
do no se aplica en todos los centros hospitalarios. Es
una manera mas sencilla y practica, aunque no muy
representativa de la realidad.

En relacion con la incorporacién por dia o por semana de
las pruebas efectuadas en la cabecera del enfermo, cabe

aclarar que no necesariamente el paciente debe estar hos-
pitalizado. Estas pruebas modernas son procedimientos de
laboratorio disefiados para usarse en la vecindad inmediata
del enfermo, y responden, precisamente, a la necesidad
de reducir el tiempo de espera y obtener resultados rapi-
dos. Son pruebas de reciente desarrollo, que representan
una variante moderna de la medicina de laboratorio. Al
respecto, se ha producido una suerte de miniaturizacion
de las pruebas de laboratorio y de los instrumentos que
los hacen aplicables junto a la cama del paciente, todo ello
favorecido por la tecnologia informatica.

Por ejemplo, en Alemania se calcula que hasta un
tercio del total de las pruebas de laboratorio, no sélo el
tiempo de protrombina, sobre todo las de quimica clinica,
se realizan por medio de pruebas point of care o en la
cercania del enfermo, lo que habla de la simplificacién de
algunos de estos andlisis. Tanto el tiempo de protrombina
como el RIN han variado, porgue son pruebas que tienen
un tiempo de respuesta breve, lo cual permite un menor
tiempo para la toma de decisiones terapéuticas por parte
de los médicos.

Primero surgié el tiempo de protrombina por el método
manual; la siguiente etapa fue la aparicion de equipos que
manejan grandes volumenes, y finalmente se produjo la
simplificacion de estas tecnologias y la aparicién de los
instrumentos portatiles, no solamente para el caso del RIN,
sino para numerosas otras pruebas, como los glucémetros,
hace ya mas de dos décadas.

Toda esa experiencia acumulada de los laboratorios de
hemostasia, de los expertos en hemostasia, en particular
los quimicos, los patodlogos clinicos y algunos médicos
de laboratorio, y todo este bagaje de conocimientos por
parte del personal especializado se puede reenfocar para
supervisar y validar las técnicas modernas y para hacer
comparaciones y someterlas a un proceso de control de
calidad interno y externo, similar a los que se han aplicado
en los laboratorios tradicionales de hemostasia.

En algunas publicaciones se compararon los resultados
entre el tiempo de protrombina en sangre venosa y el
método capilar, con la obtencion de un coeficiente de
correlacion alto.

Cuando los pacientes se encuentran en un RIN de 1
a 2, la distribucién es pareja y la correlaciéon es elevada.
Sin embargo, cuando el RIN es mayor de 4 se observa
dispersion. El objetivo consiste en lograr un RIN 6ptimo
en la mayor parte de los enfermos.

En un estudio reciente en el cual se aplicaron técnicas
capilares en pacientes cardiovasculares hospitalizados, en
la mayor parte de los casos se verificé la correlacion entre
los métodos venoso y capilar cuando el RIN era menor de 4
y, sobre todo, cuando era inferior a 3. Los pocos enfermos
gue estaban excesivamente anticoagulados se dispersa-
ban un poco, pero esta dispersion no necesariamente se
asocia con repercusiones sobre el manejo clinico. Estos
enfermos se detectan y pasan a una siguiente etapa, que
corresponde al manejo clinico de la sobreanticoagulacion.

En un trabajo publicado el afno pasado por Joyce Anni-
chino, de Brasil, también se hace una comparacion entre
los valores de RIN en sangre capilar y en sangre venosa.
En ese estudio, cuando el RIN era terapéutico o por de-
bajo de 2, la diferencia entre los métodos fue minima.
Esa diferencia se ampliaba un poco cuando el RIN estaba
por arriba de 3.
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También se calculod el porcentaje de RIN para los dos
métodos. La Comunidad Europea propuso que no debe
haber una diferencia de mas del 15% para considerar
ambos métodos validos, sobre todo ante la comparacion
del capilar con el venoso. Estas condiciones se cumplen
cuando el RIN esta por debajo de 3; cuando esta por arri-
ba de ese valor tiende a haber una diferencia mayor. Sin
embargo, de acuerdo con las conclusiones de Annichino
las decisiones clinicas no se afectan de manera notable.

En otra publicacién de este grupo brasilefio se efectud
una comparacion de los RIN que se encontraban en un
indice supraterapéutico (por arriba de 4, en especial entre
4y 5). Se obtuvo una correlacién bastante aceptable y la
dispersion se produjo especialmente por arriba de 6. Los
métodos capilares leen hasta un RIN de 8. La conclusion
del estudio fue que los resultados, por medio del point
of care, tenian muy buena correlacion con los estandares
del laboratorio tradicional en sangre venosa, mientras que
las diferencias en los indices supraterapéuticos no tenian
consecuencias graves para la practica clinica porque, de
alguna manera, siempre eran detectadas.

En el Instituto de Cardiologia de México hemos obtenido
resultados similares con la introduccién de este método
capilar; también hemos comparado los RIN en método
capilar con el RIN en sangre venosa. En los equipos coa-
gulométricos BCS-XP de Siemens, la correlaciéon es buena
(coeficiente de Pearson de 0.97) y los niveles por arriba
de 4 no se alejan de esa correlacion. De tal manera que
la rutina que tenemos ahora en la Clinica de Anticoagu-
lantes del Instituto de Cardiologia, y que se basa en la
necesidad de abreviar los tiempos de consulta, es iniciar
las actividades a las 7 de la mafiana y obtener a esa hora
los tiempos venosos por un método capilar, con lo que
los resultados se tienen de manera inmediata.

Generalmente, a las 7.30 de la mafiana ya se han toma-
do muestras de todos los enfermos, que pasan a una sala
de espera, para la consulta que se iniciara a las 8.00 de la
manana. En esa media hora de espera reciben una charla
informativa por personal especializado: enfermeras, médicos
residentes de hematologia, médicos residentes de cardio-
logia y médicos pasantes en servicio social. Los resultados
se dividen entonces para identificar en forma inmediata a
los enfermos que tienen un RIN alarmante, o sea cuando el
resultado indica que el RIN esta por encima de 7.

Esos pacientes son identificados, retirados del grupo
inmediatamente y derivados a una sala donde se aplica
una encuesta para determinar las causas de la anticoa-
gulacion excesiva y evaluar si requieren medidas de re-
version de acuerdo con las recomendaciones publicadas
por ACCP en sus Ultimas dos conferencias de consenso.
Por el contrario, si hay una cantidad elevada de pacientes
con RIN por debajo de 2 (enfermos subanticoagulados)
se los lleva a un aula donde reciben una segunda charla,
una especie de terapia de grupo, dirigida a identificar las
causas por las cuales se mantienen subanticoagulados y
mejorar entonces el RIN. En estas sesiones se interroga
a los pacientes acerca de omisiones del tratamiento e
interacciones con medicamentos nuevos. En ocasiones
hemos descubierto que pueden estar subdosificados
cuando emplean medicamentos genéricos.

Numerosos pacientes se quejan de que la tableta de
los genéricos estd mal compactaday, al fraccionarla para
obtener un cuarto o una mitad, ésta se deshace, lo que

impide obtener una dosis adecuada. Esos detalles tan
simples a veces no se conocen en el laboratorio porque no
se interroga a los pacientes alli, y menos aun en algunas
consultas de los médicos especializados. Estos detalles sélo
se saben en las sesiones de terapia de grupo.

También podemos conocer cuantos enfermos estan to-
mando medicamentos genéricos y cuantos, medicamentos
patentados; o bien podemos saber si recientemente se les
indicé la suspension del tratamiento porque iban a ser
sometidos a procedimientos selectivos como endoscopias,
extraccion dentaria multiple, cateterismos, etcétera. A
los pacientes con un RIN por debajo de 2 se los cita con
mas frecuencia. De esa manera podemos asegurarnos
gue en los siguientes dias incrementaremos el nimero de
pacientes dentro del rango terapéutico. Todo este proceso
en general nos lleva una hora y media. Con este tipo de
control hemos logrado disminuir, desde junio de 2009, el
porcentaje de pacientes con RIN alarmante, es decir con
RIN de mas de 7. En una época llegamos a tener hasta el
2.1% de los pacientes en ese rango, lo cual francamente
es riesgoso, y desde esa fecha mantenemos menos del
1% de los enfermos con resultado alarmante; actualmente
tenemos un 0.7 % de los enfermos con RIN por arriba de 7.

Cuando se detecta en la consulta un individuo con RIN
de mas de 7, rapidamente es retirado del grupo para
recibir un tratamiento especial (Figura 3).

De esos enfermos con un RIN capilar de mas de 7, que
es la capacidad de lectura que tiene el equipo, se toma
en forma inmediata una muestra venosa para verificar
si realmente el RIN esta elevado. El equipo lee hasta 8,
pero puede que el enfermo tenga un valor mucho mayor.
De acuerdo con las normativas de ACCP para el manejo
de los pacientes excesivamente anticoagulados, puede
haber diferencias en el tratamiento entre aquellos que
tienen 7 y los que tienen 11, por ejemplo, o si el enfermo
estd sangrando o no. De eso depende si revertimos la
anticoagulacion con vitamina K, si derivamos al paciente
inmediatamente al Servicio de Urgencias o si simplemen-
te omitimos dosis y lo citamos unos dias después para
verificar que el RIN haya retornado al rango terapéutico.
Esto demuestra que el método capilar tiene que llevarse a
cabo en estrecha colaboracion con el Laboratorio de He-
mostasia. Esto no podria dejarse en manos de un médico
gue no maneje laboratorio o no tenga una comunicacion
con éste ya que, en caso de que un paciente tenga un
RIN alarmante, podemos contar con el Laboratorio de
Hemostasia para verificar en ese momento el resultado y
tomar las medidas clinicas adecuadas.

Con el Programa de Educacion Continua y el Programa
de abatir el RIN alarmante también hemos logrado que
disminuyera notablemente la cantidad de pacientes con
RIN de menos de 2 y que se haya incrementado el nimero
de enfermos con RIN 6ptimo. Con esas medidas también
hemos logrado disminuir el nimero de pacientes con RIN
por encima de 3.5. Ademas, llevamos un registro diario
y mensual del porcentaje de RIN en rango terapéutico,
tanto el obtenido con sangre capilar como el obtenido con
sangre venosa, de modo que la mayor parte del tiempo
nos manejamos con un 60% de pacientes o mas con un
RIN dentro del rango terapéutico. De esta forma se redujo
notablemente la cantidad de enfermos subanticoagulados
y, sobre todo, la de aquellos excesivamente anticoagulados
gue estan en riesgo de hemorragia.
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Evolucion del resultado alarmante
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Figura 3.

La organizacién de la Clinica de Anticoagulantes orales
podria estar integrada por tres grandes grupos: los quimi-
cos, que son fundamentales en el control de calidad de las
pruebas de hemostasia, las enfermeras y los médicos. La
Clinica puede estar coordinada por un hematélogo; hay
pocos casos en que haya estado coordinada por un car-
diélogo o por médicos internistas, vasculares, neumono-
logos o patélogos clinicos. En los Estados Unidos, muchas
clinicas estan manejadas por enfermeras especializadas
o bien por farmacélogos; los quimicos generalmente
estan encargados del entrenamiento en la realizacion del
tiempo de protrombina. Este profesional debe dominar
las técnicas y tener la eleccién de cuando tomar una
muestra venosa para confirmar o no un resultado capilar.
Deben estar entrenados en el calculo del RIN y el control
de calidad, y estar familiarizados con la calidad de los
reactivos, la recalibracion de las tromboplastinas en el
caso de las mediciones en sangre venosa, los programas
de control de calidad internos y externos y la validacion
de los resultados.

Las enfermeras también son entrenadas en la toma
de muestras venosas y capilares, deben tener capacidad
para la docencia, para impartir charlas informativas y
para orientar a los enfermos, tanto externos como hos-
pitalizados.

Nuestras enfermeras, después de finalizar el trabajo en
la consulta externa por la mafiana, concurren a los pisos
de hospitalizacion. La charla audiovisual que les imparti-
mos a los pacientes externos estd ademas impresa en un
pequeno cuadernillo que llevan a cada una de las camas
de los enfermos que seran dados de alta. Antes que el
enfermo abandone la hospitalizacion recibe en persona, él
o sus familiares, la charla con ilustraciones, se le entregan
folletos informativos y se le indica la fecha de la proxima
cita para la consulta externa. A los pacientes se los entrena
para reconocer los signos de alerta y las enfermeras estan
capacitadas para modificar la dosis de anticoagulantes,
para aplicar las medidas mas simples de reversion, pero,
sobre todo, para comunicar al médico o al servicio de
urgencias cualquier riesgo en el tratamiento.

En nuestro caso, los médicos son residentes que atien-
den la consulta junto con nosotros. Contamos con 12
profesionales con lo cual podemos atender hasta 100
enfermos diarios; cada residente ve un promedio de cinco
o seis enfermos en 40 minutos, lo cual le da tiempo para

hacer un interrogatorio muy especifico. Estos médicos
reciben un entrenamiento periédico; cada grupo nuevo
de residentes que ingresa recibe por lo menos dos dias
de entrenamiento en la Clinica de Anticoagulantes. Se les
brinda una charla tedrica, de manera que puedan diferen-
ciar el tipo de medicamentos, las causas de variacion del
RIN, reconocer las complicaciones hemorragicas, calcular
la variacién y las dosis, prevenir las complicaciones, aplicar
medidas de reversion, derivar los enfermos complicados
a Urgencias, Neurologia, Hemoterapia o Hematologia.

También deben saber manejar el cambio a otros anti-
coagulantes, por ejemplo, los programas para imbricar
heparina, o suspender temporalmente los anticoagu-
lantes orales. Las consecuencias para el laboratorio de
hematologia en particular han sido también notables.
Antes de la utilizacion del método capilar se hacian casi
35 000 tiempos de protrombina al aflo. La mayor parte
de ellos correspondia a la Clinica de Anticoagulantes y
los demas al resto de hospitalizacién, Terapia Intensiva,
Urgencias, etcétera.

A partir de la utilizacion del método capilar, se redujo
notablemente el trabajo en el laboratorio. Desde enton-
ces hemos tenido ahorro de tubos colectores, jeringas,
agujas, centrifugas, tromboplastina como reactivo para
estas pruebas, entre otros elementos. Asf, en la Clinica
de Anticoagulantes se hace actualmente un promedio de
20 000 pruebas al afo.

Debo aclarar que en el Instituto de Cardiologia, casi
desde el inicio de la Clinica de Anticoagulantes, hace
mas de 40 afios, siempre se utilizd un método capilar. A
México habia llegado en la década de 1960 el Trombo-
test® de Owren, que era muy costoso. El hematdlogo
de aquella época, Enrique Garcia Moreno, disefiéd un
tiempo de protrombina manual en sangre entera capilar
gue funcioné durante muchos afios. El método tenia una
elevada correlacién; obtuvimos un coeficiente de Pearson
muy alto que nos aseguraba que estdbamos obrando
bien con el tiempo capilar. Aun asi, periddicamente se
establecian comparaciones y curvas de regresion lineal
para transformar el tiempo capilar a venoso.

Cuando nos dimos cuenta que esa técnica se volvié
anacronica, en los afios 90, debido a que por los métodos
de seguridad biolégica no podiamos seguir usando pipe-
tas bucales y a que se paso¢ a utilizar plastico en vez de
vidrio en las pruebas de coagulacién, tuvimos que volver
al método venoso. Los primeros en estar en desacuerdo
fueron los pacientes, porque estaban acostumbrados
durante afios a un método capilar doméstico y ahora se
requeria mas tiempo de espera para obtener el RIN. Du-
rante una década funcionamos de esa forma, hasta que
encontramos un método capilar, ahora comercial, que
podia sustituir al método capilar anacrénico que habiamos
usado en el Instituto de Cardiologia.

A partir de este cambio de método, quisimos saber si
nuestros enfermos estaban satisfechos. Exploramos entre
189 pacientes cual era su percepcion sobre el dolor, qué
sitio de puncion preferian, indagamos acerca del cambio
de método, la confiabilidad, etcétera. Estos son algunos
de los resultados: casi el 70% de los enfermos dijeron
haber tenido menos dolor; por lo menos un 20%, ma-
nifestd igual dolor y sélo el 5%, mas dolor. En cuanto a
la preferencia por el sitio de puncién, el 85% prefirio el
pinchazo en el dedo antes que en la vena. Acerca del
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cambio de método, para la mayor parte de los pacientes
fue una mejora en cuanto al control; el 90% de los en-
fermos consideraron que el cambio era mejor. También
les preguntamos si tenfan dudas acerca de si el método
era confiable o no. El 60% opind que es igual de con-
fiable, pero un poco méas del 20% considerd que es mas
confiable. Si bien este Ultimo aspecto no constituye una
verdad cientifica, representa el pensamiento de los enfer-
mos. Finalmente, se evalud el tiempo de permanencia en
la Clinica de Anticoagulantes cuando haciamos tiempo
venoso y consulta, frente a la técnica actual, tiempo
capilar y consulta.

Antes, la mayor parte de los enfermos permanecian mas
de 3 horas en el instituto, mientras que con el método
capilar la mayor parte de los pacientes permanecen entre
60 y 90 minutos. Ese cambio, en términos de tiempo, a
mas del 50% de los pacientes les parecié excelente, ya
que el tiempo de espera es mas breve. Con la utilizacion
del método venoso tardabamos un promedio de 3.5 horas
con los pacientes, mientras que ahora el promedio es de
1.5 horas. Estas 2 horas de diferencia son importantes,
tanto para el personal de laboratorio y el personal médico,
como para los propios pacientes, que pueden continuar
sus labores cotidianas. Al mismo tiempo, los profesionales
podemos proseguir con otras actividades clinicas o de
laboratorio.

Finalmente, debemos sefialar que, ante un tratamiento
anticoagulante nos encontramos frente a una disyuntiva,
porque ahora contamos también con nuevos anticoa-
gulantes orales. Cuando surge la indicacion de anticoa-
gulantes, (qué hacemos?, ;continuamos utilizando los
anticoagulantes tradicionales o seleccionamos un nuevo
anticoagulante oral? La indicacion de estos Ultimos aun
no se ha generalizado. Las prescripciones de estos nuevos
farmacos son sumamente limitadas y, a pesar de que se
afirma que no requieren vigilancia, posiblemente haya
que indagar el estado de hemostasia ante una cirugia de
urgencia, hemorragia, interacciéon medicamentosa, etcé-
tera. Asimismo, aln no existe una prueba confiable que
permita conocer la intensidad de la anticoagulacién con
estos nuevos farmacos. Ademas, los costos, que pueden
ser de 200 o 300 dolares al mes en nuestro pais, hacen

gue los nuevos anticoagulantes orales no sean accesibles
para la mayor parte de los pacientes.

De esta forma, los antagonistas de la vitamina K segui-
ran utilizandose por sus numerosas indicaciones y su costo.
No obstante, debemos mejorar la vigilancia y hacer éptimo
el funcionamiento de las clinicas de anticoagulantes.

También pensamos que la warfarina seguird emplean-
dose muchos aflos mas, ya que asociaciones como la
American Heart Association y la American Stroke Associa-
tion indican que, por lo menos en el caso de la fibrilacion
auricular, la warfarina sigue siendo el farmaco de eleccién,
con un nivel de evidencia 1-A. Los nuevos anticoagulan-
tes, como el dabigatran y el apixaban tienen un nivel de
evidencia 1-B, y otros como el ribaroxaban estadn auin mas
abajo, con un nivel de evidencia 2-A.

Asi, en numerosas situaciones todavia sigue vigente la
indicacién de antagonistas de la vitamina K. Por ejemplo,
se ha fracasado en el tratamiento en la implantaciéon de
proétesis valvulares mecanicas con los nuevos anticoagu-
lantes orales, y todo esto va a seguir requiriendo, posi-
blemente, clinicas de anticoagulantes.

Entonces, son numerosos los interrogantes: ;cual es
el futuro?; ;cudl es la perspectiva?; ;cémo vencer las
barreras para implementar los métodos de medicién del
RIN que permitan optimizar el tratamiento mediante su
rapidez?; jcomo validar en poblaciones locales los resul-
tados de correlacion obtenidos en otros paises?; ;vale el
esfuerzo de modernizar el tratamiento de los enfermos
en las clinicas de anticoagulantes orales?; ;sera necesario
seqguir creando este tipo de clinicas?; ;0 van a desaparecer
frente al embate de los nuevos anticoagulantes orales?

Los nuevos anticoagulantes enfrentan numerosas limi-
taciones y aun desconocemos los efectos de su adminis-
tracién a largo plazo.

En el Instituto de Cardiologia tenemos enfermos que
han recibido warfarina por méas de 40 afos y podemos
saber cudles son sus efectos a largo plazo.

Tengo dudas de que en el mundo haya pacientes tra-
tados por mas de 5 afos con los nuevos anticoagulantes
orales. De esta forma, nos enfrentamos a una nueva pers-
pectiva y seguramente seguira siendo necesario reforzar el
funcionamiento de las clinicas de anticoagulantes.
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La anticoagulacion en las valvulas protésicas es un tema
muy frecuente para todos los hematdélogos. Si hay algo
sobre lo que no hay dudas, es que debemos anticoagular
a los pacientes en presencia de valvulas mecanicas. En las
prétesis adrticas mecanicas existe un riesgo muy amplio,
que varia entre un 5% y un 14% y que depende de si se
trata de valvulas viejas o de vélvulas nuevas. Las protesis
valvulares antiguas tienen un riesgo mayor y las proétesis
valvulares en posicién mitral y tricuspidea también, que
es practicamente el doble que en el caso de una valvula
aodrtica: varfa entre un 10% y un 23% y depende, ade-
mas, de los otros factores de riesgo que tenga el paciente
(Figura 1).

Las valvulas bioldgicas tienen un riesgo bajo, que en
posicion adrtica es del 0.5% al 1%; el riesgo con las val-
vulas mitrales varia entre un 1% y un 3%, por lo que a
estos pacientes no se los anticoagula o se los anticoagula
solo durante tres meses. En cambio, los dobles reemplazos
valvulares o los reemplazos valvulares multiples tienen un
riesgo muy alto de embolia por afio.

Esto quiere decir que, en todos estos casos, el trata-
miento anticoagulante resulta indispensable. Afortuna-
damente, la incidencia de embolia mayor en las valvulas
protésicas mecanicas no es tan alta. Se habla de embolia
mayor cuando causa muerte, cuando provoca un déficit
neuroldgico invalidante o residual, o cuando provoca una
isquemia periférica que requiere cirugfa. Definida asi la
embolia mayor, sin tratamiento anticoagulante, el riesgo
de padecerla es de un 4% por afo, siempre en relacion
con las valvulas modernas, mientras que con tratamiento
anticoagulante baja a 1% por ano.

Sin duda, las complicaciones mas importantes que
tienen los pacientes que son sometidos a una cirugia
de reemplazo valvular son, en relaciéon con las valvulas
mecanicas, la trombosis, producto de la valvula en si, o
la hemorragia, producto del tratamiento anticoagulante.

Las valvulas se siguen dividiendo en tres tipos: las caged-
ball o jaula bola, que son las valvulas antiguas y son muy
trombogénicas, ya que causan mas del 10% de embolias
por afo sin tratamiento anticoagulante. Si bien no se
colocan mas, muy raramente atendemos todavia algun
paciente afloso con alguna de estas vélvulas.

Luego estan las valvulas tilting disk, con un Unico
disco inclinado, que tampoco se siguen colocando pero
todavia pueden encontrarse en algunos pacientes. Estas

en el marco del Taller Desafios en la Anticoagulacion

tienen un riesgo intermedio de embolia que varia entre
un 5% y un 10% por afno. Finalmente, las valvulas que
se colocan actualmente son las bivalva, que presentan el
menor riesgo, con una incidencia de embolia menor del
5% por ano, si es que el paciente no tiene otros factores
de riesgo asociados.

De esta forma, la valvula adrtica, por la alta velocidad
de flujo, tienen menos eventos; en cambio, las valvulas
mitrales y tricispides presentan mas eventos trombéticos.

Se tiene menos informacion sobre las vélvulas trictspi-
des; se trata de no colocar valvulas tricispides mecanicas
y, fundamentalmente, se hace plastica tricuspidea debido
a la alta incidencia de embolia.

Se establece un paralelismo con las valvulas mitrales
porgue no hay tanta informacién estadistica como para
calcular el porcentaje de embolia, pero si se sabe que
son muy trombogénicas, incluso mas que las mitrales.
Evidentemente, hay mas eventos cuando los pacientes
estan fuera de rango 6ptimo de anticoagulacion o cuando
presentan fibrilacién auricular o insuficiencia del ventriculo
izquierdo.

Una de las complicaciones mas graves de la valvula,
ademas de la embolia antes mencionada, es la trombosis
valvular. La trombosis valvular es una complicacion que
generalmente requiere que se adopte una conducta
urgente, que sera la fibrindlisis, o bien el paciente sera
sometido a cirugfa o, en el mejor de los casos, se adop-

Riesgo de enfermedad tromboembdlica/afio
sin ACO en protesis valvulares

%
Prétesis valvular adrtica mecanica
(St. Jude/Carbomedics) 5%-14%

Protesis valvulares adrticas mecanicas antiguas
(jaula bola, Starr-Edwards) y mitrales mecanicas 10%-23%

Protesis valvulares bioldgicas
Adrtica 0.5%-1%
Mitral 1%-3%

Dobles prétesis mecanicas > 50%

Figura 1.
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tard una conducta expectante con intensificacion de la
anticoagulacion.

En este aspecto, las normativas son bastante claras; lo
primero que se hace ante un paciente del que sospecha-
mos tiene una trombosis valvular es practicarle un ecocar-
diograma transesofagico. Tanto las directrices europeas
como las estadounidenses establecen que, en presencia
de un trombo que tenga un area menor de 0.8 cm, los
pacientes pueden ser sometidos a trombdlisis.

No obstante, la trombdlisis tiene un alto riesgo, con una
mortalidad no despreciable, del 12% aproximadamente
segun los diferentes estudios, y un indice de eventos
embolicos del 16% al 17%.

La cantidad de eventos embdlicos después de una trom-
bolisis es muy alta. Es decir, que cuando un paciente tiene
una trombosis valvular estamos ante una situaciéon grave,
porque independientemente de la conducta que adopte-
mos es probable que el sujeto tenga alguna complicacion.

Cuando el area del trombo es mayor de 0.8 cm esta
contraindicada la trombodlisis y se opta por la cirugia, pero
con una mortalidad muy alta. Si el enfermo esta estable,
muchas veces se ha elegido intensificar la anticoagulacion.
Si el riesgo quirurgico es muy alto, se intenta tomar una
conducta expectante, y quiza después, dejar al paciente
con un RIN mas alto en un futuro, segun cuél fue la causa
por la que llegé a la trombosis.

Con respecto al riesgo hemorragico, que es la otra
complicacion que se presenta en los pacientes anticoagu-
lados, es comun en los sujetos mayores de 75 afios que
tienen antecedentes de accidente cerebrovascular (ACV),
sangrado gastrointestinal, anemia, enfermedad hepatica
o renal y en los pacientes hipertensos con presion sistolica
por encima de 160 mm Hg. Las estadisticas en estos casos
provienen mas de las normativas de fibrilacion auricular
que de informacién sobre reemplazos valvulares, debido
a que hay menos estadisticas con respecto a este Ultimo
tema.

El riesgo de sangrado es, sin duda, una complicacion
del tratamiento anticoagulante que comprobamos todos
los que trabajamos en una clinica de anticoagulacion, y
muchas veces esta relacionada, por ejemplo, con poli-
morfismos del sistema enzimatico citocromo P450. Hay
pacientes que requieren dosis muy bajas de warfarinay,
por lo tanto, se comienza con una dosis estandar. Es muy
frecuente que tenga un RIN mas inestable al principio del
tratamiento, por lo que es mas comun que se presente
alguna hemorragia en ese momento que cuando el pa-
ciente ya esta estabilizado y concurre a los controles con
mas periodicidad. Las variaciones en el RIN son multiples,
y con un valor por encima de 4.5 hay mayor incidencia de
sangrado; sin embargo, la incidencia realmente cambia,
en cuanto a la proporciéon del sangrado, cuando el RIN
supera el valor de 6.

El sangrado menor esta, en general, subestimado y los
diferentes estudios indican aproximadamente un 10%. A
su vez, el paciente muchas veces no refiere el sangrado
porgue estd muy acostumbrado al hematoma'y a la gin-
givorragia, entre otras manifestaciones. El sangrado de
moderado a mayor, de lo cual depende muchas veces si
se requiere hospitalizacion, es aproximadamente del 2%
al 4%, mientras que el sangrado fatal o discapacitante es
aproximadamente del 0.4% al 1.2%. Sirecordamos que el
riesgo trombdtico en las valvulas mecanicas aun con tra-

tamiento anticoagulante es aproximadamente de un 1%,
observamos que el paciente tiene practicamente el mismo
riesgo hemorragico grave producto del tratamiento.

Por lo tanto, hay que evaluar muy bien al enfermo con
un equipo multidisciplinario, con el cirujano cardiovascu-
lar y el cardiélogo, antes de decidir qué tipo de vélvula
reemplazarle al paciente.

La primera pregunta que nos hacemos ante la presencia
de sangrado intracraneal bajo tratamiento anticoagulante
oral, es silahemorragia es espontanea o es traumatica. De
igual manera, la mortalidad es muy alta (mayor del 50%)
cuando el enfermo tiene una hemorragia en el sistema
nervioso central.

En la mayoria de los casos hay que interrumpir el
tratamiento. El interrogante es: ;cuanto tiempo? No
hay reglas fijas ni establecidas acerca de cuanto tiempo
suspender el tratamiento cuando el paciente tiene una
hemorragia. Se han sugerido dos semanas, tres o cuatro,
pero esto dependera del paciente, del tipo de sangrado,
de cuan invalidante haya sido, de qué complicacion grave
haya tenido el sujeto o si simplemente fue un sangrado
laminar y pequefo producto de un traumatismo. Todo
esto nos hace adoptar conductas diferentes. La mayoria
de las veces revertiremos el efecto del tratamiento, tanto
con vitamina K como con plasma fresco, concentrado de
factores, etcétera. Si el paciente lo requiere, se sequird
progresando y muchas veces el enfermo tendra que ser
sometido a cirugia para drenar el hematoma.

Otro gran dilema es cuando reiniciar la anticoagulacion
oral. Por lo general, si el paciente tuvo una hemorragia
en el sistema nervioso central, con un RIN elevado, inten-
taremos controlarlo mas cercanamente y mantenerlo en
el RIN adecuado.

Si el paciente tuvo el sangrado en presencia de un RIN
dentro de niveles terapéuticos, intentaremos que éste
sea el mas bajo posible para que el enfermo se encuentre
anticoagulado y evitar que vuelva a tener un sangrado en
el sistema nervioso.

Con respecto a la intensidad de la anticoagulacion, es
un tema que ha quedado establecido en varios trabajos.
El estudio AREVA compard diferentes RIN y los pacientes
tuvieron una tasa similar de eventos embédlicos, con una
mayor tasa de sangrado en los grupos que tenian un RIN
de entre 3y 4.5. Similares resultados se verificaron en el
estudio GELIA, que comparé tres grupos de enfermos, con
tasas de eventos similares. Ya Rosendaal, en un estudio
de hace muchos afos, informé que el RIN éptimo de los
pacientes se hallaba aproximadamente entre 2.5y 4.5.
Para vélvulas mitrales, el mejor rango que se obtuvo en esa
época fue de 3 a 3.9. Recordemos que en ese entonces
los pacientes se mantenian con un RIN de hasta 4, con
valvulas mitrales mecanicas.

En un estudio prospectivo que evalué 4 200 pacientes
con reemplazo valvular mecénico més un factor de riesgo
se comparo la incidencia de eventos adversos de acuerdo
con el RIN. Los sujetos con 2.5 a 2.9 de RIN fueron los
que tuvieron menos eventos, tanto trombdticos como
hemorragicos, al igual que con respecto a los eventos con
riesgo de vida. Por lo tanto, y para definirlo bien, todos
los pacientes con un remplazo valvular en posicion aértica
deben mantenerse con un RIN de entre 2 y 3, en ausen-
cia de otro factor de riesgo, y en a aquellos con valvulas
mitrales mecanicas, el RIN debe estar entre 2.5y 3.5.
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¢ Qué ocurre con las valvulas biolégicas? Estas también
representan un tema de discusiéon porgue no todas las
normativas son coincidentes. Fundamentalmente, la
diferencia esta entre las directrices estadounidenses y
las europeas; estas Ultimas proponen anticoagular a los
pacientes que presentan tanto valvulas en posicion adrtica
como mitrales durante tres meses. En cambio, las normas
estadounidenses sugieren sélo anticoagular a aquellos con
valvulas mitrales. En el estudio TRAC se compar6 aspirina
frente a anticoagulacion durante los primeros tres meses
luego de un implante biolégico, sin que se observaran
diferencias en cuanto a los eventos embélicos, con mayor
sangrado en el grupo tratado con anticoagulantes orales.
Se debe aclarar que en ese estudio el 93% de las valvulas
eran aorticas.

Con las valvulas bioldgicas sucede lo mismo que con las
valvulas tricUspides en cuanto a la ausencia de estudios
suficientes que avalen la anticoagulacién oral frente al tra-
tamiento antiagregante plaquetario. Quizas el momento
mas critico es el primer mes luego de la colocacion del
dispositivo, dado que es el periodo en el que todavia se
estd endotelizando la valvula biolégica que se coloco.
Las normas en este aspecto no son claras, pero quizas es
un punto interesante para tener en cuenta, porque tal
vez no haya que anticoagular tres meses en presencia de
una vélvula adrtica, si bien anticoagular durante un mes
después del implante podria ser una buena medida. No
obstante, esto no es algo que recomienden las directrices.

Con respecto al agregado de aspirina, en las normativas
del estudio CHEST se recomienda anticoagular a los pa-
cientes con una valvula mecénica en posiciéon adrtica en un
rango de entre 2 y 3; sin embargo, si el enfermo tiene bajo
riesgo de sangrado, se sugiere agregar aspirina. De igual
forma, en el caso de las valvulas mitrales se recomienda
un RIN de entre 2.5y 3.5, y también, si el enfermo tiene
bajo riesgo de sangrado, agregar aspirina.

Con las bioprétesis solamente se anticoagulan los en-
fermos con implante de véalvula mitral durante 3 meses;
aquellos que tienen valvulas adrticas reciben aspirina por
tres meses. En este tema tampoco hay acuerdo en cuanto
a si se les debe administrar aspirina siempre, tratar todo
el tiempo a los pacientes con antiagregantes o solamente
durante los primeros tres meses. Las normativas europeas
establecen que las valvulas mecénicas, con bajo riesgo
trombotico, tienen el mismo objetivo que el CHEST, pero
gue solamente se agrega tratamiento con aspirina a los
pacientes que tienen algun otro factor de riesgo. Ademas,
recomiendan que si el enfermo tiene un factor de riesgo,
como fibrilacién auricular o una fraccion de eyeccion
menor del 35%, o tiene un ACV previo, aumentar este
rango practicamente equipara las valvulas aortica y mi-
tral al mismo rango de anticoagulaciéon. Las normativas
europeas en cuanto a las bioprotesis aérticas o mitrales
proponen la anticoagulacion durante tres meses.

Otro aspecto que se debe tener en cuenta es qué sucede
con las embarazadas que tienen una valvula mecénica.
La warfarina atraviesa la placenta; recordemos que la
osteocalcina también es una proteina dependiente de
la vitamina Ky, por lo tanto, las pacientes que reciben
warfarina, principalmente en el primer trimestre del
embarazo, pueden tener hijos con alteraciones 6seas,
como hipoplasia nasal, o bien otras complicaciones como
microcefalia, retraso mental, hipotonia, etcétera. Esto en

general tiene lugar entre las semana 6 y 9 de gestacion.
Por razones obvias, hay un escaso nimero de pacientes
estudiadas ya que es inapropiado incluir embarazadas en
los estudios. Las embriopatias se presentan en un porcen-
taje de entre un 5% y un 10% y algunos estudios sugieren
gue se producen principalmente cuando la paciente recibe
dosis mayores de 5 mg de warfarina por dia. Con estas
dosis se observan malformaciones en mas del 5% de los
casos (Figura 2).

Existen diferentes recomendaciones segun las normati-
vas: las estadounidenses establecen que las pacientes con
una valvula mecanica que quedan embarazadas pueden
recibir heparina de bajo peso molecular o heparina no
fraccionada en dosis anticoagulantes, hasta la semana
12 de la gestacion, si ésta es la opcion preferida por la
paciente, y luego anticoagulantes orales mas aspirina, en
el segundo y el tercer trimestre. El CHEST recomienda la
anticoagulacion oral durante todo el embarazo para las
mujeres con valvulas mitrales mecanicas, o con valvulas
mecanicas con algun factor de riesgo, como fibrilacion
auricular, y solo se debe agregar aspirina en las pacientes
que tienen alto riesgo de embolia. Se cambia el esquema
de anticoagulacion para recibir heparina no fraccionada
48 horas antes del parto y hasta 4 a 6 horas antes del
evento. La heparina se reinicia 6 horas después del parto,
con hemostasia adecuada.

En las normativas europeas se propone que las pa-
cientes medicadas con una dosis de warfarina menor de
5 mg/dia pueden seguir con tratamiento anticoagulante
oral durante todo el embarazo, sin agregar aspirina en
ningun trimestre.

En nuestra institucién recomendamos suspender el
tratamiento anticoagulante oral los primeros tres meses
del embarazo, para recibir heparina de bajo peso en dosis
anticoagulantes.

Otro tema que se nos plantea en los pacientes con
reemplazo valvular es la endocarditis y el tratamiento
anticoagulante. Los enfermos con endocarditis tienen un
alto indice de eventos tromboembdlicos, cercano al 50%.

No se ha definido el beneficio de continuar o intensifi-
car el tratamiento anticoagulante oral, en el marco de la
alta tasa de eventos tromboembdlicos a partir del tejido
de granulacion que se establece en la valvula infectada.
En los pacientes inestables incluso aumenta el sangrado,
por lo tanto, como primera medida se sugiere suspender

Prétesis valvulares y embarazo

La warfarina atraviesa la placenta (osteocalcina es
dependiente de K). Hipoplasia nasal, microcefalia, retardo
mental, hipotonia, etc. Fundamentalmente ocurre en semanas
6 a 9 de la gestacion.

Escaso numero de pacientes estudiadas.
Embriopatia: 5%-10%.
Algunos estudios sugieren que con dosis de warfarina

> 5 mg/dia — malformaciones > 5%; con dosis de warfarina
< 5 mg/dia, malformaciones < 3%

Figura 2.
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el tratamiento anticoagulante ante el diagnéstico de
endocarditis, o hasta que el enfermo se encuentre com-
pensado, sin alteraciones neuroldgicas y sin necesidad de
cirugia. Si se descarta todo eso, el enfermo esta estable
y tiene vegetaciones tan pequefas que no se ven en una
ecografia transesofagica, el diagnéstico muchas veces se
hace directamente por hemocultivos positivos.

Se continuia con el tratamiento anticoagulante oral y
no se lo suspende en ningln momento.

Con respecto a los procedimientos invasivos y las pro-
tesis, en estos pacientes evaluamos el riesgo tromboem-
bolico frente al riesgo hemorrégico del procedimiento.

Podemos diferenciar a los enfermos en aquellos de
alto riesgo (tienen mas del 10% de eventos por ano), de
riesgo moderado (5% al 10%) y de bajo riesgo (menos
del 5%). A su vez, se divide a los procedimientos en ciru-
gia de bajo riesgo de sangrado (cirugfa dental, cataratas,
procedimientos poco invasivos en piel), de riesgo inter-
medio (estudios hemodinamicos, polipectomia digestiva o
biopsias tiroideas) y procedimientos quirdrgicos mayores
que, en definitiva, representan el resto.

En los pacientes que serdn sometidos a procedimientos
quirtrgicos menores, generalmente no se suspende el
tratamiento anticoagulante. No obstante, se debe con-
sensuar con el odontélogo o el médico tratante. Si los
procedimientos odontoldgicos son multiples se suspende
por 48 horas el tratamiento anticoagulante. Otra opcién
es aplicar algun antifibrinolitico local en el sitio de extrac-
cion. Silos pacientes van a someterse a un procedimiento
intermedio, como una polipectomia digestiva, se suspende
el tratamiento anticoagulante oral con warfarina por lo

menos 72 horas antes del procedimiento. En el caso de
los pacientes que van a ser sometidos a un procedimiento
guirdrgico mayor, tiene que suspenderse la administracion
de warfarina entre 3 y 5 dias antes de su realizacion.
Solo en los pacientes de alto riesgo emboalico se efectta
“puente” con heparina de bajo peso molecular, hasta 12
0 24 horas antes de procedimiento, de acuerdo con las
normativas y el riesgo del paciente.

Para concluir, recordemos entonces que las complica-
ciones trombaticas, producto de las protesis, y las hemo-
rrdgicas, como consecuencia del tratamiento, son las mas
frecuentes en los pacientes con reemplazos valvulares. Los
anticoagulantes clasicos son el mejor tratamiento hasta
ahora; evidentemente, el desafio es desarrollar bioprotesis
mas durables y menos trombogénicas y continuar con el
avance de los nuevos anticoagulantes.

Se debe evaluar los riesgos y beneficios, tanto de la tera-
pia con anticoagulantes orales como de una nueva cirugia
antes de decidir qué tipo de valvula se le recomienda al
paciente. No olvidemos que las vélvulas biolégicas duran
aproximadamente diez afios y, si el paciente es joven,
sabemos que este sujeto va a tener que ser sometido a
una nueva cirugia dentro de ese lapso. Estos enfermos
pueden fallecer por una complicacién trombética o he-
morragica, por lo tanto, lo mejor que podemos hacer es
mantenerlos bien controlados, con un rango 6ptimo de
anticoagulaciéon y que estan monitorizados, en lo posible,
en un centro especializado en hemostasia y trombosis o
con equipos portatiles confiables. Minimizar los riesgos,
sin duda, es mejorar la calidad de vida y, por lo tanto,
disminuir la mortalidad.
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En 2007 nuestra clinica comenzé a recibir mas pacientes
pero el personal no era suficiente; por lo tanto, una de las
inquietudes era solucionar el problema de tener menos
técnicos dedicados a los pacientes anticoagulados. Es en
esta época en que tomamos conocimiento del método
CoaguCheck®.

El haber pasado por un problema de salud y estar del
otro lado del escritorio nos impulsa a plantearnos qué es
realmente un paciente. La definicidon no es la que sole-
mos usar todos, es decir, aguel que tiene paciencia para
esperar. El paciente es una persona que sufre.

Creo que lo mas perverso que tiene hoy el sistema de
salud es que el enfermo deja de ser duefio del tiempo
de su propia vida y, como médicos, no deberiamos dejar
esto tan de lado.

Ademas, si bien se trata de sequir el tratamiento ins-
taurado lo mejor posible, hay un 20% o un 50% de los
pacientes que no toma los medicamentos como fueron
prescritos, sobre todo si son enfermos cronicos. Asi, la
adhesion al tratamiento crénico es otro tema que no se
puede dejar de lado (Figura 1).

En ese contexto, son sorprendentes los mecanismos
gue tenemos los seres humanos, ya que estamos cada
vez mas afanados en obtener mejores farmacos que en
mejorar la adhesion del paciente al tratamiento; es decir,
para qué queremos mejores medicamentos si no vamos a
poder cumplir con el régimen prescripto. Ademas, si hoy
que los pacientes estan controlados no pueden seguir el
tratamiento en forma correcta, cuando no tengan control
alguno quién sabe qué haran.

¢Y por qué los pacientes no cumplen el tratamiento?
A veces, porque no quieren hacerlo ya que existe cierto
rechazo debido a que tienen algun antecedente en rela-
cion con el tratamiento anticoagulante, ya que tienen un
familiar que presento un evento hemorragico, estuvo inter-
nado mucho tiempo o hasta le costé la vida. Esta persona
dice entonces: “No, anticoagulantes a mi no, de ninguna
manera”. Esos pacientes requieren un acercamiento muy
especial para indagar por qué rechazan el tratamiento y
convencerlos de su importancia. Eventualmente, se bus-
cara otra alternativa que no sea el anticoagulante oral.

También hay pacientes que tienen problemas en la prac-
tica; es decir, que su falta de adhesién no es intencional.
Hay que investigar la causa por la cual el enfermo no se

20%-50% de los pacientes
no toma su medicacién como esta
prescrita, especialmente cuando
es en forma crénica

Kripalani S, Yao X, Haynes B. Interventions to enhance
medication adherence in chronic medical conditions.
Arch Intern Med 2007;167:540-550.

Figura 1.

encuentra en rango adecuado y buscar entre médico y
paciente la solucion al problema. Se debe prestar atencion
a esos inconvenientes para tratar de ayudarlo a resolver
la causa.

Tengo pacientes a los que he seguido durante veinte
o veinticinco afos. Por ejemplo, una sefiora con una val-
vula mitral a la que comencé a atender de muy joven y
ahora tiene ya 85 afios. Si bien parece ser independiente
y autovalida tiene graves problemas para acordarse de
tomar su medicacion.

También esta el paciente al que le cuesta cumplir con
los controles porque pierde mucho tiempo cuando viene
a sacarse sangre y tiene que esperar de una a tres horas.
Para este tipo de enfermos, el tiempo que se pierde en el
control no es menor. Ademas, hay gente que tiene terror
a que le pinchen la vena. Asi, se debe aprender a manejar
todas estas situaciones.

Por un lado, se puede mejorar la relacion médico-
paciente y, por otro, mejorar la educacion del paciente.
Pero también se puede poner a disposicion del enfermo
alternativas nuevas que van a favorecernos desde el punto
de vista institucional, porque, por ejemplo, se necesita
menos personal en el 4rea involucrada y se favorece al
paciente.
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En este sentido, se debe resolver también el aspecto
econdmico. Hicimos entonces un interrogatorio acerca de
qué querian los pacientes. Se les informé acerca de un
método nuevo, que no era cubierto por las prestadoras
de salud, y se les pregunt6 si podia llegar a interesarles
utilizar esta nueva metodologia. La mayor parte de las
personas se entusiasmo y comenzamos a evaluar el
aspecto econémico. Comenzamos a implementarlo en
un grupo de pacientes y logramos que algunos de los
servicios prepagos lo cubrieran.

Debimos explicar a los directivos de la clinica de qué
se trataba este método (el CoaguCheck), hasta que fi-
nalmente fue incorporado por parte de las prestadoras.

Este método tiene un corto tiempo de demora que
sirve para conversar con el paciente o tomarle la presion.

Se pincha el dedo al paciente, se toma la gota de sangre
y se la coloca en el dispositivo y se espera el resultado,
gue es bastante rapido. Hay un tiempo de incubacién de
la tromboplastina a 37°C.

Este método llega a estandarizarse, de manera que
el profesional que lo lleva a cabo, con soélo observar las
caracteristicas de la gota de sangre, puede darse cuenta
del estado del enfermo (Figura 2).

El dispositivo tiene muchos reaseguros y sistemas. Por
ejemplo, si la temperatura ambiente baja de 10°C, el
sistema no procesa hasta que se lo lleva a la temperatura
adecuada. También, hay un control de la tira cuando se la
coloca, a diferencia del dispositivo para medir la glucemia,
gue es bastante mas falaz y con menos controles. En este
ultimo, si se pone una gota que no tiene el tamafo ade-
cuado, arroja una lectura erronea. Ademas, si la gota no
entrd toda de una sola vez o entré una burbuja, tampoco
efectla la lectura.

Asimismo, el médico que atiende pacientes anticoa-
gulados durante 20 afos, paulatinamente los conoce,
sabe cudles son estables y cudles son inestables. A los
enfermos con el RIN alto, efectivamente, si se los envia
al laboratorio presentan pequefias dispersiones, pero
nunca vamos a encontrar un paciente con una medicion
de RIN de méas de 7 u 8, y que al enviarlo al laboratorio
se obtenga un RIN de 2.

Para la practica cotidiana, el aparato es sumamente
util. Ademas, desde el punto de vista de la calidad de
vida de los pacientes también se producen cambios ex-
tremadamente importantes. Por ejemplo, y de acuerdo
con modelos de la practica cotidiana, si se hace la prac-
tica tradicional, si bien el costo econdmico esta cubierto
por las obras sociales, el paciente quizé perdio el dia de
trabajo. Esta es una alteracion de su calidad de vida. Es
una calidad de atencion baja, porque ademads, el enfermo
entra al consultorio impaciente. Desde el punto de vista de
los costos, implementar este tipo de metodologia nueva
es relativamente mas barato.

En resumen, creo que la falta de adhesion al tratamiento
es un problema comun, con repercusiones en salud y
econdémicas importantes. Una buena relacion médico-
paciente y establecer canales de comunicacion efectivos
son claves para facilitar la comprensién del paciente,
tanto de su enfermedad como del tratamiento. Se debe
evaluar la dolencia rutinariamente, sin juzgar al paciente.

Ninguna intervencion especifica puede ser recomenda-
da para todos los enfermos, ya que hay que analizar las

causas que provocan la falta de adhesién en cada uno.
Con la informacion disponible no se puede afirmar que
una intervencién especifica para mejorar el cumplimiento
de la terapia sea mejor que otra; la combinacion de inter-
venciones parece ser la mejor estrategia y puede incluir
simplificar el régimen posoldgico, brindar informacion
escrita y oral, incentivar el uso de pastilleros o sistemas
personalizados de dosificacién y ofrecer alternativas en
el método de monitorizacion, teniendo en consideracion
lo que esto puede implicar para el paciente y su familia.

Segun mi propia inquietud personal, todos los farma-
cos anticoagulantes son potencialmente Utiles, pero esto
depende de para quién y de como los usemos. El desafio
es saber discernir qué es lo mejor para cada paciente en
su circunstancia particular.

También estoy absolutamente convencida de que un pa-
ciente bien informado es mas efectivo que el tratamiento
mas moderno. Por Ultimo, a partir de la inquietud de ins-
taurar el CoaguCheck, en 2007, pensamos que serfa una
oportunidad para mejorar la relacién con los enfermos.

Hoy todo es vertiginoso y realmente cada vez tenemos
menos tiempo; al dar el alta a un paciente queremos ex-
plicarle todo y pasamos 45 minutos dando las indicaciones
pertinentes, aungue esa persona quiza va a retener un
5% de lo que se le dice.

Por eso, creo que generar un entorno donde el paciente
pueda encontrar informacién y comunicarse con nosotros
por otro canal podia ser Util. En mi caso personal, en mi
experiencia como paciente, encontré un sitio en Internet
(creado por un médico espanol) relacionado con el tema
gue me importaba, donde se habia organizado un grupo
virtual de pacientes que contaban lo que les habia pasado,
conversaban entre ellos y se apoyaban entre si. Pensé que
esto podia ser reproducible en el ambito de los pacientes
anticoagulados y desarrollé una pagina web, disponible
para pacientes, enfermeras y médicos generalistas, entre
otros, en la que figuran las preguntas cotidianas que los
enfermos plantean en el consultorio: “Me olvidé la dosis,
iquéhago?” “Voy air al dentista, ; qué tengo que hacer?”
“¢Puedo tomar un vaso de cerveza?”

Debo destacar que no todo esta explicado y no re-
emplaza la consulta al médico, pero resuelve algunos
interrogantes.

Aceptar los principios
de autonomia del paciente

y la toma de decisiones
compartida.

Figura 2.
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La provincia de San Juan tiene aproximadamente
650 000 habitantes que se distribuyen, como en casi todas
las provincias, muy centralmente, con algunas poblaciones
muy pequenas. En toda la provincia contamos con un
total de 9 hematologos, todos en la capital; de éstos, 2
son hematoélogos pediatras.

La anticoagulacion oral es un trabajo artesanal, no hay
dos pacientes iguales, no hay dos pacientes que reciban
la misma medicacién o la misma dosis, por lo tanto, es
un trabajo muy complejo; los enfermos anticoagulados
son pacientes dificiles. En parte, tal vez, la culpa sea de
los médicos.

¢En qué condiciones llega a nosotros el paciente anti-
coagulado?

Es una persona que viene de una internacion, por lo
general compleja, donde no sabe muy bien qué le paso,
o fue sometido a una cirugia. Es un paciente que esta
polimedicado. Probablemente nunca escuché hablar de
un hematologo y de anticoagulacién, y tampoco de un
tratamiento profilactico, preventivo, que no lo va a curar.
Entonces, es muy complicado hacerle entender que el
tratamiento no va a curarlo y que probablemente sea de
por vida (Figura 1).

De esta forma, lo primero que se le hace al paciente es
explicarle para qué es el tratamiento. Es el caso tipico de
una arritmia o una fibrilacion auricular; el cardidlogo le
indica: “Vaya a ver a un hematoélogo”. El enfermo enton-
ces se presenta y hay que explicarle qué es la arritmia, por
gué tiene que anticoagularse, cuales son los riesgos, cémo
debe tomar la medicacion, qué cuidados debe tener, qué
cosas no debe hacer, cdmo debe ser su estilo de vida. Es
en ese momento cuando hay que generar confianza en
el paciente, tranquilizarlo y darle contencién. Es muy im-
portante la complicidad y la contencién familiar para estas
personas para que puedan continuar con el tratamiento.

Es justamente en este punto donde comienza realmente
la consulta; el profesional se pregunta: ;qué le prescribo
a este paciente, qué le digo? Debe conocerlo, saber cual
es el origen de su indicacion, por qué tiene prescrito esto;
hay que saber como actuar para no influir en su vida
laboral, porque tal vez el paciente tenga una actividad
de riesgo y hay que ver como compatibilizarla con la
anticoagulacion. También, hay que saber si esta persona
practica algun deporte, si realiza otras actividades y hasta
conocer su vida social. Es por ello que se hace bastante

en el marco del Taller Desafios en la Anticoagulacion

complejo abordar a estos pacientes. Es muy facil darle al
enfermo un listado de cosas que no pueden hacer, pero
es muy dificil generar empatia con él, lograr que tenga
continuidad en el tratamiento.

Si el paciente vive en la ciudad de San Juan, es mas facil,
pero si vive lejos se complica todo. ; Cémo lo controlo?,
icuando lo hago volver a la consulta? Hay pacientes que
vienen desde distancias de 200 a 250 kildmetros, por ca-
minos de montafa de dificil acceso que pueden cortarse
por una creciente. En estos lugares el sistema sanitario de
la provincia ha tenido que establecer bancos de sangre
y hospitales con una infraestructura quizd mayor de la
gue necesita la zona, justamente por el problema de las
distancias. Hay sitios incluso a los que a veces no se puede
llegar ni con un helicoptero.

Ademas, el paciente muchas veces cree que el médico
le va a recetar justo lo que él necesita en la primera visita,
y que no va a tener que venir mas. Esto no es as.

Voy a contar el caso de 4 pacientes que me hicieron
plantear de qué manera podia actuar.

Teresa es una mujer con una educacién promedio;
es empleada en una oficina, tiene 44 afios. En 2002 se
sometié a un recambio valvular metalico mitral y debe
estar anticoagulada toda su vida. Esta mujer estd muy
comprometida con la medicacién, pero no puede venir
a todos los controles. La familia tiene una actitud indife-
rente, por lo que siempre viene sola. Pero si bien a veces

Anticoagulacion oral

¢,Como llega el paciente anticoagulado al
consultorio?

« Paciente con antecedente inmediato de trastorno grave
(TVP, RVM, FA).

« Paciente con gran cantidad de nueva medicacion por este
proceso.

* Visita a un hematdlogo, por un tratamiento que le indicé

su médico pero no sabe bien de qué se trata, cuanto
durara y si este tratamiento lo curara o no.

Figura 1.
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falta a la consulta, todos sus controles se mantienen con
valores adecuados. Es una paciente que tiene adhesion
al tratamiento y es de las que podriamos llamar faciles,
no es una enferma complicada y sus valores son estables.

Juan Eduardo es un ingeniero jubilado que tiene fibrila-
cién auricular; inicié tratamiento con poco compromiso,
ya que no entendia bien cuél era su problema. Cuando
comenzé el tratamiento se le dio una dosis basica, pero al
medirle el RIN estaba en 1.70, es decir, no habia tomado
bien la medicaciéon. Se le volvid a prescribir una dosis
basica y en la consulta siguiente su RIN era de 4.90. Se le
ajusto la dosis para reducir el RIN y éste le volvié a subir,
esta vez a un valor de 8. Se suspendi6 entonces el trata-
miento. En este caso, habia fallado la contencion brinda-
da, la forma de llegar al paciente; se logréd que asistiera a
los controles y que tomara la medicacién pero no que lo
hiciera en la forma correcta. Desde entonces se empezd
a trabajar nuevamente juntos, médico y paciente, y hasta
ahora asiste a los controles, es una persona consciente y
cumple de manera adecuada con la medicacion prescrita.

Vilma es una paciente de 70 afios, docente jubilada,
gue vivia en Cérdoba. Por razones familiares se fue a
vivir a San Juan. Esta sefora recibe anticoagulantes en
dosis muy altas. Es una excelente paciente, nunca falta
a los controles, es muy prolija y cumplidora y sus rangos
siempre son buenos. Cuando viajo por dos meses a
Cordoba, fue derivada a un centro hematologico de esa
ciudad y alli sigui¢ efectuandose los controles. En este
caso se pudo continuar con éstos a la distancia. Pero si el
paciente debe viajar dos meses a un pais lejano, ;adénde
debe referirselo?

Héctor es un excelente paciente, de 68 afos, con un
recambio valvular metalico en 2011; este hombre es pedn
rural, oriundo del departamento de Iglesia, a 200 kiléme-
tros de la ciudad de San Juan, al norte de la provincia.

Es uno de esos pacientes en los que se puede apreciar
una pared detras. “;Tomo la medicacion?” “Si.” “;Hizo lo
adecuado?” “Si.” " iNose olvid6?” “No.” Pero su historia
refleja otra cosa. Si bien Héctor siempre dice que si, no
sabe bien qué pasa. Ademas vive lejos y cuesta que asista a
los controles y que siga el tratamiento. En un determinado
momento tuvimos que replantear todo el tratamiento. Se
hizo una reunion familiar, se logré la participacion de los
hijos y que el paciente cediera el control de su medicacion.
A partir de entonces este paciente cumple correctamente
con su tratamiento y sus controles.

Es de esta manera que el profesional se pregunta: “; Qué
puedo hacer yo? ;Cdmo mejoro esta situacion, como
hago para que esta persona que viene de lejos no esté 6
horas esperando? ;Como hago para que el paciente no
se sienta presa de la medicacion y no piense que cualquier
actividad cotidiana es algo de potencial peligro?”

Me planteé que probablemente tuviéramos la solucién
en la punta del dedo. Con la atencién clasica, el paciente
viene, espera; se le saca sangre, espera; se lo hace pasar al
consultorio y esta desesperado por irse. Entonces cambié
de metodologia. Cuando el paciente entra al consultorio,
mientras voy hablando con él e indagando qué paso, qué
hizo o qué no hizo, le practico la extracciéon yo mismo.
Esto genera al paciente mucha méas confianza, se siente
mas contenido y es mas facil abordar el tema. Porque
en estas situaciones, las personas tienden a mentir por

pudor; piensan: “icomo le voy a decir que me olvidé de
tomar la medicacién?”

Este cambio me significd una mayor llegada a los pa-
cientes; logré generar una empatia diferente, de manera
gue ya no se pierden los pacientes anticoagulados. Hay
gue pensar que una persona de 40 afos, por ejemplo, va
a estar anticoagulada probablemente 40 o 50 aflos mas y
va a cansarse de venir a control todos los meses.

Sin embargo, existen ventajas y también desventajas.
El tiempo de espera del paciente se redujo mucho; ahora
permanece 15 0 20 minutos en el consultorio. Disminuyé
el costo para el enfermo, porque antes perdia un dia la-
boral o debia asistir dos dias sequidos con el consiguiente
gasto, mas aun si era del interior de la provincia.

Eso repercutio en una mejora en la calidad de atencién
y la relacion médico-paciente. También hubo una dismi-
nucién de costos en el consultorio (dejaron de comprarse
algunos reactivos, jeringas, etc.). Esto permitio, de alguna
forma, jerarquizar el laboratorio, porque ese espacio que
se estaba usando para los pacientes anticoagulados ahora
puede utilizarse para otros casos. Ademas, con el mismo
personal se lograron hacer mas cosas, profundizar en
otros pacientes y no en la rutina de uno anticoagulado.

También se produjo un gran cambio en relacion con los
estudios domiciliarios. A veces hay pacientes postrados a
los que no puede traer la ambulancia y se iba a su domicilio
a extraerle sangre. En los meses de verano, por ejemplo,
con 40° de temperatura, hasta llegar al laboratorio con
la muestra ésta ya no tenia validez.

En cambio, con el nuevo dispositivo trabajamos al lado
de la cama del paciente y podemos incluso manejarnos
con un operador, y después un familiar puede concurrir
a la consulta para indagar acerca de las acciones a seguir.

En cuanto a las desventajas, algunas obras sociales o
prepagas no cubren este método. Es asi que a algunos
pacientes les conviene pagar una diferencia o todo el
estudio y no perder tanto tiempo como con el méto-
do tradicional. A veces, frente a un caso de probable
accidente de anticoagulacion, el paciente concurre a la
consulta sangrando, por lo que hay que derivarlo al otro
laboratorio. Asimismo, hubo un incremento en el costo de
los reactivos, pero un ahorro en cuanto a la cantidad de
personal, ya que éste puede ser asignado a otras tareas.

En este punto debo plantear cuéles son los problemas
gue detecto en mi consultorio en esta nueva etapa. Por
ejemplo, se siguen perdiendo los pacientes crénicos, que
dejan de venir por cansancio. También se incrementaron
las interconsultas y las consultas de pacientes medica-
dos con nuevos anticoagulantes, que eran tratados por
otros especialistas, como traumatologos o cardidlogos, y
cuando presentan algun evento acuden para ver si puedo
resolverlo. En algunos casos me ha tocado ver pacientes
anticoagulados por una profilaxis de cirugfa de rodilla que
llevaban dos meses y medio de tratamiento con uno de
los nuevos anticoagulantes. En este sentido, de alguna
forma estamos perdiendo la batalla de cémo abordar
correctamente a estos pacientes, los cuales consultan
cuando ya es tarde.

Quiero aclarar que no estoy en contra de los nuevos
anticoagulantes. Como sefialé al principio, éste es un
trabajo artesanal y cada paciente tiene que recibir el
anticoagulante que le corresponde; ademas, las indica-
ciones son limitadas pero son muy claras. Es decir, son
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buenos farmacos, con indicaciones precisas, aungue no
tienen un antidoto especifico y su costo es elevado. A su
vez, conocemos muy bien los anticoagulantes clasicos,
sabemos cdémo enfrentarlos, cémo y cuando usar vitami-
na K, cuando usar factores de coagulaciéon, cuando usar
plasma, qué hacer con el paciente y, muchas veces, hasta
nos hemos atrevido a manejarlos telefonicamente. Yo
creo que los anticoagulantes tradicionales todavia tienen
mucho para brindarnos.

Entonces, iqué mas se puede hacer para mejorar la
calidad de los tratamientos de anticoagulacion en los
pacientes con las herramientas actuales? Ya logré im-
plementar esta metodologia, que ahorra tiempo y que
brinda muchos beneficios tanto mi como al paciente. Sin
embargo, me pregunto qué mas puedo hacer. Al respecto,
desde 2005 el British Medical Jornal empezé a mostrar
algunos estudios aleatorizados, sistematizados, no bien

controlados, en los que se hablaba del autocontrol. En
2008 la revista Chest sugirié la automonitorizaciéon con
un grado de evidencia 2B.

Creo que algunos de mis pacientes podrian beneficiarse
con el autocontrol. Por ejemplo, el paciente crénico de 40
anos que va tener que evaluarse toda la vida, probablemen-
te podria efectuar las consultas cada tres meses; el enfermo
puede controlarse cada 15 o 20 dias en su casa, y si hay
algun motivo de alerta puede consultar antes de la fecha
programada. Este tipo de metodologia podria beneficiar
a muy pocos enfermos; va a ser Util para un grupo de pa-
cientes que retinan ciertos requisitos culturales, sociales e
intelectuales, tal como lo afirman los trabajos publicados.
Se debe implementar un control de pacientes que tengan,
por asi decirlo, la lucidez mental suficiente como para ma-
nejarse con este sistema, que consulten tempranamente y
gue, en consecuencia, tengan mejor calidad de vida.
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