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Clinica de anticoagulacion

Introduccién cion del INR. Asi mismo, aquel con anticoagulacién croni-
El incremento en las indicaciones de la terapia anti- ca a quien le revisaremos la indicacién, rango terapéutico
coagulante, especialmente en cardiologia; el hecho que lasegun la patologia, tiempo de tratamiento, ajuste de dosis o
edad avanzada no sea una contraindicacion; el envejeci-suspension del tratamiento en casos no indicados.
miento de la poblacién y la baja incidencia de complica-
ciones, han llevado a un aumento desmesurado del nume- Personal
ro de pacientes con este tratamiento. Debe estar dirigida por un médico coordinador experto
Dado que el uso de anticoagulantes orales presentaen el temahematdlogo o internista una enfermera jefe y
caracteristicas especiales y la constante preocupacion depersonal calificado, cuyo nimero dependera de la capaci-
que, al egreso hospitalario, el paciente no cuente con unadad de atencion de ésta, estimando la carga de trabajo
adecuada instruccion sobre la indicacién, las complica- Dicho personal debe recibir entrenamiento.
ciones, las restricciones de su uso, y de un control cerca-
no a su salida, se hace necesario proponer a nuestro Procesos
sistema de salud, la implementacion de programas orga- Areas de apoyo Se debe contar con un laboratorio
nizados para la vigilancia continua de estos pacientes. clinico de alta calidad para la realizacion de examenes
Es necesario conocer qué son y como funcionan estosnecesarios en el seguimiento del paciente en particular con
sistemas organizados en el manejo de la terapia anticoagu-un resultado inmediato del INR para el ajuste de la dosis de
lante; si existe evidencia clinica de su ventaja con relacién |a warfarina.

a otros modelos de control y sin son costo-efectivos. En caso de presentarse patologias asociadas al trata-
o miento, debe contar con el apoyo de consulta especializada
Definicion para remision. Lo mismo que con un centro hospitalario de

Las clinicas de anticoagulacion son sistemas organiza- Il o IV nivel, disponible para resolver las complicaciones
dos de salud creados para coordinar y optimizar la terapia tanto leves como severas.
de anticoagulacién en el paciente ambulatorio. La calidad
del tratamiento depende tanto del paciente como del meédi- Control del paciente con terapia de anticoagulacion
co y tiene como finalidad alcanzar y mantener el nivel  Control clinico inicial. Evaluacién cuidadosa de ries-
terapéutico de anticoagulacion, previniendo eventos go-beneficio del tratamiento, evaluacién de contraindica-
tromboembdlicos, sin aumentar el riesgo de hemorragia. ciones de terapia anticoagulante, indicacion de anticoa-

gulacion, inicio, duracién y nivel terapéutico del INR, indi-

Objetivos y metas vidualizar las dosis de acuerdo con la sensibilidad del
+ Apoyar el tratamiento temporal o indefinido, evaluando paciente al farmaco, valoracion de enfermedades y trata-
el riesgo-beneficio. mientos concomitantes, para el primer control se requieren:

» Mejorar la accesibilidad al control, haciendolo mas fre- CH, PT, PTT, INR, creatinina, TGO, se debe ajustar dosis
cuente, para alcanzar el rango terapéutico en el menorde warfarina segun criterio y resolver las inquietudes de los
tiempo posible, valorando el cociente normalizado in- pacientes
ternacional (INR), en forma inmediata. Control subsiguiente.Se evalla el resultado del INR,

+ Facilitar el manejo de la dosis, disminuyendo el erroren |a dosis actual de warfarina y ajusta de acuerdo con el
la dosificacion y por ende las complicaciones tromboem- resultado, se interroga sobre las complicaciones

bélicas y hemorragicas. hemorrégicas o trombéticas, se responden las inquietudes
» Ofrecer talleres de educacion, mejorando el cumpli- de los pacientes.
miento del tratamiento. Control analitico. Al inicio del tratamiento los controles

 Llevar un registro del control del paciente, permitiendo se deben realizar de 2-3 veces por semana, hasta obtener un
programar la préxima cita o su localizacion, en caso de rango de INR estable. Luego cada semana por dos semanas,

inasistencia. posteriormente cada quince dias por dos meses —consideran-

» Promover estudios de investigacion. do que las primeras seis a doce semanas de tratamiento se
asocian con mayor riesgo de sangrado—, después de lo cual

Paciente objetivo se aconseja realizar controles cada mes durante el tiempo

Es aquel que inicia con anticoagulacion temporal o in- que dure el tratamiento, asi esté estable el INR.
definida, en prevencion de embolismo sistémico o de en-  Sino se consigue estabilizar el resultado, o varia una vez
fermedad recurrente tromboembodlica, hasta la estabiliza- se encuentre estable, se recomienda buscar las posibles
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causas. Si no se detecta la causa, se cambiara la dosis y se Los resultados de muchos estudios no controlados y no
controlard en dos semanas. aleatorizados, consideran que los SMA, y las clinicas de
Tratamiento de mantenimiento.En la actualidad se ve anticoagulacion, son mejores, pues alcanzan el rango tera-
facilitado con el uso de programas de computador, péutico en menos tiempo y con menos complicaciones,
nomogramas y protocolos flexibles, que predicen la dosis comparado con el cuidado usual realizado por un médico
con alta fiabilidad para mantener el INR en rango terapéuti- personal.
co. Estos sistemas disminuyen el nimero de medidas de Cuatro estudios observacionales retrospectivos, sefialan
INR para alcanzar dicho rango y lo estabilizan mas pronto. que el porcentaje de sangrado mayor es de aproximada-
Educacion del pacienteEl paciente debe aprender el mente 6% por paciente afio de terapia.
objetivo de la anticoagulacion. Se debe dar una explicacion  Debido a que existe controversia en torno al modelo méas
breve sobre el medicamento que va a usar, llevar calendarioapropiado para el cuidado del paciente con terapia anticoa-
de dosis, considerar que la dosis estd sujeta a cambiosgulante, se requieren mas estudios aleatorizados controla-
portar carné de identificacion. dos para evaluar una cohorte mas grande y con mayor
La disponibilidad del profesional de la salud para resol- tiempo de seguimiento, con el fin de determinar si las
ver inquietudes es fundamental; se deben dar instruccionesclinicas de anticoagulacién mejoran el resultado y son méas
por escrito sobre la toma del medicamento, la dieta y hacer costo-efectivas.
énfasis en los signos de alarma. Aunque algunos estudios han demostrado que el costo
Indicar sobre los procedimientos en los cuales hay que de monitoreo en pacientes anticoagulados es mayor en los
disminuir o revertir la anticoagulacion. No se debe partici- SMA que en cuidado usual, evaluando los cositaes

par en deportes de contacto, ni de alto rendimiento. (hospitalizaciones, consultas a urgencias, consulta externa,
Se realizaran actividades relativas a la educacién en gastos generados por el manejo de complicaciones) se con-
anticoagulacion. cluye que el mencionado monitoreo resulta mas costo-
efectivo con los SMA. En cuanto a reingresos hospitalarios
CARNE DE IDENTIFICACION y visitas a urgencias, los SMA resultaron ser mas costo-
Paciente: Tel. de emergencia: efeCtiVOS'

Autocontrol-automanejo: por el paciente con el uso de

Diagnostico: Duracion del tratamiento: . . .
coagulémetros, ha demostrado en algunos estudios mejorar

INRobjetivo: _____ Anticoagulante: la frecuencia del monitoreo, una mayor concientizacién y

Tipo de sangre: HC: conocimiento del tratamiento, mejorando el cumplimiento

y la calidad de vida. También se ha demostrado mejores
resultados que con el CU sin una diferencia marcada con
Modelos de monitoreo los SMA; como hay que tener en cuenta el nivel de educa-
Cuidado usual (CU):realizado por el médico personal.  cidn, la aceptacion del sistema, la habilidad cognitiva, el
En nuestro sistema de salud hemos notado que al egresantrenamiento estructurado y el costo del monitor, no re-
hospitalario, el paciente no tiene asignado un médico ex- sulta apropiados para la mayoria de los pacientes.
perto, para su tratamiento ambulatorio, quedando des-
protegido en estas primeras semanas, las cuales son vitales Conclusiones
en la estabilizacion de INR. Ello lleva a complicaciones Las clinicas de anticoagulacién han mejorado la calidad
principalmente hemorragicas y a reingreso hospitalario. de la terapia anticoagulante —en relacion con el cuidado
Con este sistema la frecuencia de los controles y por ende elusual—, disminuyendo los eventos adversos, gracias a guias
tiempo para alcanzar el rango terapéutico son mas demora-de manejo, resultados inmediatos de INR, nomogramas
dos; esto se suma a cambio frecuente en la marca delpara ajustes de dosis, auditorias de calidad y educacion al
medicamento y a la no utilizacién del medicamento origi- paciente (1C+).
nal, haciendo dificil alcanzar el rango terapéutico y los Las clinicas de anticoagulacién han demostrado ser mas
demas objetivos terapéuticos. costo-efectivas en el manejo de la terapia anticoagulante
Servicios organizados de manejo de anticoagulacion  oral, que otros modelos de monitoreo (1C+).
(SMA): son sistemas especializados enfocados predomi- Recomendamos educar al paciente y a su familia, con el
nantemente al manejo de la anticoagulacion oral (Ej: clini- fin de mejorar la adherencia al tratamiento, minimizando
cas de anticoagulacién), por personal experto. En muchaslas complicaciones relacionadas con la terapia anticoa-
propuestas de descentralizacion, los realizan enfermerasgulante (1C)
jefes, médicos generales, médicos de familia entrenados Recomendamos concientizar a nuestros sistemas de sa-
con la ayuda de coagulémetros portétiles y programas de lud sobre la creacién de clinicas de anticoagulacion, con el
ajuste de dosis, bajo la supervision de un centro de referen-fin de alcanzar el rango terapéutico en el menor tiempo
cia que cuenta con especialistas. Estos sistemas hanposible, y asi disminuir las complicaciones tanto tromboticas
optimizado la terapia anticoagulante. como hemorragicas (1C+).
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