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Infroduccion

La fibrilacion auricular (FA) es un problema de salud que afecta a un 1%-3%
de la poblacion adulta®, siendo la arritmia mas comun y con una fendencia
a aumentar su incidencia en los préximos anos debido al envejecimiento
de la poblacidn y al aumento de factores que favorecen el riesgo de FA @4,
En el estudio REGICOR, el Unico realizado en poblacidn general, se observd
una prevalencia del 0,7%, con una poblacidén de menos de 75 anos ®,

S6lo en Espana se estima que hay mds de 1 milldn de pacientes con FA
enfre los mayores de 40 anos, 90.000 de los cuales estan sin diagnosticar
dada la naturaleza silente que presenta en muchas ocasiones este proceso
clinico ©, El perfil de estos pacientes es principalmente de no diabéticos,
fumadores y sin antfecedentes de insuficiencia cardiaca.

La FA, tanto sintomatica como asinfomdatica, va ligada a un aumento de
la morbilidad y de la mortalidad por factores como insuficiencia cardiaca,
infarto agudo de miocardio o los eventos cerebrovasculares, principalmente
ictus "9, Varios estudios recientes demuestran que, la incidencia del ictus
isquémico aumenta en pacientes con FA, a la vez que se incrementa signi-
ficativamente la mortalidad y la discapacidad. Ademas, el subtipo de ictus
provocado por la FA es mds grave clinicamente, se asocia a hospitalizaciones
mds complejas, asi como a lesiones mds incapacitantes 19, El 20%-30% de
los pacientes que tuvieron un ictus isquémico tenian una fibrilacidén auricular,
diagnosticada o no '3, Ademds de los problemas en la salud, la fibrilacion
auricular va asociada a un coste directo sanitario muy elevado, que repre-
senta aproximadamente el 1% del gasto sanitario total en el Reino Unido y
entre 6.000 y 26.000 millones de ddlares en Estados Unidos en 2008 1314, En
Espana, en 2008 se estimd el coste medio anual y por hospitalizacién del
paciente con FA en 2.315€ y 6.360€9, Las hospitalizaciones son frecuentes,
pues un 10-40% de los pacientes con FA son hospitalizados cada anol®,

El objetivo del fratamiento de la FA es el control de la frecuencia cardiaca
y del ritmo cardiaco, a la vez que se pretende reducir el riesgo relativo
de ictus a tfravés de la administracion de un tratamiento anticoagulante.
La anticoagulacién oral, con antfagonistas de la vitamina K (AVK) o con
anticoagulantes directos orales no AVK, (ACOD) reduce significativamente
la incidencia de eventos cerebrovasculares, asi como la mortalidad. De
hecho, es la Unica medida que ha demostrado reducir la mortalidad en
estos pacientes (1719,

Sin embargo, hay una importante brecha enfre las recomendaciones de
las Guias de Practica Clinica y la vida real. Segln algunas publicaciones,
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Grafico 1. Pirdmide poblacional y de prevalencia de FA en la poblacién

adulta del Departamento Valencia-Hospital General (ano 2017).
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del total de pacientes que deberian ser tratados con ACO, sélo lo estan el
80% 19, y de los tratados, una parte significativa lo estd de forma inadecuada
(80%-47%) @, con cifras que se encuentran fuera de rango ferapéutico y
que, por tanto, no previenen respecto al riesgo de ictus, o incrementan el
riesgo de hemorragia.

El Departamento Valencia-Hospital General es el Departamento de Salud
mas grande de la Comunitat Valenciana, contando con una poblacidn
de 357.368 habitantes (enero de 2018). De estos, 65.259 habitantes son
mayores de 65 anos, un 18,4% de la poblacién (grafico 1).

Actualmente 7.124 pacientes mayores de 40 anos estdn diagnosticados
de FA, lo que supone una prevalencia del 3,56%. Esta cifra es ligeramente
inferior a la de la poblaciéon espanola segun los datos del estudio OFRECE ©,
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Grafico 2. Distribucién de los diferentes tratamientos anticoagulantes
orales. Departamento Valencia-Hospital General.
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La prevalencia de FA es ligeramente superior en los hombres (3,77%) que
en las mujeres (3,37%), con un aumento muy importante en los grupos de
edad avanzada. Un total de 5.271 de los pacientes diagnosticados de FA
tfienen prescrito un tratamiento anticoagulante (73,4% del total) (grafico 2).

El 60% de los pacientes anticoagulados estdn con fratamiento de AVK,
mientras que el 40% restante foman ACOD. EI ACOD mas frecuente en esta
poblacién es apixaban, seguido de dabigatran.

Objetivo general

Esta ruta tiene como objetivo principal, establecer el mejor *camino” para
el paciente diagnosticado de FA, de forma que sea conocedor de cdmo
se maneja su proceso clinico en este territorio asistencial. El objetivo general
es el de reducir la incidencia de ictus/fromboembolismo sistémico (TES)
asociado a la FA.
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Objetivos especificos

* Mejorar la calidad del fratamiento anticoagulante oral en pacientes
diagnosticados de fibrilacién auricular.

e Adecuar la indicacién de TAO en pacientes con FA a las recomenda-
ciones actuales.

¢A quien va dirigida esta ruta?

e e e

El receptor de esta ruta es principalmente el paciente. Este debe saber
cudl es el circuito idéneo propuesto, el camino asistencial preestablecido
en cada momento de su proceso, qué le ird sucediendo y quién serd el
responsable de la gestion de su enfermedad en las diferentes etapas.

Esta ruta, ademas, pretende ser un documento de ayuda para el personal
asistencial que estd en contacto con el paciente con FA anticoagulado,
a la vez que ayudard a homogeneizar el diagndstico, el fratamiento vy el
seguimiento de estos pacientes dentro de un mismo territorio. De esta forma
los profesionales pueden conocer en todo momento cudl es su papel en la
prevencion del Ictus/TES asociado a la FA.

Fffopas de laruta

Manejo inicial Seguimiento
del paciente del paciente

[ Educacion sanitaria del paciente ’

Evaluacion
diagndstica
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Descripcion de la ruta
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Evaluacion diagnéstica y manejo inicial del paciente.
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Etapa 3b
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Seguimiento del paciente.
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+
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Etapa 1. Evaluacién diagnéstica

la. Diagndstico de la fibrilacion auricular

Atencion Consultas : .

Via de entrada

Vdlvula
mecdnica

Soplo

FA no valvular f
naljigel

Evaluacioén riesgo Programar
visita

Anticoagulacién con
AVK + Seguimiento
del paciente en AP

Cardiologia

Etapa 1b Etapa 3b

Objetivo de la Etapa 1a. Diagnéstico de la fibrilaciéon auricular

Describir las vias de entrada y el posterior circuito del paciente con un diag-
néstico de fibrilacién auricular. Este circuito debe asegurar que a todos los
pacientes diagnosticados de una FA se les realiza una adecuada valoracion
de su necesidad de tratamiento anticoagulante (TAO).

Descripcion de la Etapa 1a. Diagndstico de la fibrilaciéon auricular

La FA puede manifestarse de multiples maneras. Puede ser que el primer
sinfomay/signo de fibrilacién auricular, sea un hallazgo casual en una visita
rutinaria en Atencidn Primaria o en Atencién Especializada (Consultas
Externas, paciente estable), o puede aparecer como una situaciéon de
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malestar e inestabilidad del paciente (hipotension, dolor toracico, disnea
en reposo o frecuencia cardiaca >130 latidos/min), por lo que el paciente
acude a Urgencias como via de acceso al sistema sanitario (paciente ines-
table). En otfras ocasiones el primer sinfoma de FA es la presencia de ictus,
por lo que la fibrilacidn se descubrird durante la hospitalizacion.

La presencia de pulso irregular y/o los factores de riesgo para el desarrollo
de la FA (edad, factores genéticos, diabetes, hipertensidn, sobrepeso) @V
deben hacer levantar sospechas diagnosticas, tras lo que es necesario un
estudio electrocardiografico (ECG) para descartar el diagndstico de FA.
Una vez descartada, se deberd realizar una revision de las constantes vitales
y factores de riesgo al menos una vez al ano.

La fibrilacion auricular valvular (fundamentalmente FA junto a soplo mitral
o ante la presencia de valvulas cardiacas mecdnicas implantadas) se
asocia a un aumento del riesgo fromboembdlico, afectando a la evolucion
de ambos procesos. Si el paciente diagnosticado de FA ftiene implantada
una valvula mecdnica, se mantendrd el tfratamiento anticoagulante con
AVK y se remitird a su seguimiento habitual. En caso contrario, anfe alta
sospecha de otras valvulopatias, se iniciard cuanto antes el tratamiento
anticoagulante con antagonistas de la vitamina K. En el caso de que no
exista una valvulopatia, y por fanto estemos ante una FA no valvular (FANV)
deberd valorarse su riesgo frombdtico y hemorrdgico previo a la indicacion
de TAO. En ambos casos, los pacientes deberdn remitirse al cardidlogo para
el estudio completo de su proceso y su confirmacion etiologica, indepen-
dientemente de que el paciente deba o no iniciar tfratamiento con TAO.

Si el paciente estd inestable y el contacto con el sistema sanitario se produce
a fravés de la via de la urgencia y posterior hospitalizacion, se seguird la misma
ruta, pero con el paciente ingresado, y por tanto la consulta con Cardiologia
se hard a fravés de una interconsulta mientras permanece ingresado.

En los pacientes con FANV se debe tener en consideracion la posibilidad
de una causa secundaria tratable (ANEXO 1) @2,

Recomendaciones para la Etapa 1a. Diagnéstico de la fibrilacion
auricular

1. La indicacién de TAO, o no, debe ser realizada siempre por el profesional
que diagnostica la FA, idealmente en la primera visita.

2. Una vez diagnosticada la FA, independientemente del nivel en el que
se realice, todos los pacientes deben ser valorados, al menos en una
ocasion, por un cardidlogo.
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Indicadores propuestos en la Etapa 1a. Diagnéstico de la fibrilacion
auricular

Indicador 1

Prevalencia observada de FA frente a prevalencia esperada FA (Indice de
prevalencia)®

Numerador Denominador

Casos prevalentes observados x Casos prevalentes esperados
10.000 habitantes (estimacién ajustada por edad) x
10.000 habitantes

Exclusiones
No

Justificaciéon

La relacion entre la prevalencia esperada y la prevalencia observada es una
medida de la capacidad de deteccion de la FA. Este indicador nos ayuda a
identificar puntos de mejora en la deteccion precoz de FA y a prevenir asi los
riesgos asociados y sus graves consecuencias tanto para la salud del paciente
como para el sistema de salud

Indicador 2

Porcentaje de pacientes con ecocardiograma transtorédcico en pacientes con
FA de debut

Numerador Denominador

Pacientes con FA de debut y estudio Pacientes con FA de debut
ecocardiografico basal x 100

Exclusiones

Estudio ecocardiografico en los Ultimos 6 meses
Paciente en cuidados paliativos

Pacientes cuya fibrilacién auricular responde a causas transitorias o
corregidas

Exitus o traslados a otros centros (sin cierre clinico del episodio de FA)
Altas voluntarias
Pacientes que rechazan cualquier actitud diagndstica y/o terapéutica

Justificacién

Los estudios ecocardiograficos son relevantes para el manejo a largo plazo
del paciente con FA, especialmente en aquellos casos en los que se sospecha
la existencia de patologia cardiovascular subyacente y que pueda afectar

al fratamiento, y de aquellos pacientes en los que se plantean medidas de
conftrol del ritmo (clase de recomendacion |, evidencia C)

() Silainformacién disponible presenta la granularidad necesaria se pueden plantear desagregar
este indicador en funcién de la presencia de vdalvulas mecdnicas + soplo mitral, y el resto (FAnV)




Ruta asistencial para la prevencion del tromboembolismo en el paciente con fibrilacién auricular

1b. Identificacion del riesgo de accidente cerebro-
vascular y hemorrdgico para el paciente con FAnV

Etapa 1a

Evaluacion del riesgo
de accidente

cerebrovascular
CHA2DS2-VASc

Evaluacion del riesgo
hemorrdagico a 1 ano
HAS-BLED

‘ Valores de la escala

! |
=

Riesgo
intermedio
v

L Valorar
Bajo riesgo | ¢——Citelielnali=laie)

!

Alto riesgo

H

Etapa 2a Etapa 2b

Objetivo de la Etapa 1b. Identificacion del riesgo

Identificar el riesgo de accidente cerebrovascular o de embolismo sisté-
mico, asi como el riesgo hemorragico en los pacientes con diagndstico
de fibrilacién auricular no valvular, mediante la evaluacidén precoz con la
escala de riesgo fromboembdlico (CHA2DS2-VASC) y la escala de riesgo
hemorrdgico (HAS-BLED).
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Descripcion de la Etapa 1b. Identificacion del riesgo

La recomendacion de usar la escala de riesgo CHA2DS2-VASc (ANEXO 2)
en las guias infernacionales 8242 y nacionales® ha simplificado la deci-
sion sobre la indicacion de los anticoagulantes orales, ya que clasifica
a los pacientes segun el riesgo fromboembdlico, ya sea como paciente
con bajo riesgo real de ictus (CHA2DS2-VASc=0, tasa de riesgo frombdtico
anual ligeramente superior a 0%), o pacientes con riesgo moderado o alto
(CHA2DS2-VASc>1, tasa de riesgo tfrombdtico anual >1,3%). Sélo los pacientes
sin factores de riesgo no requieren tratamiento antitrombdtico (CHA2DS2-
VASc=0 en varones o 1 en mujeres), mientras que los pacientes con factores
de riesgo (CHA2DS2-VASc>1 hombres, CHA2DS2-VASc>2 mujeres) son candi-
datos para el tratamiento con ACO.

En esta estratificacidn, el paciente con FANnV, debe ser evaluado, ademds,
con la escala HAS-BLED® (ANEXO 3), que indica el riesgo hemorragico. El
fratamiento con ACO comporta un incremento del riesgo de hemorragia,
especialmente de sangrado intracraneal (aumento de 0,8 episodios a 44,4
episodios por cada 100.000 habitantes con ACO). Es fundamental, por fanto,
valorar el riesgo individual de cada paciente y abordar el tratamiento de
los posibles factores favorecedores de la hemorragia. Se considera que
existe un riesgo elevado de sangrado cuando la puntuacién en la escala
HAS-BLED es mayor de 3, no obstante, en general la identificaciéon de un
riesgo de sangrado elevado no contraindica la anticoagulacion.

Recomendaciones para la Etapa 1b. Identificacion del riesgo
1. Incluir las escalas CHA2DS2-VASc y HAS-BLED en Abucasis.

2. Incluir de forma automatica las punfuaciones dentro de la “Hoja de
Seguimiento” de Abucasis.

3. Los varones con una puntuacion CHA2DS2-VASc = 0 y las mujeres con und
puntuacién de 1 se consideran de bajo riesgo y no precisan de TAO, a
no ser que vayan a ser sometidos a cardioversion.

4. Los varones con una puntuacion CHA2DS2-VASc >2 y las mujeres con
puntuacioén >3 se consideran de alto riesgo. El facultativo que diagnostica
la FA y establece dicho valor de riesgo debe indicar el inicio de TAO tan
pronto como sea posible si no existe contraindicacion.

5. Los varones con puntuacion de 1y las mujeres con puntuacion igual a 2
presentan un riesgo intfermedio y en ellos la indicacion de TAO tiene un
menor grado de recomendacion que los de alto riesgo, aunque proba-
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blemente deban ser anticoagulados fras valorar su riesgo hemorragico
y las preferencias del paciente,

Indicadores propuestos en la Etapa 1b. Identificacion del riesgo

Indicador 3

Porcentaje de pacientes con escala de riesgo CHA2DS2-VASc documentada
en historia clinica (Abucasis)

Numerador Denominador

Pacientes con FA cuyo riesgo Pacientes con FA
fromboembdlico se ha calculado

mediante la escala CHA2DS2-VASc

y se ha documentado en la historia

clinica x 100

Exclusiones
Pacientes con estenosis mitral y prétesis valvulares mecdnicas

Justificacion

La utilizaciéon de la escala CHA2DS2-VASc es una recomendacion de las
principales guias internacionales (NICE, EHRA) con el objetivo de estratificar a
los pacientes con fibrilacién auricular segldn su riesgo fromboembdlico (clase
de recomendacion |, nivel de evidencia A)

Indicador 4

Porcentaje de pacientes con escala de riesgo HAS-BLED documentada en
historia clinica (Abucasis)

Numerador Denominador

Pacientes con FA cuyo riesgo  Pacientes con FA
hemorragico se ha calculado mediante

la escala HAS-BLED y se ha documentado

en la historia clinica x100

Exclusiones
Pacientes con estenosis mitral y prétesis valvulares mecdnicas

Justificacion

La escala HAS-BLED es la mdas aceptada ya que presenta mayor poder
predictivo de hemorragia infracraneal en comparacién con ofras escalas
de riesgo hemorrdagico y ademas ha sido validada para predecir riesgo de
sangrado tfanto con AVK como con ACOD.
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Etapa 2.
Manejo inicial para el paciente con FAnV

2a. Paciente con bagjo riesgo de accidente
cerebrovascular

Etapa 1b

Con ECG I Sin ECG
digitalizado o digitalizado
l Bajo riesgo l

Consulta no presencial Consulta presencial
con checklist (online).

Unidad de Arritmias. Unidad de Arritmias.

Tiempo de respuesta Tiempo de respuesia
48-72 h < 15 dias

¢Indicacion
cardioversion?

Fecha CV
programada ES1

+
ACOD = 4 semanas

Unidad Cardioversion

D H +
de Arritmias ACOD posterior

. 4 semanas

Etapa 2b

Relapso y/o
+ factores de riesgo

A

Objetivo de la Etapa 2a. Manejo del paciente con bajo riesgo

Establecer el circuito inicial de los pacientes con fibrilacion auricular no
valvular con bajo riesgo de ictus.
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Descripcion de la Etapa 2a. Manejo del paciente con bajo riesgo

Una vez el paciente con FANV ha sido considerado de bajo riesgo de ictus,
debe ser remitido al cardiélogo con el objetivo de valorar las caracteristicas
clinicas del proceso asistencial y decidir si es aconsejable o no la cardio-
version precoz (en el proximo mes), ya que asi se ha demostrado que la
tasa de éxito es superior.

Segun si el ECG estd digitalizado o no la conducta a seguir serd diferente:

e ECG digitalizado: se hard una consulta no presencial a la Unidad de
Arritmias con un tiempo de respuesta menor a las 72 horas. En ella se
dispondrd del ECG y de un cuestionario (Checklist Online) (ANEXO 4) en
el que se incluird informacidon detallada del paciente y de su proceso.

¢ ECG no digitalizado: se hard una derivaciéon a la Unidad de Arritmias. La
visita deberd suceder alrededor de los 15 dias (no mdas de 30). En este caso,
no hace falta la inclusion del cuestionario, puesto que el cardidlogo ya
demandard al propio paciente la informacidén a tener en consideracion.

Con esta informacion el cardidlogo deberd decidir si el paciente, en este
episodio de FA, es elegible para ser fratado con una cardioversion (CV)
como primera opcién terapéutica (ANEXO 5).

e Cuando la decisidn es de no cardioversion, el paciente serd derivado
a Atencioéon Primaria, donde en principio y siempre que las condiciones
de salud del paciente no se modifiquen, se hard un seguimiento anual.

* Sise decide hacer la cardioversion, el paciente iniciard tfratamiento con
ACOD vy se programard la cita para la realizaciéon del procedimiento. Debe
ser el cardidlogo el que prescriba el tratamiento una vez que tengamos
establecida la fecha de la CV. El paciente deberd estar 3-4 semanas con
fratamiento anticoagulante antes de la cardioversion, asi como al menos
4 semanas después del procedimiento. Una vez cardiovertido y tras el
conftrol por la Unidad de Arritmias, el paciente serd remitido de nuevo
a Atencién Primaria donde se le seguird con al menos una visita anual.

Ante el primer contacto del enfermo con la anfticoagulacidén (EST) (en
este caso ACOD), se deberd hacer educacidn sanitaria, de forma que el
paciente sea conocedor de su fratamiento y de las consecuencias que
de él se pueden derivar.

Es importante incidir sobre conceptos como la adherencia al fédrmaco, asi
como el cumplimiento terapéutico.
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Indicadores propuestos en la Etapa 2a. Manejo del paciente con bajo
riesgo

Porcentaje de pacientes con FA de debut con ECG digitalizado

Indicador 5

Numerador Denominador
Pacientes con FA de debut y EGC Pacientes con FA de debut
digitalizado

Exclusiones

No

Justificacién

El proceso de digitalizacion de los ECG permite la consulta online con
Cardiologia mejorando notablemente los tiempos de respuesta, asi como
disminuyendo el nUmero de visitas que debe realizar el paciente durante su
proceso diagndstico.

Indicador 6

Tiempo transcurrido entre el diagnodstico de FA y la primera consulta con
Cardiologia

Numerador Denominador

Dias entre la fecha de diagnéstico Pacientes con FA de debut
de la FA y la fecha de atencién por
el cardiélogo

Exclusiones

No

Justificaciéon

Se considera necesario establecer un tiempo méximo entre el diagndstico de
la Fibrilacién Auricular No Valvular y la primera visita al cardidlogo. El objetivo
es asegurar el diagndstico correcto, sin la presencia de otras patologias
concomitantes que puedan indicar modificaciones en su fratamiento.
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2b. Paciente con alto riesgo de accidente
cerebrovascular

Etapa 1b/Etapa 2a

Alto riesgo

¢Contraindicacion

Criterios
visado

Hematologia Programacion
Cita no presencial visita Hematologia
1 a 3 meses Etapa 3a Etapa 3b al 4° dia

ES4

Seguimiento Programacion

visita Cardiologia
1 a 3 meses
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Objetivo de la Etapa 2b. Manejo del paciente con alto riesgo

Establecer el circuito asistencial del paciente con moderado y alto riesgo
fromboembdlico, para indicar el TAO mds adecuado segln su situacion
clinica global.

Descripcion de la Etapa 2b. Manejo del paciente con alto riesgo

Cuando estamos ante un paciente que se ha clasificado de riesgo moderado
o alto de ictus o embolia sistémica, debe iniciarse el TAO por el profesional
que realiza el diagnéstico. Antes de establecer el tratamiento se deben
valorar las confraindicaciones de anficoagulacion que pueda presentar el
paciente (ANEXO 6). En el caso de que la contraindicacion al fratamiento
anficoagulante sea temporal, se deberd plantear la anticoagulacién en el
mismo momento de su desaparicidn. En este momento se vuelve a incluir
al paciente dentro de la ruta de anticoagulacion.

Para decidir el tratamiento farmacoldégico mds apropiado, el médico
deberd establecer si el paciente cumple criterios de visado de ACOD o
no (ANEXO 7).

Paciente que cumple criterios de VISADO:

Cuando un paciente cumpla los criterios de visado establecidos se le
anficoagulard con anticoagulantes directos. Al establecer el fratamiento,
el médico debe valorar qué anticoagulante directo es el méds adecuado,
asi como la dosis a emplear, segun las caracteristicas del paciente. Estas
caracteristicas, junto con el mecanismo de accidn, la dosis, el metabolismo
y la biodisponibilidad se describen en el ANEXO 8.

En fodo caso, el paciente deberd salir de la consulta del médico que estd
valorando su fibrilacion auricular no valvular con una:

» Solicitud de cita no presencial! al hematdlogo: que deberd realizarse
en el periodo de 1 a 3 meses de inicio del tratamiento.

* Solicitud de derivacion al cardidlogo: esta visita deberd realizarse ideal-
mente en el primer mes desde el diagndstico. El plazo de espera no
deberd superar los 3 meses.

() Se recomienda crear por parte del Servicio de Informatica la consulta no presencial para estos
pacientes (pendiente de su implementacion).
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e Cita con su médico de Atencion Primaria: que deberd producirse al mes
del inicio del tratamiento.

e Cita con su enfermera de AP para iniciar Educacion Sanitaria (ES2)
(ANEXO 12).

Paciente que NO cumple criterios de VISADO:

Se debe tratar con antagonistas de la vitamina K (ANEXO 9). En todo caso,
el paciente deberd salir de la consulta del médico que valora su fibrilacidon
auricular no valvular con:

e Cita!™ con Hematologia tras tres dias de la toma de medicaciéon. De no
ser posible, conocimiento explicito (por escrito) de que debe acudir a
una consulta abierta en el Servicio de Hematologia al 4° dia del inicio
del tratamiento™,

e Solicitud de derivacion al cardidlogo. Esta visita deberd realizarse ideal-
mente en el primer mes desde el diagndstico. El plazo de espera no
deberd superar los 3 meses.

e Solicitud de visita a Atencidn Primaria: que deberd producirse al mes del
inicio del tfratamiento.

Ante el primer contacto del enfermo con la anticoagulacioén (en este caso
AVK), se deberd hacer una primera educacion sanitaria (ES3), con consejos
bdasicos, de forma que el paciente sea conocedor de su tratamiento, de
las consecuencias que de él se pueden derivar, y a quién acudir en caso
de duda o dificultad, hasta la cita con Hematologia. Hay que tener en
consideracidén que los pacientes con AVK necesitarédn conocer su plan
terapéutico para sus cuatro primeros dias de tratamiento. Posteriormente,
en la visita que se realizard a Hematologia a lo largo del 4° dia de trata-
miento, se iniciard el proceso formal de educacidon sanitaria por parte de
la enfermera de Hematologia que le ayudard a conocer su enfermedad, su
fratamiento y sus posibles complicaciones (ES4). A partir de este momento
se inicia el proceso de educacion sanitaria del paciente anticoagulado
(ANEXO 12).

() Para citar a los pacientes atendidos en su centro de salud o en el centro de especialidades, se
ha facilitado a la Direccién de Enfermeria de Atencidn Primaria los cédigos de las agendas a tal
efecto.

(IV)Se recomienda crear circuito para los pacientes atendidos en Urgencias de forma que el
administrativo de Urgencias pueda dar cita tras 3 dias de tomar acenocumarol (implementacién
pendiente).
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Indicadores propuestos en la Etapa 2b. Manejo del paciente con alto
riesgo

Indicador 7

ACO en pacientes con FA y alto riesgo tromboembdlico

Numerador Denominador

Pacientes con fibrilacién auricular Todos los pacientes con fibrilacion
con CHA2DS2-VASc =2 (83 mujer) alos que  auricular con CHA2DS2-VASc >2

se les ha prescrito anficoagulantes orales (3 mujer)

(acenocumarol, warfarina, dabigatrén,

rivaroxaban, apixaban o edoxabdn) x100

Exclusiones

Pacientes con estenosis mitral y protesis valvulares mecdnicas

Exitus o traslados a otros centros (sin cierre clinico del episodio de FA)

Altas voluntarias del centro antes del momento de aplicaciéon

Pacientes que rechazan la anticoagulacion a pesar de la recomendacion médica

Pacientes en los que se ha considerado la anficoagulacion y finalmente no
se ha recomendado en base a algun motivo suficientemente justificado,
razonado y documentado en la historia clinica.

Pacientes anticoagulados con heparinas por un motivo razonado
Pacientes portadores de un dispositivo de cierre de orejuela

El uso de anticoagulantes orales para la prevencién de ACV en pacientes
con FA de alto riesgo viene respaldado por un gran ndmero de estudios
con grupo control y su recomendacion por las Guias NICE, EHRA (clase de
recomendacion |, nivel de evidencia A). El motivo para no anticoagular
deberd quedar razonado en la historia clinica.

Indicador 8

Porcentaje de pacientes elegibles para ACOD segun IPT en tratamiento con
ACOD

Numerador Denominador

Pacientes con FA, que cumplan alguno Pacientes con FA, que cumplan
de los criterios que establece el IPT alguno de los criterios que

para indicacion de ACOD, que estan establece el IPT

recibiendo tratamiento con ACOD

Pacientes con estenosis mitral y prétesis valvulares mecdanicas
Pacientes que presenten alguna contfraindicacion para el uso de los ACOD

Tener informacion sobre cudntos pacientes que son tributarios de ser fratados
con ACOD estdan siendo realmente tratados con este tipo de anficoagulantes
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Etapa 3.
Seguimiento del paciente anticoagulado

3a. Anficoagulaciéon con anticoagulantes de accidn
directa

Etapa 2b

Inicio ACOD
l] mes

Visita de seguimiento Imprevistos
médico AP ES5 ambulatorios

Programar Programar
préxima visita préxima visita
t CICr/10 meses t' 3 meses (6 maximo)

Objetivo de la Etapa 3a. Seguimiento del paciente con ACOD

Establecer un proceso de atencién continuado para el paciente diagnos-
ticado con FANV y tfratado con ACOD.

Descripcion de la Etapa 3a. Seguimiento del paciente con ACOD

Como ya se ha comentado en la etapa de diagndstico, el paciente en
tratamiento con ACOD deberd realizar la primera visita de seguimiento por
parte de su médico de AP aproximadamente al mes de iniciado este. En
esta primera visita en Atencién Primaria se realizard un refuerzo importante
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en educacion sanitaria (ES5) donde se incidird en el control de otras comor-
bilidades del paciente, de los fratamientos concomitantes, asi como de las
modificaciones en estilo de vida de los pacientes, para hacer una detec-
cién precoz de problemas en el fratamiento farmacoldgico o la prevencion
de complicaciones. Es en la Atencidon Primaria donde se deben detectar
cambios en las circunstancias del paciente que puedan alterar el riesgo
tfanto de sangrado, asi como de evento fromboembdlico. En esta primera
visita es fundamental realizar una valoraciéon del grado de cumplimiento
del paciente, porlo que es muy Util que el paciente aporte el (Ios) envase(s)
para realizar un contaje de comprimidos.

Se debe formular un plan terapéutico en el que se promueva la mdaxima
cumplimentacion y adherencia al fratamiento. Se debe establecer una
revision sistemdatica de la sinfomatologia, de los factores de riesgo, asi como
la calidad de vida del paciente, asi como reforzar la educacidn sanitaria
periddicamente.

El paciente debe tener un seguimiento activo desde Atencién Primaria
que vendrd condicionado por sus niveles de creatinina. Si estos son <60 ml/
min la frecuencia de su seguimiento se establecerd siguiendo la siguiente
formula:

Intervalo visita (en meses) = valor CICt/10
Si la cifra es superior a 60 ml/min se programardn visitas cada 3 meses. En
cada visita, incluida la inicial se debe valorar de forma sistemdatica:
* Adherencia al fratamiento.
e Cualquier sinftoma o signo de embolismo sistémico o ictus.
* Efectos adversos a los medicamentos.
e Episodios hemorrdagicos (incluso las hemorragias menores).

e Uso de medicaciones concomitantes, incluyendo farmacos sin receta
médica y herboristerias.

* Detferminaciones analiticas (hemoglobina, funcidn renal y hepdtica)
segun el siguiente cuadro:

* Anualmente en todos los pacientes

e Semestralmente en mayores de 74 anos (especialmente si estan en
tto con dabigatran) o personas fragiles.
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e Siel CrCl es <60 ml/min, el intervalo en meses debe ser el CrCI/10.

e En caso de que se presente cualquier circunstancia intercurrente que
puede afectar la funcidén hepdatica o renal (vomitos, diarreq, infec-
ciones, etc).

¢ Estado del visado y renovacién en caso necesario (actualmente al ano).

Ante una sifuacion en la que aparezca un imprevisto ambulatorio, como
una cirugia programada o procesos infercurrentes, se deberd consultar al
médico de Atencidn Primaria antes del tiempo establecido para su control.

Indicadores propuestos en la Etapa 3a. Seguimiento del paciente con
ACOD

Indicador 9

Porcentaje de pacientes anticoagulados con ACOD con determinaciéon de
funcién renal anual

Numerador Denominador
Pacientes con FA y tfratados Pacientes con FA y tfratados con
con ACOD, con al menos una ACOD

determinacién de la funcidén renal en
los Ultimos 12 meses

Exclusiones

=z
o

Justificaciéon

El estado de la funcidn renal es un factor clave en el ajuste de la dosis de
ACOD de forma segura. En los casos de insuficiencia renal severa en funcion
el nivel de aclaramiento debe reducirse la dosis o en algunos casos suspender
el fratamiento. Dado que la evolucion de la funcidn renal se deteriora con

el tiempo, es clave una determinacion peridédica para garantizar el mejor
tfratamiento en cada momento.
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3b. Anticoagulacién con antagonistas de la
vitamina K

Imprevistos

ambul

&

Etapa 2b

19 visita
médico AP

Visitas sucesivas

atorios

médico AP
(Valorar TIR)

Criterios
visado

Etapa 3a

INR

Centro Salud <

Checklist enfermera

Cada
6 meses

+ Cada 4-5
semanas

Hematologia

No en rango
(INR)

Criterios

Checklist 4

Validacién

(online)

En rango | |
(INR)

Ajuste dosis =

Hematologia
cita presencial

Q criterio

Objetivo de la Etapa 3b. Seguimiento del paciente con AVK

Describir el seguimiento y los tiempos de control del paciente en tratamiento
anticoagulante con antagonistas de la vitamina K.
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Descripcion de la Etapa 3b. Seguimiento del paciente con AVK

Una vez instaurado el tratamiento con AVK, se debe remitir al paciente
para que acuda al Servicio de Hematologia (consulta abierta) al 4° dia
de iniciado el tfratamiento. El paciente permanecerd en confrol por este
servicio hasta que su INR esté estabilizado. Este proceso suele durar entre
un mes y un mes y medio. Una vez estabilizado el INR, los controles de INR
se realizardn en el centro de salud.

El control del tratamiento anticoagulante oral se realizard de forma telema-
tica. El paciente se realizard la determinacidn de INR en su centro de salud,
asi como responderd un breve cuestionario que la enfermera introducird en
programa GOTA. Con toda esta informacion, desde el Servicio de Hemato-
logia se procederd al ajuste de dosis y se dard la siguiente cita de control
(al cabo de 4-5 semanas en la mayoria de los casos). Ademds, durante la
extraccidén de sangre, la enfermera hard un breve cuestionario (Checklist
-ANEXO 10) al paciente que introducird en el sistema GOTA, para valorar
posibles cambios en su vida cotidiana que puedan afectar al resultado de
la analitica. Esta extraccion de INR deberd realizarse, idealmente, por su
enfermera/o, en consulta programada, evitando la realizacién “masiva”
de conftroles de INR, en horarios inadecuados dada la edad avanzada
de la mayoria de estos pacientes. Deberd potenciarse en la medida de
lo posible la aplicacién de nuevas tecnologias para la comunicacion de
los resultados de INR vy la pauta terapéutica a seguir. El ajuste de las dosis
de AVK lo realizard el Servicio de Hematologia. En paralelo a la actividad
analitica, se realizard una primera visita por el médico de Atencidén Primaria,
coincidiendo con la primera determinacidn de INR en el centfro de salud,
que determinard las visitas sucesivas a tener en consideraciéon (al menos una
cada 6 meses) y en las que se valorard el tiempo en rango terapéutico (TTR),
en la que se hard de nuevo educacidn al paciente sobre su tratamiento y
sus factores de riesgo. Siempre, ante un imprevisto ambulatorio, el médico
debe consultar con Hematologia con el objetivo de situar al paciente en
el estado optimo de anticoagulacién durante el imprevisto (ANEXO 11).

Sistemdticamente desde Hematologia se analizardn los INR. En este punto
nos podemos encontrar ante dos situaciones:

* INR en rango terapéutico: en este caso se programard desde Hematologia
una nueva analitica en Atencidn Primaria para dentro de 4-5 semanas.

* INR fuera de rango terapéutico: en este caso se valorard la informacién
aportada en el Checklist de Enfermeria y se establecerd una visita al
hematdlogo a criterio médico. Si el paciente estd fuera de rango durante
mas de 6 meses, pasa a cumplir criterios de visado y por tanto se deberd
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modificar su tfratamiento. El cambio de tratamiento podra ser realizado
tfanto desde el médico de familia como desde el hematélogo.

El seguimiento principalmente debe garantizar un buen control de la anti-
coagulaciéon que asegure los efectos positivos en la prevencion de los
accidentes cerebrovasculares, sobre todo en aquellos casos en los que el
reagjuste de las dosis no consiga garantizar los efectos esperados.

Indicadores propuestos en la Etapa 3b. Seguimiento del paciente con AVK

Indicador 10

Tiempo (en meses) fuera de rango que estd el paciente antes de iniciar
tfratamiento con ACOD

Numerador Denominador

Tiempo (en meses) fuera de rango de
los pacientes con FA anticoagulados
previamente con cumarinicos, que
hayan iniciado ACOD en los Ultimos
12 meses y que tengan un TTR <60%

Pacientes con FA anticoagulados
previamente con cumaniricos que
hayan iniciado ACOD en los Ultimos 12
meses y que tengan un TTR <60% en el
periodo anterior

en el periodo anterior

Exclusiones

Pacientes con contraindicacién para la anticoagulacion con ACOD

Justificacion

Se debe valorar el fiempo en el que el paciente estd fuera de rango
tferapéutico ya que debemos prevenirle del riesgo fromboembdlico o
hemorragico lo antes posible.

Indicador 11

Porcentaje de substitucion de AVK por ACOD si tiempo en rango terapéutico
<60%

Denominador

Numerador

Pacientes con FA tratados con
anticoagulantes orales cuyo TTR <60%
en el periodo anterior

Pacientes con FA anficoagulados
previamente con cumaniricos que
hayan iniciado ACOD en los Gltimos
12 meses y que tengan un TTR <60%
en el periodo anterior

Exclusiones

Pacientes con contraindicaciéon para la anticoagulaciéon con ACOD

Justificaciéon

Adecuacion tratamiento
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Indicador 12

Porcentaje de pacientes con FA y AVK en rango terapéutico en los Ultimos 6
meses: porcentaje de pacientes bajo tratamiento con dicumarinicos con INR
planeado estable, por Rosendaal

Numerador Denominador

Porcentaje de pacientes con FA y AVK | Porcentaje de pacientes con FA y AVK
en rango fterapéutico en los Ultimos 6
meses

Exclusiones

No

Justificacion

Con este indicador se pretende medir la efectividad del tratamiento. El
objetivo en este caso es obtener el maximo nimero de pacientes en rango, y
durante el maximo tiempo posible.
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ANEXO T:

Fibrilacidon auricular secundaria a una
enfermedad transitoria o corregible

Hipertiroidismo (tirotoxicosis)

¢ Infeccion aguda (incluye sepsis, infecciones no pulmonares, neumonia,
bronquitis y exacerbaciones de EPOC)

e Infarto agudo de miocardio - hasta 30 dias después
* Enfermedad aguda pericardica

e Embolismo pulmonar u otra patologia aguda pulmonar (neumotdrax o
enfermedad relacionada con las broncoscopias)

e Cirugia (cirugia toracica, cirugia no toracica) - hasta 30 dias después

* Consumo agudo de alcohol
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ANEXO 2:

Evaluacion del riesgo fromboembdlico
seguln la escala de CHA2DS2-VASc?

- FACTOR DE RIESGO PUNTUACION

(o3 Insuficiencia cardiaca congestiva/disfunciéon VI 1
H Hipertension 1
A | Edad >75 anos 2
D Diabetes mellitus 1
S | Ictus/AIT/TE 2
\") Enfermedad vascular (IM previo, EAP o placa aértica) 1
A Edad 65 - 74 anos 1
S Sexo femenino 1
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ANEXO 3:

Evaluacion del riesgo hemorrdgico segun
escala HAS-BLED®

Factores de Riesgo

Hipertension

H arenl TA sistélica 2160 mmHg 1
Funcion renal  Didlisis cronica o trasplante renal o 1
alterada creatinina sérica >200 umol/L (2,27 mg/dL)

Enfermedad hepdtica crénica

A Funcién (p.ej. Cirrosis) o evidencia bioquimica
hepdatica de trastorno hepdatico significativo (p.ej. 1
alterada Bilirrubina >2 veces LSN, AST/ALT/fosfatasa

alcalina >3 veces LSN)
S | Ictus previo Ictus, AIT o embolismo sistémico previo 1

Historia previa de sangrado y/o
B Sangrado predisposicion al sangrado (p.ej. Diatesis, 1
anemia, etc.)

Valor de INR inestable/elevado o poco
L | INR Labil tiempo de intervalo terapéutico en rango 1
(TTR <60%)

E Edad Edad =65 anos 1
Uso concomitante de fadrmacos
Farmacos antiagregantes, antiinflamatorios no 1
D esteroideos, etc.
Alcohol Abuso de alcohol 1

Riesgo hemorragico =3 puntos
No contraindica el uso de anticoagulantes
LNS: limite superior de la normalidad
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ANEXO 4:

Checklist para consulta no presencial
de cardiologia

Checkist:

Estd recogida en la HC electrénica, historia clinica
reciente y antecedentes cardiovasculares

Inicio de la arritmia

Tratamientos antiarritmicos:

Hay ECG digitalizado de hace menos de 15 dias

Hay analitica con hemograma, funcién renal, hepdtica,
coagulacién y electrolitos en los Ultimos 3 meses

Se ha descartado y fratado la causa de la FA

*Si hay alglin campo en blanco o alguna respuesta es NO, el paciente no es elegible para consulta
NO presencial en ARRITMIAS
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ANEXO 35:

Criterios para la cardioversion en un
paciente con FAnV

Control del ritmo en FA >48 h, eleccién ambulatoria @

Criterios a favor de la seleccion o ..
Criterios a favor de la seleccion de

una estrategia - control del ritmo

de una estrategia - control de la

frecuencia
Edad avanzada Pacientes mds jovenes o activos
Poco o nada sinftomaticos No cardiopatia de base

Auricula izquierda dilatada (>50 mm) FA de inicio reciente

FA >1 ano de duraciéon FA muy sinfomdatica

Intfentos previos de CV no efectivos Insuficiencia Cardiaca

Contraindicacién o riesgo
de toxicidad de los farmacos
antiarritmicos

FA secundaria a una causa
precipitante tratable o corregible
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ANEXO 6:

Situaciones generales en las que la
TAO (ya sea con AVK o ACOD) estd
contrqindicchq O es iqgonveniente

Algunas de estas circunstancias pueden no corresponder a contraindica-
ciones absolutas, por lo que se debe valorar cuidadosamente e individual-
mente los beneficios y los riesgos de iniciar o suspender la terapia antitrom-
botica y las posibles alternativas terapéuticas para anticoagulacion 9,

e Pacientes que no colaboren y no estén bajo supervision.
* Embarazo.

* Hemorragia aguda (al menos durante las 2 primeras semanas tfras el
episodio) (hemorragia gastrointestinal, infracraneal, urogenital o del
sistema respiratorio), pericarditis aguda, derrames pericardicos y endo-
carditis infecciosa.

* Infervenciones quirdrgicas recientes o previstas en el sistema nervioso
cenftral.

* Hipertension grave y/o no controlada.
* Enfermedades hepdticas o renales graves (por el riesgo de sangrado).

* Alferacion de la hemostasia (coagulacion, fibrinolisis, funcion plaguetaria)
hereditaria o adquirida con riesgo clinicamente relevante de hemorragia:
hepatopatia asociada a coagulopatia; didtesis hemorrdagica o discrasia
sanguinea hemorrdgica; frombocitopenias con recuentos plaguetarios
inferiores a 50.000/mm?; aumento de |la actividad fibrinolitica; fratamiento
concomitante con fibrinoliticos.
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Contraindicaciones de los ACOD

Alergia al principio activo o excipientes (colorante amarillo
anaranjado E-110).

Insuficiencia renal grave (ACr <30 ml/min).

Hemorragia activa clinicamente significativa.

Lesidn o enfermedad con riesgo significativo de hemorragia

mayor.
Pradaxa® Y

(dabigatran) Tratamiento concomitante con cualquier otro farmaco
anficoagulante, excepto bajo circunstancias de cambio
de terapia desde/hacia dabigatran, o cuando la HNF se da
a dosis necesarias para mantener la permeabilidad de un
catéter arterial o venoso central.

Insuficiencia o enfermedad hepdtica que pueda afectar a
|la supervivencia.

Administracién concomitante con ketoconazol por via
sistfémica, ciclosporing, itraconazol, y dronedarona.

Alergia al principio activo o excipientes (lactosa
monohidrato).

Hemorragia activa clinicamente significativa.

Lesidon o enfermedad con riesgo significativo de hemorragia
mayor.

Tratamiento concomitante con cualquier otro fdrmaco
anticoagulante, excepto bajo circunstancias de cambio de
terapia desde/hacia rivaroxaban, o cuando la HNF se da

a dosis necesarias para mantener la permeabilidad de un
catéter arterial o venoso central.

Xarelto®
(rivaroxaban)

Hepatopatia asociada a coagulopatia y con riesgo
clinicamente relevante de hemorragia, incluidos los
pacientes cirrdticos con Child Pugh By C.

Embarazo y lactancia.
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Contraindicaciones de los ACOD

Alergia al principio activo o excipientes (lactosa
monohidrato).

Hemorragia activa clinicamente significativa.

Lesion o enfermedad con riesgo significativo de hemorragia
Eliquis® mayaor.

(apixaban) ) ) ; )
Hepatopatia asociada a coagulopatia y con riesgo
clinicamente relevante de hemorragia.

Tratamiento concomitante con cualquier ofro fdrmaco
anticoagulante, excepto bajo circunstancias de cambio
de terapia desde/hacia apixaban, o cuando la HNF se da
a dosis necesarias para mantener la permeabilidad de un
catéter arterial o venoso central.

Alergia al principio activo o excipientes.

Hemorragia activa clinicamente significativa.

Lesion o enfermedad con riesgo significativo de hemorragia
mayor.

Hepatopatia asociada a coagulopatia y con riesgo
Lixiana® clinicamente relevante de hemorragia.

(edoxabdn) . : . B
Tratamiento concomitante con cualquier otro fGrmaco

anticoagulante, excepto bajo circunstancias de cambio
de terapia desde/hacia edoxabdn, o cuando la HNF se da
a dosis necesarias para mantener la permeabilidad de un
catéter arterial o venoso central.

Hipertensidon grave no controlada.

Embarazo y lactancia.
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ANEXO 7:

Prescripcion y visado de inspeccion de
los anticoagulantes de accion directa:
apixaban, dabigatrdn, edoxabdan y
rivaroxaban

Este anexo se elabora a partir de la dltima instruccion de la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut PUblica sobre prescripcion y visado de anticoagu-
lantes de accidn directa (ACOD) de 31/10/2017 que se basa en el Informe de
Posicionamiento Terapéutico: “Criterios y recomendaciones generales para
el uso de los anticoagulantes directos (ACOD) en la prevencion del ictus
y la embolia sistémica en pacientes con fibrilacién auricular no valvular”
actualizado por la AEMPS el 21 de noviembre de 2016.

Tiene como objeto garantizar el uso racional de los anficoagulantes apixaban
(Eliguis®), dabigatran etexilato (Pradaxa®), edoxabdn (Lixiana®), rivaroxaban
(Xarelto®) y considera que:

1. Acenocumarol y warfarina son el tratamiento de eleccidén en la preven-
ciéon delictus y la embolia sistémica en:

e Pacientes con Fibrilacidén Auricular Valvular (FAV).

e Pacientes con fibrilacién auricular no valvular (FANV) en los que esté
indicado iniciar tfratamiento anticoagulante, salvo que exista algun
criterio que justifique iniciar el fratamiento con ACOD.

* Pacientes con fibrilacion auricular no valvular (FANV) con un riesgo
moderado o alto de accidente vascular cerebral (AVC) en tratamiento
con antagonistas de la vitamina K (AVK) y con buen control de INR.

2. Los ACOD se consideran una opcion terapéutica, en la prevencion del
ictus y la embolia sistémica, en pacientes adultos con FANV que cumplan
alguno de los siguientes criterios:

* Anftecedentes de AVC hemorrdgico

e |ctusisquémico con criterios clinicos y de neuroimagen de riesgo elevado
de hemorragia infracraneal

* Hipersensibilidad conocida o contraindicacion especifica a los antago-
nistas de la vitamina K.
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* Pacientes en fratamiento con AVK que con INR correcto presenten
complicaciones fromboembdlicas graves.

* Pacientes en tratamiento con AVK y mal control del INR pese a un
adecuado cumplimiento terapéutico (TTR <60% de confroles en rango
anficoagulacion durante 6 meses método directo o TTR <65% aplicando
el método Rosendaal).

* Imposibilidad de acceso al control convencional del INR debidamente
justificado.

Indicaciones asociadas a la FA aprobadas para los
ACOD:

Financiados:

Apixaban (Eliquis®)

Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con
fibrilacion auricular no valvular (FANV) con uno o mas factores de riesgo
tales como ictus o ataque isquémico transitorio (AIT) previos; edad >75 anos;
hipertension, diabetes mellitus; insuficiencia cardiaca sinfomatica (=Clase
[ escala NYHA). Dosis: 2,5 mg o 5 mg.

Dabigatran etexilato (Pradaxa®)

Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con
fibrilacion auricular no valvular (FANV), con uno o mds de los siguientes
factores de riesgo tales como Ictus o ataque isquémico transitorio previos
(AIT), edad =75 anos, Insuficiencia cardiaca (=Clase Il escala New York Heart
Association (NYHA), Diabetes mellitus o Hipertension. Dosis: 110 mg o 150 mg.

Edoxabdn (Lixiana®)

Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con
fibrilacion auricular no valvular (FANV) con uno o mdas factores de riesgo
tales como insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, edad =75 anos,
diabetes mellitus, ictus o ataque isquémico fransitorio (AIT) previos. Dosis: 15
mg, 30 mg o 60 mg.
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Rivaroxaban (Xarelto®)

Prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes adultos con
fibrilacién auricular no valvular (FANV), con uno o mas factores de riesgo
como insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension, >75 anos, diabetes
mellitus, ictus o ataque isquémico fransitorio previos. Dosis: 15 mg o 20 mg.

Cardioversion eléctrica inminente en pacientes con FANV:

Apixaban: se puede continuar con apixaban mientras estén siendo cardio-
vertidos.

Dabigatran: se puede continuar con dabigatrdn mientras estan siendo
cardiovertidos.

Edoxabdn: se puede iniciar o continuar en pacientes que puedan precisar
cardioversion.

Rivaroxaban: se puede iniciar o continuar en pacientes que requieran
cardioversion.




Equipo de frabajo del Departamento de Salud Valencia-Hospital General

ANEXO 8:

Anticoqulqpteis’ de accién directa

Mecanismo

Ajuste dosis
(Conselleria Sanitat
Universal i Salut
Pdblica, nov 2017)

Metabolismo y
Biodisponibilidad
(European Heart
Rhythm Association)

Vida media de
eliminacion
(European Heart
Rhythm Association)

APIXABAN

Inhibidor factor XA

5mg/12h
2,5mg/12 h

Dosis 2,5 mg/12 h:
* FG: 15-29 ml/min

e Pacientes con al menos dos

de estos criterios:
* Edad >80 anos
* Peso corporal <60 kg

e Creatinina sérica
>1,5 mg/dl

Renal ~27%
CYP3A4 ~73%
Biodisponibilidad: 50%

12 h

DABIGATRAN

Inhibidor directo de Trombina

150 mg/12 h
110 mg/12 h

Dosis 110 mg/12 h:

Si cumple al menos uno de
los siguientes criterios:

* Edad >80 anos

e Tratamiento con
verapamilo

* Tras evaluacion del
riesgo hemorrdgico, si
riesgo hemorrégico alto
(peso <50 kg, AAS, AINE,
clopidogrel..) v:

e Edad 75-80
e CICr: 30-49 ml/min

* Reflujo gastroesofdgico,
gastroesofagitis y gastritis

Renal ~80%
CYP3A4 ~20%
Biodisponibilidad: 3-7%

12-17 h
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EDOXABAN

Inhibidor factor XA

60 mg/24 h
15 mg/24 h
30 mg/24 h

Dosis 30 mg/24 h:

Pacientes con al menos uno de estos
criterios:

* Peso corporal <60 kg
* FG: 15-49 ml/min

e Tratamiento con inhibidores
P-gp: ciclosporina, dronedarona,
eritromicina, ketoconazol

Dosis 15 mg/24 h:

Solo en el caso de cambio de edoxabdn
30 mg a AVK

Renal ~50%
CYP3A4~50%
Biodisponibilidad: 62%

9-11 h

RIVAROXABAN

Inhibidor factor XA

20 mg/24 h
15 mg/24 h

Dosis 15 mg/24 h:
e -CICr: 15-49 ml/min
e -CICr: 30-49 ml/min

Renal ~35%
CYP3A4 ~65%
Biodisponibilidad:
66% (sin comida)
>80% (con comida)

5-9 h (jévenes)
11-13 h (mayores)
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Interacciones

(Conselleria Sanitat
Universal i Salut
PUblica, nov 2017)

Funcidén renal

(Conselleria Sanitat
Universal i Salut
Pablica, nov 2017)

APIXABAN DABIGATRAN

NO SE RECOMIENDA

PRECAUCION: tratamiento concomitante con
antiagregante plaquetario y antiinflamatorios no esteroideos

Inhibidores del CYP3A4 y la
P-gp:

* Inhibidores de la proteasa:

rifonavir...

¢ Antimicoticos azdlicos:
ketoconazol, itraconazol,

posaconazol, voriconazol.

Inductores potentes

del CYP3A4 y la

P-gp: rifampicina,
fenitoina, fenobarbital,
carbamazepina, hierba de
San Juan.

NO Recomendado
FG <15 ml/min

Precaucién
FG 15-29 ml/min

¢ Reducir a 2,5 mg/12 h

Inhibidores de la P-gp:
* Tacrolimus

* Inhibidores de |la proteasa:
ritonavir...

e Antimicoticos azdlicos:
posaconazol...

Inductores potentes de
la P-gp: rifampicina,
fenitoina, fenobarbital,
carbamazepina...

Contraindicado
FG <30 ml/min

Precaucion
FG 30-49 ml/min

(*) Pacientes con creatinina sérica 21,5 mg/dl (133 micromoles/l), asociada a edad =80 aios o peso
corporal =60 kg deben recibir una dosis menor de apixaban, de 2,5 mg administrados dos veces al dia.




Ruta asistencial para la prevencion del tromboembolismo en el paciente con fibrilacién auricular

EDOXABAN RIVAROXABAN

NO SE RECOMIENDA

PRECAUCION: tratamiento concomitante con

antiagregante plaquetario y antiinflamatorios no esteroideos

Inhibidores del CYP3A4 y la P-gp:

* Inhibidores de la proteasa: ritonavir...
Utilizar con precaucién con inductores * Anfimicdticos azdlicos: ketoconazol,
potentes CYP3A4 y la P-gp: itraconazol, posaconazol, voriconazol.

Rifampicina, fenitoina, fenobarbital,

carbamazepina... Inductores potentes del CYP3A4 y la

P-gp: rifampicina, fenitoina, fenobarbital,
carbamazepina, hierba de San Juan.

e Dronedarona

NO Recomendado

FG 15- 50 ml/min FG <15 ml/min
(30 mg/dia)

FG >50 ml/min »
(60 mg/dia) Precaucion

FG 15-29 mi/min
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ANEXO 9

Inicio de la anticoagulacion con
antagonistas de la vitamina K

e e e

El principal problema del tfratamiento con antagonistas de la vitamina K
(AVK) es la gran variabilidad interindividual existente, lo que obliga a realizar
controles especialmente frecuentes al inicio del fratamiento.

Factores a fener en cuenta a la hora de decidir dosis inicial:

Edad: el requerimiento de dosis decrece con la edad y el efecto puede
durar mas tiempo.

Indice de masa corporal/peso del paciente: a mayor peso suele haber
mayor requerimiento de dosis.

Dieta.
Medicamentos que tome el paciente.

Comorbilidades: especialmente si afectan a la funcién hepdtica, funcion
cardiaca entre ofras.

Tipo de anticoagulante, INR diana.

Oftras consideraciones practicas:

Debe seleccionarse una dosis de inicio que represente la dosis previsible
de mantenimiento que precisard el paciente. Las dosis de carga estan
del todo proscritas.

Los AVK no sirven como anticoagulantes inmediatos; en un paciente
fratado con acenocumarol, el INR de un dia refleja la dosis acumulada
de los 2-4 dias previos y en aquellos en tratamiento con warfarina, los
5-7 previos.

El primer control de INR a los 3 dias de toma del fGrmaco y 5 con warfa-
rina, sirve fundamentalmente para ver que no se ha producido un exceso
de anticoagulacion.

Con el segundo control habremos completado mdas/menos 7-10 dias de
fratamiento; con ello se podrd establecer pauta semanal y a partir de
aqui realizar las modificaciones oportunas en funcién del INR.




Ruta asistencial para la prevencion del fromboembolismo en el paciente con fibrilacién auricular

DOSIS DE INICIO DE ACENOCUMAROL:
Control tras tres dias de toma de acenocumarol

No existe consenso en las guias sobre coémo realizar el inicio de anticoa-
gulaciéon y el papel del uso de la heparina de bajo peso molecular a dosis
terapéutica solapada a AVK los primeros dias. El efecto de anticoagulacion
no es inmediato y esto sumado al posible desarrollo de necrosis cuténea
por déficit de proteina C y S, hace que sea una opcidn que considerar 813,

<65 anos: acenocumarol 3 mg/dia durante 3 dias.
65-80 anos: acenocumarol 2 mg/dia durante 3 dias.
>80 anos: acenocumarol 1 mg/dia durante 3 dias.
RECOMENDACION DESDE URGENCIAS

(citacién por parte de un administrativo)

El paciente debe acudir a Consultas Externas de Hematologia (edificio A
primera planta) tras tres dias de foma de acenocumarol sobre 8:30-09:00 h.

Ese dia no es necesario acudir en ayunas, pero es fundamental NO HABER
TOMADO ACENOCUMAROL.

Si el paciente no puede desplazarse por problemas de salud, es necesario
que acuda un familiar con un control de INR realizado por parte del centro
de salud a los tres dias del inicio de acenocumarol.

La dosis de acenocumarol diaria debe tomarse junta, preferiblemente antes
de la comida. No tomar la dosis por la manana.
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ANEXO 10:

Cuestionario realizado por Enfermeria
al paciente anticoagulado con

antagonistas de la vitamina K a través
del sistemma GOTA

* ;Ha modificado usted la cantidad de verdura de su dieta?

* ;Ha presentado alteracion de la sensibilidad o en la movilidad de las
partes de su cuerpo?

* ¢Ha suspendido o modificado algdn fadrmaco que estuviera tomando
previamente?

* ¢Estd fomando algun fGrmaco nuevo?

* (Ha estado usted enfermo?

* ;Hatomado la dosis de tratamiento anticoagulante de forma regular?
* ¢Ha modificado el consumo de bebidas alcohdlicas?

* ¢(Ha tenido usted alguna hemorragia?

* ¢Tiene algun comentario mds que hacer?
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ANEXO TT:

Derivaciones de pacientes ambulatorios
a Hematologia

El control ambulatorio de los pacientes en tratamiento con antagonistas
de la vitamina K tiene enfre uno de sus objetivos principales, minimizar el
impacto de esta terapia en la vida de los pacientes, por lo que en la medida
de lo posible hay que evitar los desplazamientos al Hospital no justificados.
Por otfro lado, la Consulta Externa de Atencién al Paciente Anticoagulado
es una consulta abierta, con un flujo constante de pacientes, lo que hace
dificil frabajar de forma programada, por ello, siempre que sea posible,
contactad previamente antes de derivar el paciente al Hospital.

El sistema de control ambulatorio permite una buena comunicacién con
el paciente, siempre y cuando la informacidn del cuestionario esté bien
cumplimentada por parte de Enfermeria. En este cuestionario se recogen
preguntas bdsicas para el manejo de los pacientes (ANEXO 10). Por ofro
lado, y ante cualquier duda SIEMPRE existe la posibilidad de contacto
telefénico a través del nUmero 446724 o bien a través de Secretaria de
Hematologia 437757.

El facultativo que valida la dosificacion, mds que por un valor determinado
del control, (que es un dato mds a la hora de tfomar decisiones clinicas),
ha de tener en consideracion toda la informacién proporcionada desde
el cenfro de salud para gjustar la pauta, asi como decidir de manera indi-
vidualizada si es recomendable que el proximo control del paciente se
realice en nuestras consultas.

Situaciones que requieren envio del paciente a Consultas Externas de
Hematologia, Edificio A 1° planta (SOLICITUD DE INTERCONSULTA/AVISO
TELEFONICO). El hecho de presentar una determinacién de INR fuera de
rango no justifica per se derivar al paciente al Hospital.

1. Paciente que a pesar de cumplimentacidn y sin incidencias presenta de
forma reiterativa (3 determinaciones) un mal control de INR (1,6/>3,5), se
debe remitir a C. Externas de Hematologia™.,

(V) Se recomienda definir un circuito de citacién especifico (pendiente de implementar).
Provisionalmente, dado que no es urgente, se puede emplear los circuitos habituales de
derivacion a Consultas Externas desde los centros de salud.
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a. La situacion antes mencionada, no define estrictamente un paciente
mal contfrolado, ya que segun la literatura seria el paciente con mal
confrol de INR definido con un tiempo en rango terapéutico (TTR)
inferior al 65%. calculado por el método de Rodendaal €3, En los
casos en los que no esté disponible el método, se considerard que el
control de INR es inadecuado cuando el porcentaje de valores de INR
dentro de rango sea inferior al 60%. En cualquiera de ambos supuestos,
el periodo de valoracion debe ser al menos de 6 meses, excluyendo
los INR del primer mes o periodos con cambios por procedimientos
invasivos que modifiquen la pauta. La informaciéon del TTR aparece
en el sistema de dosificacidn GOTA, pero no aparece reflejado en el
informe que recibe el paciente, si aparecen los 6 Ultimos resultados.

2. Sila determinacion digital da resultado ERROR en DOS DETERMINACIONES
es necesario extraer tubo de hemostasia. Si es posible se enviard el tubo
con el resto de las determinaciones analiticas realizadas ese dia en el
centfro de salud, en un sobre a la atencién de SINTROM® con una copia
de la Ultima pauta del paciente con el fubo correctamente identificado
con nombre, apellidos y SIP. En caso de que el envio haya salido, acudira
un paciente o el familiar (si existe dificultad de desplazamiento del
paciente) con el fubo de hemostasia a Consultas Externas del Hospital.

3. Cambios de domicilio desde otras areas: es necesario que el paciente
acuda con su Ultimo informe de la pauta correspondiente. Dado que
Nno es un proceso urgente, seguir circuitos habituales de citacion. En
caso de no poder desplazarse el paciente, acudird el familiar con un
INR realizado recientemente en el centro de salud aportando el dltimo
informe disponible.

4. Pacientes intervenidos o ingresados en otros centros, generalmente no
disponemos de informacidn clinica para realizar pauta de reintroduccion
de forma ambulatoria. En estos casos seria conveniente solicitar cita
para valoracion tras cirugia/ingreso en Hospital. Si el paciente no estd
en condiciones para desplazarse y estd con HEPARINA que acuda un
familiar con el informe. En caso de haber iniciado ya ACENOCUMAROL
(al menos 3 dias) deberd acudir ademds con un control de INR realizado
en centro de salud.

5. Paciente en tratamiento con anticoagulacién oral que ingresa de forma
programada para procedimiento quirdrgico/invasivo se deberd realizar
interconsulta para seguimiento durante el mismo.

6. Cambios de domicilio dentro del area del Hospital General simplemente
se comunicardn por GOTA por parte de Enfermeria. No es necesario que
acuda ni paciente o familiar a Consultas Externas.
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Situaciones que requieren envio del paciente a Urgencias Hospitalarias y
no a Consultas Externas

Cualquier paciente en tratamiento anticoagulante que presente traumatismo

grave y/o hemorragia moderada o severa debera ser remitido a Urgencias
para la valoracién pertinente en cada circunstancia.




Equipo de trabajo del Departamento de Salud Valencia-Hospital General

ANEXO 12:

Educacién Sanitaria del paciente en TAO

La educacidn sanitaria es un punto clave en el cuidado del paciente con
Fibrilacion Auricular y tratamiento anticoagulante. Se debe convertir en un
proceso continuo de atencion de forma que el paciente se empodere de
conocimientos suficientes para gestionar su fratamiento.

Se establecen durante |la ruta una serie de momentos clave en los que el
paciente va a recibir educacién sanitaria sobre su enfermedad, su frata-
miento y las situaciones especiales.

No obstante, cabe destacar que no sélo en los momentos que aqui se
indican debe hacer esta educacién, sino que es un “confinuum asisten-
ciale” y que estd debe impartirse cada vez que se considere oportfuno o
que se visualice una capacidad de mejora en el conocimiento por parte

del paciente de su enfermedad y fratamiento.

riesgo que no
cumple criterios
de visado y se
le prescribe AVK
en el primer
contacto

Resumen de las distintas fases de la educacién sanitaria en los pacientes

tfratados con Anticoagulantes orales

Inicio Paciente de La informacién serd dada por el
bajo riesgo: médico que prescribe los ACOD
prescripcion de para una posible cardioversion.
ACOD para la
cardioversion.

Inicio Paciente de Es la primera prescripcion de
alto riesgo que un Anticoagulante oral, y hasta
cumple criterio su visita con el médico de AP
de Visado y o la enfermeraq, el paciente no
al que se le tendrd mads informacién, por lo
prescriben ACOD que le deberd generar suficiente
en el primer confianza y conocimiento para
contacto manejar su enfermedad durante el

tiempo hasta la primera consulta
con Atencién Primaria (méaximo
1 mes)

Inicio Paciente de alto | Se le da la informacién necesaria

para que sostenga su tfratamiento
durante los primeros dias. La
informacién debe ser suficiente
para acompanar al paciente
durante los 4 primeros dias de
fratamiento.
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Resumen de las distintas fases de la educacion sanitaria en los pacientes

tratados con Anticoagulantes orales

Seguimiento  Paciente de Desde la Enfermeria de
alto riesgo Hematologia se hace formacién a
que ya esta pacientes, cuidadores y familiares
en tratamiento que van a participar en el proceso

anticoagulante del tfratamiento
con AVK 'y que

va a la visita de

Hematologia el

4 dia
Seguimiento @ Pacientes ya en Informacién sanitaria realizada
fratamiento con | desde el médico y la enfermera
ACOD. de Atencién Primaria durante el
seguimiento del paciente.
Seguimiento  Pacientes en Informacién sanitaria realizada
fratamiento con desde el médico y la enfermera
AVK de Atencién Primaria durante el

seguimiento del paciente.

Introduccién

La educacion sanitaria del paciente ha de ser orientada a instaurar una
adherencia éoptima al tfratamiento, que incluye el conocimiento de las
situaciones que pueden afectar a un correcto control y, por fanto, a su
seguridad. Siempre que el paciente y/o cuidador conozcan su patologia,
podremos conseguir un mejor manejo del régimen terapéutico, y lograr
que situaciones sencillas puedan ser resueltas o controladas por el mismo
paciente.

Necesitamos que el paciente sea consciente, desde el inicio del tfratamiento,
de una serie de aspectos que ha de tener en cuenta siempre que esté bajo
este tipo de fratamiento.

No hay que olvidar que los anticoagulantes orales clasicos, los ACO de
nueva generacion y las heparinas presentan unos efectos comunes a tfener
en cuenta por el paciente y, por tanto, la educacidn sanitaria en este tfema
tiene unos contenidos compartidos.

La educacién sanitaria ha de mantenerse de forma continua, y dependerd
del paciente y de su evolucion la frecuencia con la que se realice.




Equipo de trabajo del Departamento de Salud Valencia-Hospital General

El papel de la Enfermeria en la educacioén sanitaria del paciente con trata-
miento anticoagulante oral, tfanto con antagonistas de la vitamina K como
con anficoagulantes de nueva generacion es muy importante tanto al inicio
del tratamiento cdmo en su seguimiento. Pues es quien mayor relacion
establece con el paciente, es quien hace los controles rutinarios de INR y
gestiona ajustes de dosis en caso necesario y es quien con mayor facilidad
puede realizar la deteccién de pacientes anticoagulados con farmacos
AVK con un confrol inadecuado, y que, por tanto, estdn en riesgo de sufrir
complicaciones fromboembdlicas o hemorragicas.

Puede advertir al prescriptor de esta situacion de riesgo mediante el cdlculo
del Tiempo en Rango Terapéutico (TTR) que es una herramienta valiosa en
la monitorizacidn de los farmacos AVK. Se define como el tiempo durante
el que el INR se mantiene entre 2y 3.

Existen dos métodos para determinar el TTR:

e TIR directo: se foman todos los INR en un periodo de tiempo determinado
y se calcula el porcentaje de valores de INR que se encuentran dentro
del rango 2-3.

* TTR Rosendaal: calcula el porcentaje de tiempo que el paciente se
encuentra dentro del rango 2-3 asumiendo una progresion lineal entre los
valores de INR consecutivos y calculando el INR especifico para cada dia.

Segun Informe de Posicionamiento Terapéutico del SNS, se considera control
inadecuado:

e (TTR) <65%, calculado por el método de Rosendaal.
e (TTR) <60%, calculado mediante el método directo.

En cualquiera de los supuestos, el periodo de valoracidn es de al menos
los Ultimos 6 meses, excluyendo los INR del primer mes (en caso de ajuste
inicial de dosis) o periodos de cambio debido a intervenciones quirdrgicas
o dentales u ofros procedimientos invasivos, que conlleven la modificacion
de la pauta de AVK.

Consulta de Enfermeria

Anfe la instauraciéon de una fterapia anticoagulante oral (TAO) con antivi-
famina K a un paciente la informacion que debe recabar Enfermeria para
una valoracion inicial es la siguiente:
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a. Fecha de inicio de la TAO.

b. Patologia que ha originado la indicacién de la TAO (FA, valvulopatias,
frombosis, efc.).

c. Rango terapéutico recomendado del INR.

d. Duracion prevista de la TAO (meses, anos, indefinido).

e. Tipo de anficoagulante oral utilizado, y miligramos de los comprimidos.
f. Medicamentos y enfermedades concomitantes.

En la consulta de Enfermeria se realizard:

a. Determinacion de INR.

b. Informacion.

c. Adquisicion de habilidades.

Cuando el paciente estd en fase de inicio del tfratamiento, las primeras
consulfas serdn tanto con el médico como con Enfermeria hasta la estabi-
lizacion en rango ferapéutico.

Los objetivos que nos marcaremos en dicha instruccion
a. Le explicaremos qué significa estar anticoagulado.
b. La medicaciéon: qué, cudndo y coémo.

c. Alimentacion.

o]

. Consejos Utiles en su vida diaria.

e. Reconocer signos de alarma y como actuar

Valoracion de Enfermeria

Una vez acude el paciente hemos de proceder a su valoracion, de forma
especifica, centrdndonos en aguella informacién que pueda sernos Util.
Es muy interesante obtener esta informacion con todos los pacientes, pero
particularmente con aquellos con un INR alterado (fuera del rango tera-
péutico).
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Para ello, podemos utilizar el modelo por patrones funcionales de Gordon.
Los mds interesantes para nuestra labor pueden ser:

Percepcioén/control de salud: es necesario cuestionar al paciente acerca
de todo el fratamiento que estd siguiendo, cenfrdndonos particularmente
en si se ha producido algun cambio desde el Ultimo control, ya sea que
se haya anadido algun farmaco o que se haya suprimido. Con respecto
al anticoagulante verificaremos el fGrmaco que toma y su presentacion,
asi como si se han producido olvidos. Valoraremos la presencia de signos
o sinfomas de hemorragia. Esto es imprescindible en el caso de que el
INR sea superior a 5.

Nuftricion: resulta tfrascendente también conocer si ha existido algun
cambio brusco en la alimentacion, bdasicamente un exceso o disminu-
cidn repentino de alimento ricos en vitamina K (como la mayoria de los
vegetales de hoja verde), pues puede variar el fragil equilibrio que existe
entre las dosis de vitamina Ky del AO (que debemos recordar que es una
antivitamina K). A su vez, es necesario saber si existe un abuso agudo o
crénico de alcohol.

Cognitivo/perceptual: se debe valorar la existencia de problemas visuales
que puedan conllevar dificultad para seguir el fratamiento. Ademas,
se le debe preguntar sobre el manejo de la hoja de dosificacion, si la
comprende e interpreta adecuadamente. También se comprueba su
nivel de conocimientos respecto a las medidas que debe observar para
un adecuado control del INR.

Diagndsticos enfermeros

Dependiendo de las caracteristicas de nuestro paciente, nos podemos
plantear algunos diagndsticos NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) con sus correspondientes NOC (Nursing Outcomes Classi-
fication) y las intervenciones NIC (Nursing Interventions Classification)
interrelacionadas.
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Plan de Cuidados de Enfermeria a pacientes anticoagulados.

NANDA

Conocimientos
deficientes

Manejo
inefectivo
del régimen
terapéutico

Afrontamiento
inefectivo

Afrontamiento
familiar
comprometido

Ansiedad/
temor

DIAGNOSTICOS | RESULTADOS

\[o]e:

1814 Conocimiento:
procedimiento terapéutico

1803 Conocimiento proceso
de la enfermedad

1805 Conocimiento
conductas sanitarias

1813 Conocimiento régimen
terapéutico

1601 Conducta de
cumplimiento

1302 Conocimiento recursos
sanitarios

1608 Control de sintomas

0311-0312 Preparacién de alta
(desde el ingreso) con vida
independiente o con apoyos

1300 Aceptacidon del estado
de salud

1302 Afrontamiento de
problemas

1606 Participacidn decisiones
sobre asistencia sanitaria

2208 Factores estresantes en
el cuidador familiar

2600 Afrontamiento de los
problemas de la familia

2202 Preparacion del
cuidador familiar domiciliario

1402 Control de la ansiedad

INTERVENCIONES
NIC

5618 Ensenanza
procedimiento

5602 Ensenanza proceso
enfermedad

7400 Ruta Asistencial del
sistema sanitario

7120 Movilizaciéon familiar

5440 Aumentar los sistemas
de apoyo

5230 Aumentar el
afrontamiento

5250 Apoyo en foma de
decisiones

7040 Apoyo al cuidador
principal

7140 Apoyo a la familia

7110 Fomentar la implicaciéon
familiar

8100 Derivaciéon a Enfermera
Gestora de Casos si cumple
criterios

5820 Disminucién de la
ansiedad
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Educacion terapéutica en pacientes anticoagulados
con AVK

Una educacidon sanitaria dirigida al paciente y/o cuidador, asegurando
que se comprenden unos aspectos bdsicos, puede fortalecer el manejo
y la resolucién de circunstancias concretas y dudas que puedan surgir
durante el tratamiento. Esta educacién debe realizarse de forma conti-
nuada a pacientes, cuidadores y familiares que participen en el proceso
de cuidados del paciente anticoagulado.

Lineas de abordaje de la educacion sanitaria por los profesionales de
Enfermeria:

1. Educacion sanitaria individual al inicio del tfratamiento, y repeticion de
la educacion sanitaria una vez al ano, de forma grupal o individual; o
cuando se precise segun resultados alterados del INR.

2. Imprimir la pauta con el resumen de recomendaciones y consejos, apro-
vechando el espacio del reverso.

El inicio del fratamiento con anticoagulantes orales se puede dar en los
diferentes niveles asistenciales, realizindose la educacion sanitaria individual
en la primera visita al iniciar el tratamiento, sea en atencidn especializada
o Atencién Primaria, la cual incluye la explicacion y entrega del material
de soporte para pacientes (triptico - anexo 1).

La continuacion del proceso una vez se inicia el tratamiento serd el siguiente
dependiendo del nivel asistencial donde se inicie:

1. En el dmbito hospitalario: desde el Servicio en el que se inicie se contacta
con el Servicio de Hematologia y se pide cita tanto para la consulta
médica (codigo: HEQT) como para la consulta de Enfermeria (codigo:
HE50). En la consulta de Enfermeria hospitalaria, es dénde se impartird
una sesion informativa grupal a los pacientes y familiares citados.

Los contenidos son los siguientes:

* (Qué patologias indican el fratamiento con anticoagulacién oral?

* ;Qué efectos produce?

* ;Qué medicacién es?

e ;Como y cudndo tomarlos?

e ¢;Por qué hay que realizar controles?

* ¢Cdmo se realizan los controles?
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e /Como se interpretan los resultados?

e ,Como interpretar la hoja de pauta?

¢ Qué hacer si hay olvido

* Precauciones ante otros medicamentos
e ;La dieta altera el fratamiento?

* Medidas higiénicas

¢ Recomendaciones

* Signos de alarma

2. En Atencidn Primaria: donde se le explica al paciente el triptico que se
entrega en el hospital y se le da cita en cuatro dias para Hematologia,
tanto para la consulta médica (codigo: HEOT) como para la consulta de
Enfermeria grupal (cédigo: HES0), donde se inicia la educacién tera-
péutica. La Enfermeria de Atenciéon Primaria se debe visualizar como un
pilar fundamental en la ensenanza del manejo y control del fratamiento
donde la informacién bdasica llegard al paciente y a sus cuidadores de
forma clara y entendible, asi como debemos dejar constancia que el
paciente puede acudir a solicitar mds informacién cada vez que este
lo considere necesario.

El seguimiento de los pacientes anticoagulados en Atencién Primaria se
realiza cada vez que el paciente acude a una de las tres consultas de
Enfermeria para su control:

1. Control de crénicos: cada vez que el paciente acude a la Consulta de
Crénicos se refuerza la informacidén aprendida y dudas que pueda tener
de forma personalizada e individualizada. Ademas, se debe valorar el
resultado del INR. Los pacientes con tiempo en rango ferapéutico menor
del 60% (calculado por el método directo) o menor del 65% (si aplicamos
la férmula de Rosendaal) constituyen uno de los subgrupos de pacientes
anticoagulados con antivitamina K que deben seguirse de forma proac-
fiva y visitarse de nuevo en la consulta médica para reevaluar la pauta
terapéutica.

2. Control de INR. donde se realiza el control del INR y se pasa el cuestio-
nario sistemna GOTA a través del cual indagaremos sobre la adherencia/
cumplimiento al fratamiento, posibles errores en la toma, medicacion
y/o alimentacion que hayan podido interferir, etc y se anotarén todas las
incidencias en observaciones. También se valoran posibles sangrados,
hematomas, signos de alarma.
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3. Talleres grupales. Constan de una serie de sesiones programadas y
centfradas en el tratamiento con anficoagulantes orales. Son fres sesiones
grupales continuas (una sesidon por semana); se realizarian en grupos
de 10- 15 personas y se repetirdn una vez por trimestre. En estos talleres
el paciente debe reforzar sus conocimientos y aclarar todas sus dudas.

* Primera sesion: Tratamiento anticoagulante oral con AVK.
* Segunda sesidon: Manejo del tratamiento con AVK.

e Tercera sesidn: Dieta y uso de medicamentos.

La educacidn sanitaria es fundamental para mejorar la adherencia al
fratamiento. Siempre que el paciente y/o cuidador conozcan su patfologia,
podremos conseguir un mejor manejo del régimen terapéutico, y lograr que
situaciones sencillas puedan ser resueltas o controladas por el mismo paciente.

Educacion terapéutica en pacientes anticoagulados
con ACOD

Los ACOD forman parte ya del tratamiento de muchos pacientes, espe-
cialmente para la prevencién del fromboembolismo (ictus o embolia) en
pacientes con FANV. Se realizard la educacioéon sanitaria dependiendo del
ACOD que le hayan prescrito.

La elaboracidén de un plan de cuidados individualizado es esencial en el
paciente en fratamiento con ACOD. Siempre orientdndolo a mejorar la
gestion de su propia salud. Es necesaria una valoracion de los conocimientos,
habilidades y actifudes de la persona para lograr que éste sea capaz de
manejar su régimen terapéutico de una manera 6ptima.

Los profesionales de Enfermeria son un factor clave, siendo los responsables
del seguimiento del paciente durante el proceso de adaptacién y concien-
ciacién en la importancia del cumplimiento del fratamiento.

Al no precisar monitorizacién para medir su efecto anticoagulante, hay mas
riesgo de que la adherencia al fratamiento disminuya, por eso es nece-
sario hacer especial hincapié en ella, proporcionando distintas técnicas y
herramientas para aumentarla y prevenir olvidos.

La educacién sanitaria, al igual que en los pacientes anticoagulados
con AVK, se realizard de forma individualizada al inicio del tratamiento y
se reforzard cada vez que acuda a la Consulta de Crénicos, y una vez al
ano a fravés de los talleres grupales monogrdaficos segun el medicamento
prescrito que se realizardn una vez al trimestre.
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Informacién para el paciente segin el ACOD
utilizado en su tratamiento

Precauciones antes de iniciar el fdrmaco

Avisar a su médico, farmacéutico o enfermero, en cualquiera de los
siguientes casos:

> N Problemas renales.  Si estd o quiere quedarse

=3 ° Problemas hepdticos importantes. embarazada.

=8« Sj recientemente ha padecido * Si fiene alguna alteracion en Io'
o hemorragias. sangre que comporte tfendencia
) : . hemorragica.

g * Si padece una dlcera de

estobmago o tiene problemas de * Farmacos que estd tomando
reflujo gastrico.

Avisar a su médico, farmacéutico o enfermero, en cualquiera de los
siguientes casos:

<Z,: * Problemas renales.  Si estd o quiere quedarse

=1 . Problemas hepdaticos importantes. embarazada.

é * Si recientemente ha padecido ¢ Si tiene alguna alteracion en la
[ hemorragias. sangre que comportfe tendencia
§ . ; hemorragica.

= N Si padece una uUlcera de

estémago. * FGrmacos que estd tomando.

Avisar a su médico, farmacéutico o enfermero, en cualquiera de los
siguientes casos:

* Si es alérgico a apixaban o tfratamiento médico, si es usted
a cualquiera de los demds mayor de 75 anos o pesa usted
componentes de este 60 kg o menos.
medicamenfo. » Enfermedad renal grave o si estd

* Si sangra excesivamente. sometido a didlisis.

e Si padece una enfermedad  Si tuvo un catéter o recibid
hepdtica. una inyeccidén en la columna

E * Si estd tomando medicamentos vertebral.

) para prevenir la coagulacion * Si lleva una proétesis valvular

§ de la sangre (p. ej., warfarina, cardiaca.

E rivaroxaban, dabigafran o * Tiene previsto recibir otro
heparina), excepto cuando fratamiento o ser sometido a una
cambie de tratamienfo cirugia para extraer el codgulo de
anficoagulante o mientras sangre de sus pulmones.

tfenga una via arterial o venosa
y sea tratado con heparina para
mantener esa via abierta.

Si necesita una intervencion
quirdrgica o un proceso que
pueda provocar un sangrado.

* Si presenta un riesgo aumentado Si no estd seguro de si una
de songrcldo: TFOSTQ[”OS . intfervencion puede provocar un
hemorragicos, presion arterial sangrado, consulte a su médico.

muy alta, no contfrolada por
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Precauciones antes de iniciar el fdrmaco

Avisar a su médico, farmacéutico o enfermero, en cualquiera de los
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siguientes casos:

* Hipersensibilidad al principio
activo o a alguno de los
excipientes

e Sangrado activo clinicamente
significativo.

* Hepatopatia asociada a
coagulopatia y ariesgo de
sangrado clinicamente relevante.

* Lesion o enfermedad, si se
considera que tiene un riesgo
significativo de sangrado
mayor. Esto puede incluir
Ulcera gastrointestinal activa o
reciente, presencia de neoplasias
malignas con alto riesgo de
sangrado, traumatismo cerebral
o espinal reciente, cirugia
cerebral, espinal u oftdlmica
reciente, hemorragia intracraneal
reciente, conocimiento
0 sospecha de varices
esofdgicas, malformaciones
arteriovenosas, aneurismas

vasculares o anomalias vasculares
infraespinales o intracerebrales
mayores.

e Hipertensidon grave no controlada.
* Tratamiento concomitante con

cualquier otro anficoagulante,

p. €j., heparina no fraccionada
(HNF), heparinas de bajo

peso molecular (enoxaparinag,
dalteparina), derivados de la
heparina, anticoagulantes orales
(warfarina, dabigatréan etexilato,
rivaroxaban, apixaban, etc.)
excepto bajo las circunstancias
concretas de cambio de
tfratamiento anticoagulante vs oral
o cuando se administre HNF a las
dosis necesarias para mantener
un catféter venoso o arterial
central permeable

* Embarazo y lactancia.

¢Coémo tomar el farmaco?

e Tomar la dosis prescrita por
su médico con la frecuencia
indicada.

e Puede tomarse con o sin comida.

e La cdpsula no se puede vaciar,
romper o masticar. Debe fragarse
entera con un poco de agua.

e Si olvida una dosis, deberd
fomarla lo antes posible, excepto
si faltan menos de 6 horas para
tfomar la siguiente dosis.En ese

caso no debe tomar la dosis
olvidada. No tome nunca una
dosis doble para compensar las
dosis olvidadas.

* No debe abandonar el

fratamiento sin consultar a su
médico, ya que aumentaria el
riesgo de embolia.

e Si por error toma mds dosis de

|la prescrita, confacte con su
médico.
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¢Coémo tomar el farmaco?

RIVAROXABAN
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EDOXABAN

* Se debe tomar rivaroxaban UNA
VEZ al DIA a la dosis prescrita
mejor siempre a la misma hora
recomenddndose entre las
20:00-21:00 horas y con la cena
(debe tomarse siempre con
comida).

* Los comprimidos de
rivaroxaban vienen en un blister
calendarizado. Se indica el dia de
la semana en el envoltorio.

* El comprimido no se puede
romper o masticar. Debe fragarse
entero con un poco de agua.

* Tome apixaban con agua, dos
veces al dia. Trate de que sea
siempre a la misma hora, un
comprimido por la manana y otro
por la noche.

¢ Puede fomarse con o sin
alimentos.

e Sumédico le indicard durante
cudnto tiempo debe continuar el
tratamiento.

¢ Si toma mds apixaban que la
dosis recomendada, puede
aumentar el riesgo de sangrado.
Si sufre una hemorragia, pueden

* Tome edoxabdn una vez al dia.
Trate de que sea siempre a la
misma hora

La ingesta de alimentos no afecta
el grado de exposiciéon al farmaco
por lo que puede tomarse con o
sin comida.

¢ Edoxabdn se absorbe

répidamente fras la
administracion oral alcanzando

Si olvida una dosis, debera
tfomarla lo antes posible. La
siguiente dosis la fomard a las 24
h de esta ultima. No fome nunca
una dosis doble para compensar
las dosis olvidadas.

No debe abandonar el
tfratamiento sin consultar a su
médico, ya que aumentaria el
riesgo de frombosis/embolia.

Si por error ftoma mas dosis de la
que le tocaba, contacte con su
médico.

ser necesarias una cirugia o
tfransfusiones de sangre. Informe
inmediatamente a su médico.

Dosis olvidadas: se debe tomar

la dosis inmediatamente y
continuar al dia siguiente con la
toma una vez al dia de la forma
recomendada. No tome una dosis
doble para compensar la dosis
olvidada.

No debe abandonar el
tratamiento sin consultar a su
médico, ya que aumentaria el
riesgo de frombosis/embolia.

concentraciones plasmaticas
maximas en 1-2 h.

Dosis olvidadas: se debe tomar

|la dosis inmediatamente y
continuar al dia siguiente con la
toma una vez al dia de la forma
recomendada. No tome una dosis
doble para compensar la dosis
olvidada.
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Interaccién con otros medicamentos

it

=
<
o
<
)
2]
<
[a)

RIVAROXABAN

* No debe tomar fGrmacos
que aumenten el riesgo de
hemorragia, como aspirina,
antiinflamatorios o clopidogrel sin
consultar a su médico.

Si tiene dolor, debe evitar el uso
de aspirina. Se recomienda tomar
paracetamol o derivados. Los
antiinflamatorios no esteroideos
(ibuprofeno, diclofenaco, etc.)
deben usarse con precaucion y
no de manera continuada.

* No debe tomar hierba de San
Juan (planta medicinal para la
depresion), ya que puede alterar
la eficacia del medicamento.

* No debe tomar fGrmacos
que aumenten el riesgo de
hemorragia, como aspiring,
antinflamatorios o clopidogrel sin
consultar a su médico.

Si tiene dolor, debe evitar el uso
de aspirina. Se recomienda tomar
paracetamol o derivados. Los
antiinflamatorios no esteroideos
(ibuprofeno, diclofenaco, etfc.)
deben usarse con precaucion y
no de manera continuada.

* No debe tomar hierba de San
Juan (planta medicinal para la
depresion), ya que puede alterar
la eficacia del medicamento.

* Se ha de evitar el uso
concomitante con rimfampicina,
ketaconazol, itraconazol,
fluconazol (salvo si solo se aplican
en la piel) o dronedarona.

e Se debe tener precaucion
con algunos medicamentos
antidepresivos, algunos
medicamentos antivirales
para el fratamiento del VIH y
algunos medicamentos para el
fratamiento de la epilepsia.

* No hay interacciones con
alimentos, por lo que deberd
seguir la dieta habitual o la
recomendada por su médico.

* Se ha de evitar el uso
concomitante con rimfampicina,
ketaconazol, itraconazol o
fluconazol (salvo si solo se aplican
en la piel).

e Se debe tener precaucion
con algunos medicamentos
antidepresivos, algunos
medicamentos antivirales
para el fratamiento del VIH y
algunos medicamentos para el
tratamiento de la epilepsia.

* No hay inferacciones con
alimentos, por lo que deberd
seguir la dieta habitual o la
recomendada por su médico.

Los siguientes medicamentos pueden aumentar los efectos de apixaban
e incrementar la posibilidad de una hemorragia no deseada, o reducir el
efecto de apixaban en la formacidén de codgulos:

APIXABAN

* Algunos medicamentos para
las infecciones fungicas (p. €j.,
ketoconazol, etc)).

* Algunos medicamentos antivirales
para el VIH (p. €j., ritonavir).

e Ofros medicamentos para
reducir la coagulacién de la
sangre (p. €j.. enoxaparina, etc.)
antiinflamatorios 0 medicamentos

para aliviar el dolor (p. ej., aspirina

o naproxeno). En especial si
es usted mayor de 75 anos y
toma aspirina, existe una mayor
probabilidad de sufrir sangrado.

* Medicamentos para la presion
arterial alta o problemas de
corazén (p. ej., diltiazem).

* Medicamentos para el
tfratamiento de |la epilepsia o
convulsiones (p. €j., fenitoina, etc).

e Hierba de San Juan (un
medicamento a base de plantas
para el tratamiento de la
depresion).

* Medicamentos para fratar la
fuberculosis u ofras infecciones (p.
ej., rifampicina).
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¢ Inhibidores de la glicoproteina
P: ciclosporina, dronedarona,
eritromicina y ketoconazol.
La dosis de edoxabdn debe
reducirse a 30 mg/dia.

Inductores de la glicoproteina
P: rifampicina, fenitoina,
carbamazepina, fenobarbital,
hierba de San Juan, etc.
Pueden disminuir la exposicion
a edoxabdn por lo que deben
usarse con precaucion.

 Acido acetilsalicilico (AAS). No
se recomienda el uso simultédneo

crénico de AAS 300 mg/dia con
edoxabdn. La administracion
concomitante de dosis superiores
a 100 mg/dia de AAS debe
realizarse bajo supervision
médica. La experiencia relativa
al uso de edoxabdn con terapia
doble antiagregante o con
fibrinoliticos es muy limitada.

AINE. No se recomienda el uso
crénico de AINE con edoxabdn
debido al aumento del riesgo de
sangrado.

e Las inyecciones inframusculares
no estan recomendadas porque
podrian producir hematomas
en la zona de la puncidn. En
Caso necesario consulte con
su médico. Se pueden utilizar
vacunas o farmacos con
inyeccion subcutdnea.

Las inyecciones inframusculares
no estén recomendadas porque
podrian producir hematomas en

la zona de la puncién. Se pueden

utilizar vacunas o fdrmacos con
inyeccién subcutdnea.

Si precisa de una intervencion
quirdrgica o procedimiento con
toma de biopsia (colonoscopia,
gastroscopia, cistoscopia, etc.),
contacte con la Consulta de

Tratamiento Anficoagulante para

que le recomienden la pauta a
seguir.

Actuacion ante procedimientos que aumenten el riesgo de sangrado

Si precisa de una intervencion
quirdrgica o procedimiento con
toma de biopsia (colonoscopiaq,
gastroscopia, cistoscopia, etfc.)
contacte con la Consulta de
Tratamiento Anticoagulante para
que le recomienden la pauta a
seqguir.

Debe comunicar al cirujano
o anestesista que toma este
medicamento.

En caso de extracciones dentales,
no precisa de la suspension

de fratamiento. Debe haber
tomado la dosis previa como
minimo 6 horas antes de la
extraccion y esperar 2 horas

para la siguiente dosis. Tras la
extraccion se recomienda realizar
enjuagues con una ampolla de
acido franexamico sin tragar el
contenido, cada 6 horas en los
dos dias siguientes.
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Complicaciones hemorrdgicas

La principal complicacion son las hemorragias. Si tiene alguno de estos
sinfomas, debe de consultar a su médico.
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RIVAROXABAN

APIXABAN

* Hemorragias menores (sangrado
por las encias, sangrado por la
nariz, menstruacién abundante,
hematomas en la piel, etc.). En
caso de ser mantenidas puede
contactar telefénicamente con la
Consulta Externa de Tratamiento
Anticoagulante

Hemorragias mds importantes
(aparicidon de mdaltiples
hematomas espontédneos o
fras traumatismo, deposiciones
negras en ausencia de foma
de hierro oral, sangre roja con
las deposiciones, inflamacion
dolorosa de una articulacion

relacionada con un golpe, tos con

La principal complicaciéon de los
farmacos anticoagulantes son las
hemorragias. Si tiene alguno de
estos sinfomas, debe de consultar
a su médico.

Hemorragias menores (sangrado
por las encias, sangrado por la
nariz, menstruacién abundante,
hematomas en Ia piel). En

caso de ser mantenidas puede
contactar telefénicamente con la
Consulta Externa de Tratamiento
Anticoagulante.

Hemorragias mds importantes
(aparicion de multiples
hematomas espontdneos o
tras traumatismo, deposiciones
negras en ausencia de toma
de hierro oral, sangre roja con
las deposiciones, inflamacion

Los sinfomas y senales de
sangrado incluyen hematomas
o0 sangrado bajo la piel, heces
de color negruzco, sangre en

la orina, sangrado por la nariz,
aturdimiento, cansancio, palidez
o debilidad, dolor de cabeza
repentino, tos con sangre o
vomitos de sangre.

codgulos, vomitos con sangre,
etc.). Debe contactar con su
médico o acudir a Urgencias de
un hospital.

En caso de dolor de cabeza
intenso y subito o alteracién para
hablar, trastorno de la visidon,
desviacioéon de la boca, pérdida
de fuerza u hormigueo en una
extremidad, debe acudir a
Urgencias del hospital lo antes
posible.

Si sufre un traumatismo
importante, el médico que le
atiende deberd conocer que
estd tomando tratamiento
anficoagulante con dabigatran.

dolorosa de una articulacion
relacionada con un golpe, fos con
codgulos, vémitos con sangre).
Debe contactar con su médico o
acudir a Urgencias de un hospital.

En caso de dolor de cabeza
intenso y subito o alteracion para
hablar, trastorno de Ia vision,
desviacion de la boca, pérdida
de fuerza u hormigueo en una
extremidad, debe acudir a
Urgencias del hospital lo antes
posible.

Si sufre un traumatismo
importante, el médico que le
atiende deberd conocer que
estd fomando tratamiento
antficoagulante con rivaroxaban.

En caso de presentar un sangrado
que no cese por si mismo, busque
atencién médica de forma
inmediata.

Si necesita someterse a una
cirugia, informe a su médico de
que estd tommando apixaban




Ruta asistencial para la prevencién del tromboembolismo en el paciente con fibrilacion auricular

Complicaciones hemorrdgicas

Y

Z
<
o
<
x
o
)
(* 8]

* Hemorragia gastrointestinal
inferior y superior

* Hemorragia bucal y faringea

* Hemorragia cutédnea de tejidos
blandos

* Hemorragia uretral

* Hemorragia vaginal (<50 anos)

e Hemorragia en la zona de puncién

* Epistaxis

* Debe recordarse que actualmente
edoxabdn no dispone de un

antidoto especifico. En caso

de hemorragia poftencialmente
mortal que no se pueda controlar
con medidas tales como
tfransfusiones o hemostasia, la
administracién de concentrado
de complejo de protrombina de 4
factores a 50 Ul/kg ha demostrado
revertir los efectos de edoxabdn
30 minutos después de finalizar la
perfusion

Otros efectos adversos
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EDOXABAN

Si presenta erupciéon cutdnea,
opresion en el pecho, hinchazén de
la cara o dificultad para respirar,
puede tratarse de una reaccioén
alérgica al fdrmaco y debe
consultar a su médico o acudir a
Urgencias.

Si presenta erupcidn cutdneaq,
opresidn en el pecho, hinchazdén de
la cara o dificultad para respirar,
puede tratarse de una reaccidon

e El mas frecuente es el sangrado,
que se manifiesta por hematomas,
sangre en |la orina, sangrado de
nariz, efc.

e Anemia
* Nauseas

e Alteracion de las pruebas de
funcidn hepdtica (bilirrubina y
GGT)

Un efecto adverso frecuente son
las molestias gdastricas; si son muy
acusadas, contacte con su médico

alérgica al farmaco y debe
consultar a su médico o acudir a
Urgencias

e Ofros efectos adversos tfambién
frecuentes pueden ser la anemiaq,
cansancio, palidez, nduseas,
hinchazdn. Si presenta cualquiera
de ellos, consulte a su médico,
farmacéutico o enfermero.

e Prurito y exantema.
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Abreyio’ruros

ACO:
ACOD:
AlT:
AP:
AVK:
Cv:
ECG:
FA:
FANV:
INR:
IPT:
TAO:
TTR:

Antficoagulacién oral
Anticoagulantes orales directos
Accidente isquémico fransitorio
Atencion primaria

Antagonistas de la vitamina K
Cardioversion
Electrocardiograma

Fibrilacion auricular

Fibrilacion auricular no valvular
International Normalized Ratio
Informe de Posicionamiento Terapéutico
Tratamiento anticoagulante
Time in Therapeutic Range
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