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1. INDICACIONES Y TIPOS 

• El conocimiento de las indicaciones, contraindicaciones, formas y manejo ante diferentes situaciones y complicaciones de la anticoagulacio ́n es 
fundamental para la medicina de urgencias y emergencias. 

• Existen diferentes modalidades de anticoagulacio ́n que de forma somera pueden dividirse en anticoagulacio ́n parenteral y anticoagulacio ́n oral.

• Se estima que actualmente existen en España en torno a 800.000 personas anticoaguladas por diversas patologías con alto riesgo embolígeno. 

• Teniendo en cuenta el aumento incesante de las consultas a los servicios de urgencias, actualmente con niveles similares o incluso en algunos 
casos superiores a los datos prepandemia, el correcto manejo de estos fármacos constituye un problema capital en el día a día de nuestra 
labor asistencial.
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MECANISMO DE ACCIÓN

• Progresivamente, desde hace casi 100 años, se han ido incrementando 
las opciones terapéuticas disponibles para evitar la formación de 
trombos. 



1. Dianas terapéuticas de los AVK, 

ACOD y anticoagulantes por vía 

parenteral. 



ANTAGONISTAS DE LA VITAMINA K 

• Los fármacos antagonistas de la vitamina K (AVK) son fármacos anticoagulantes derivados de la cumarina que actúan interfiriendo con la γ-carboxilación de 
factores de coagulación vitamina K dependientes (factores II, VII, IX y X), así como la proteína C y S. 



• Tenemos dos tipos de AVK disponibles para su uso terapéutico: la warfarina (Aldocumar®) y el acenocumarol (Sintrom®)

• Sin que se hayan mostrado a través de estudios diferencias significativas entre uno y otro, por regla general el uso de la warfarina está más extendido en 
países anglosajones, y el del acenocumarol en el resto. 



RANGO TERAPÉUTICO DE LOS AVK

• Para medir el efecto de los anticoagulantes, vamos a utilizar un parámetro 
llamado INR (International Normalized Ratio), el cuál nos permite estandarizar 
los cambios obtenidos a través del tiempo de protrombina (TP)

• No obstante, no debemos olvidar que hay otras causas distintas al uso de 
anticoagulantes que pueden provocar un aumento del INR:

- Fiebre alta

- Enfermedades/trastornos hepáticos

- Desnutrición 

- Insuficiencia cardíaca 

- Diarrea 

- Fármacos: pirazolonas, aspirina, IMAO, isoniazida…

• En función de la indicación, tendremos un rango terapéutico concreto a seguir. 



ANTICOAGULANTES ORALES DE 
ACCIÓN DIRECTA (ACOD)

• Surgidos en la primera década del siglo XXI como 
alternativa a los antagonistas de la Vitamina K y 
las heparinas de uso parenteral. 

• Presentan diferentes mecanismos de acción, y 
muestran unas diferencias significativas tanto a 
nivel de coste/eficiencia como de perfil de 
seguridad respecto a los AVK. 



Dabigatran

(Pradaxa®)

Edoxaban

(Lixiana®)

Apixaban

(Eliquis®)

Rivaroxaban

(Xarelto®)

Mecanismo de acción Inhibidor directo de la trombina 

(IIa) y la antiagregación 

plaquetaria inducida por 

trombina

Inhibidor directo del factor Xa Inhibidor directo del factor Xa Inhibidor directo del factor Xa

Biodisponibilidad 6% 65% 62% 66% sin comida 

99% con comida

Nivel máximo en plasma 2h después de la toma 1-4h después de la toma 1-2h después de la toma 2-4h después de la toma

Profármaco Sí No No No

Aclaramiento no renal/ renal 

de la dosis absorbida 
20%/80% 50%/50% 73%/27% 65%/35% 

Nivel mínimo en plasma 12-24h después de la toma 12-24h después de la toma 12-24h después de la toma 16-24h después de la toma

Absorción con comida Sin efecto Sin efecto 6-22% superior 39% superior

Metabolismo hepático no <4% 15% 32%

Tolerabilidad Gastrointestinal 5-10 % dispepsia Sin incidencias Sin incidencias Sin incidencias

Absorción con IBP Disminuye 12-30% Sin cambios Sin cambios Sin cambios

Interacciones Inhibidores de la 

Glucoproteína-P

Inhibidores de la 

Glucoproteína-P

Inhibidores de la 

glucoproteína-P

Inhibidores de la 

Glucoproteína-P 

Inductores de CYP34A

1. Características 

farmacocinéticas de los distintos 

ACOD. (Sociedad Asturiana de 

Hematología y Hemostasia)



INDICACIONES GENERALES DE 
LOS ANTICOAGULANTES ORALES

• Existen diversas patologías sobre las que debemos hacer hincapié a la hora de iniciar, continuar, cambiar o incluso retirar una anticoagulación. 

• Cada una tendrá una serie de recomendaciones basadas en las guías clínicas y las variaciones individuales de cada individuo, pero además, los 
ACOD presentan una peculiaridad particular: sólo serán financiados en aquellas patologías e indicaciones basadas en el Índice de 
Posicionamiento Terapéutico de noviembre/2016 emitido por el Ministerio de Sanidad y su actualización de 2019 

• Múltiples sociedades médicas considerar este informe obsoleto, y abogan por la actualización de los criterios de financiación de estos 
fármacos para el manejo de nuevas recomendaciones apoyadas en la evidencia científica. 





1. PREGUNTAS Y RESPUESTAS

• A) ¿Qué anticoagulante debo elegir en el tratamiento de la enfermedad 
tromboembólica venosa?

• -El tratamiento de la ETV en sus dos formas principales de presentación, la trombosis venosa 
profunda  (TVP) y el tromboembolismo pulmonar (TEP), se ha dividido clásicamente en varias fases: 
fase aguda, fase de mantenimiento precoz y fase de mantenimiento tardío.

• En la fase aguda, tras el diagnóstico, el tratamiento se basa en la anticoagulación parenteral mediante 
la utilización de heparina no fraccionada (HNF), heparinas de bajo peso molecular (HBPM) o 
fondaparinux. Este tratamiento debe realizarse durante un mínimo de cinco días antes de pasar al 
tratamiento con fármacos anticoagulante orales, los AVK o los ACOD. 



Extraído de : guía de anticoagulación para situaciones especiales 2021 



• A) La duracio ́n de la anticoagulacio ́n va a depender ba ́sicamente de los factores de riesgo de recurrencia, pero en todos los casos debera ́
evaluarse, además, el riesgo hemorrágico. Las guías clínicas recomiendan una duracio ́n mínima de tres meses de tratamiento anticoagulante 
en pacientes con ETV no asociada al cáncer. 

• B) En pacientes con ETV no provocada, con bajo o moderado riesgo de sangrado, se aconseja 
mantener el tratamiento anticoagulante más allá de los primeros tres meses (terapia extendida), 
revisando de forma periódica la indicación y el riesgo de sangrado 

• C) Las mismas recomendaciones se dan para pacientes con un segundo episodio de ETV provocada 

• D) En pacientes con ETV provocada por factores de riesgo para ETV transitorios, se recomienda la 
terapia anticoagulante durante tres meses, independientemente del riesgo de sangrado 



Dosis de anticoagulantes por vía parenteral en la ETEV Dosis de ACOD en el tratamiento de la ETEV



IMPORTANTE: 

• Durante los primeros 3 meses de tratamiento, no se recomienda el cambio de terapia anticoagulante. 

• En aquellos pacientes con ETV no provocada que no quieran seguir con la terapia anticoagulante extendida y en los que no este ́ contraindicado el 
uso de antiagregantes, se recomienda un tratamiento con a ́cido acetilsalicílico, ya que ha demostrado una reduccio ́n del riesgo de recurrencia 
de ETV sin aumentar de forma significativa el riesgo de sangrado. 



• B) ¿ Cuál es el anticoagulante de elección en la FA y cuando debo iniciar la anticoagulación?

• La fibrilacio ́n auricular (FA) es la arritmia cardíaca sostenida ma ́s frecuente en la pra ́ctica diaria de los servicios de urgencias hospitalarios. 
Gran parte de su relevancia clínica se basa en que es un factor independiente para el desarrollo de tromboembolia arterial, fundamentalmente 
en forma de ictus, cuyo riesgo incrementa por 5. 

• Además, tambie ́n incrementa la extensio ́n anato ́mica, la mortalidad, la tasa de recurrencias y la discapacidad residual de estos 

• La anticoagulacio ́n ha demostrado reducir el riesgo de ictus en pacientes con FA de forma muy acusada (≈70 %) en mu ́ltiples estudios y 
tambie ́n ha mostrado una reduccio ́n de la mortalidad en casi un 30 %, resultados muy superiores a los obtenidos con los antiagregantes 
plaquetarios 



B.1) TROMBOPROFILAXIS DURANTE LA REINSTAURACIÓN DEL RITMO SINUSAL

• Tras la cardioversión de la FA existe riesgo de formación de trombos auriculares debido al 
aturdimiento auricular y a otros mecanismos de trombogénesis que suceden durante el procedimiento 
y sobre todo en los primeros días tras este. 

• El factor decisivo en esta trombogénesis es la duración del episodio y, aunque ha surgido debate al 
respecto, existe consenso generalizado en establecer el límite de seguridad en las 48 h siguientes al 
inicio del episodio 

• En cualquier caso, cuanto ma ́s precoz sea la cardioversio ́n, mayor será la seguridad del intento (en especial si se logra realizar dentro de las 
primeras 12 horas 

• **El riesgo de tromboembolia no difiere entre la cardioversión eléctrica, farmacológica o espontánea, 
por lo que las indicaciones de profilaxis son las mismas; asimismo, estas recomendaciones también
son aplicables al flútter auricular 





B.2) TROMBOPROFILAXIS EN LA FA VALVULAR 

• Se define FA valvular como aquella que aparece en pacientes con una estenosis mitral moderada o 
grave o en aquellos portadores de una prótesis mecánica. 

• La incidencia de tromboembolia es extremadamente alta en estos pacientes (22-32 %/año), de 
manera que se debe prescribir anticoagulación indefinida con AVK 

• Los ACOD no están aprobados para la FA valvular, aunque sí pueden utilizarse en pacientes con otras valvulopatías
nativas y en pacientes con pro ́tesis biolo ́gicas o con pro ́tesis ao ́rticas con implante transcatéte



B.3) TROMBOPROFILAXIS A LARGO PLAZO EN LA FA NO VALVULAR 

• En estos casos, dada la importante morbimortalidad de la las complicaciones tromboembólicas derivadas de la FA, utilizaremos 
unas escalas de estratificación del riesgo de tromboembolia en base a ciertos factores objetivados.



• Existen además, una serie de 
contraindicaciones a la hora de 
considerar la anticoagulación a 
largo plazo que debemos tener en 
cuenta en todo paciente



ENSAYOS CLÍNICOS EN FASE 3 EN LA PREVENCIÓN DE EVENTOS 
ATEROTROMBÓTICOS EN PACIENTES CON FA NO VALVULAR: ACOD VS AVK

**La mayor causa de morbimortalidad 

de las complicaciones hemorrágicas de 

los AVK es la hemorragia intracraneal



C) ¿CUÁNDO CAMBIAR DE AVK A ACOD?
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Muchas gracias


