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MANEJO DE LAS COMPLICACIONES HEMORRAGICAS
EN PACIENTES ANTICOAGULADOS

Se realiza una revision retrospectiva de la literatura
existente referida a la fisiopatologia y tratamiento de
posibles complicaciones hemorragicas que pueden
aparecer en pacientes tratados con farmacos anticoa-
gulantes.

Los farmacos revisados comprenden Heparinas de
Bajo Peso Molecular (HBPM), heparina no fracciona-
da, acenocumarol, warfarina, y los nuevos Anticoagu-
lantes Orales (ACO) dabigatran, rivaroxaban y apixa-
béan.

Estas complicaciones pueden ser clasificadas en ma-
yores y menores.

Las mayores comprenden cualquier sangrado que
ocurra en los siguientes lugares (independientemente
de su intensidad):

e Intracraneal (confirmado por TAC o RNM)

e Ocular (causando reduccion de vision)

e Articular (articulaciones mayores)

e Retroperitoneal

Asi como cualquier sangrado que requiera medidas
quirdrgicas o invasivas, o cualquier sangrado que
cause una reduccion en la hemoglobina (Hb) de 2 g/dI
o requiera la transfusién de al menos 2 unidades de
concentrados de hematies.

Las menores comprenden por ejemplo gingivorragias
tras cepillado dental, hematomas sin motivo aparente,
hemorragia nasal sin motivo (descartar HTA), hemo-
rragia mas intensa de lo normal ante cortes o heridas,
hemorragia menstrual mas intensa o de aparicién
inesperada, etc.

CONCLUSIONES

En el tratamiento de estas complicaciones tendremos
en cuenta la cuantia de sangrado, clasificandolo en
leve, moderado o grave segun:

Sangrado moderado:

- Hemorragia que provoca reduccién Hb = 2 g/dl:
hacer transfusion = 2 U de concentrado de hema-
ties.

- Hemorragia en area u 6rgano critico.

Sangrado grave:

- Hemorragia intracraneal.

- Hemorragia que provoca reduccion Hb > 5 g/dl.:
hacer transfusién de = 4 U de concentrado de
hematies.

- Hipotension que requiere agentes inotrépicos.

- Hemorragia que requiere cirugia de urgencia.

Para el tratamiento de las complicaciones hemorragi-
cas hay que tener en cuenta las caracteristicas de

cada uno de los farmacos:

. HEMORRAGIAS MENORES

e Compresion local
e Vasoconstriccién local:
- Frio (hielo).
- anestésicos vasoconstrictores.

e Medicacion antifibrinolitica; AMCHAFIBRIN (apli-
cacion local o enjuagues).

e Material hemostasiante: SPONGOSTAN (laminas
de gelatina que se colocan sobre la superficie
sangrante).

e Hacer control de INR mientras se aplican medi-
das locales. (Ver apéndice 1 para actuacién se-
gun rango de INR).

AVE: Vit K iv.:12-16h

: Vit Ev.0.24h
Warfarina 36-42h 60 -80h _
Aty CCP:Inmediato
Sulfato de
3 - o protamina
HNF 60 - 90 min. 3-4h [SE:ES
inmediato
Depende - . =
HEFM HEFM 12-24h SF: Efecto pardal
Fondaparinux 15-20h 24-30h No datos clinicos
Rivaroxaban 8-13h 10-12h No datas clinicos #
Dabigatran 8-13h 10-1Zh No datos clinicos
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. HEMORRAGIAS MAYORES
1. ACENOCUMAROL Y WARFARINA

Sangrado mayor:

- Suspender ACO.

- Administrar 5-10 mg de vitamina K intraveno-
sa (1 ampolla).

- Administrar plasma fresco congelado (PFC) a
dosis de 10-15 ml/kg.

- Reanudar tratamiento anticoagulante a dosis
bajas cuando INR esté en rango.

Sangrado con riesgo vital:

- Suspender ACO.

- Administrar 10 mg de vit K iv. (1 amp.).

- Administrar Complejo Protrombinico a dosis
Unica 600 Ul (Prothromplex) (ver apéndice 2).

- Reintroducir la anticoagulacion al desaparecer
el riesgo hemorragico con HBPM a dosis pro-
filhcticas nunca con ACO.

2. DABIGATRAN

. Establecer gravedad de la hemorragia.

. Realizar prueba de coagulacion, registrando la
hora de la ultima dosis del farmaco. (Técnica
coagulativa no estandarizada como tiempo de
Trombina (TP), TPTA y/o Hemoclot).

3. Hemograma, prueba de funcioén renal.

4. Medidas especificas para el sangrado:

v Moderado:

- Iniciar medidas del sangrado leve:
Ac. Tranexamico 15-30 mg/kg + infu-
sién continua 1mg/kg/h.

- Forzar diuresis (Furosemida 2 amp
V).

- Carbon activado oral si la ingestion
de Dabigatran fue anterior a 2 horas.

- Complejo de Protrombina Humana
(30-50 U/Kkg): Octaplex®, Beriplex®,
Prothromplex®.

N =

v Grave:

- Iniciar medidas de sangrado modera-
do.

- Hemofiltracion con filtro de carbén ac-
tivado.

- Hemodialisis.

- Factor rVvIl (90-100 mcg/kg), PFC
(20-20 ml/kg) u otros hemoderivados.

3. RIVAROXABAN. APIXABAN

1. Establecer gravedad de la hemorragia: leve,
moderada o grave (riesgo vital).

2. Realizar prueba de coagulacion, registrando
la hora de la Gltima dosis del farmaco. Técnica
coagulativa no estandarizada (orientativa
T.P.).

3. Actividad anti- factor Xa (dificultad para reali-
zar a cualquier hora).

4. Hemograma, prueba de funcién renal.

5. Medidas especificas para el sangrado: Las
mismas de Dabigatran excepto que no se
puede realizar dialisis en sangrado grave.

4. HEPARINAS

En caso de hemorragias leves, basta con sus-
pender por poco tiempo el tratamiento heparini-
co por via intravenosa, pues su efecto anticoa-
gulante se agota en 5-6 horas. En caso de he-
morragias mas graves es necesario proceder a
la neutralizacién inmediata del exceso de hepa-
rina mediante la administracién intravenosa de
sulfato de protamina, en la relaciéon de 1 mg de
sulfato de protamina por cada mg (100 Ul) de
heparina a neutralizar.

APENDICE 1:
Manejo préctico de ACO Anti-vitamina K
segun INR

A) INR en rango terapéutico con sangrado menor:
buscar la causa del sangrado y actuar localmente.
-Si bajo riesgo trombético: omitir la dosis del dia.
-Si alto riesgo trombético: mantener dosis.

B) INR por encima de rango terapéutico con sangrado
menor: buscar la causa del sangrado y actuar lo-
calmente. Disminuir INR.

-Si bajo riesgo trombético: omitir la dosis 1-2 dias.
-Si alto riesgo trombético: disminuir dosis.

ALTO RIESGO:

1) TVP ylo TEP en los 3 meses previos.

2) Portadores de proétesis vasculares metalicas.

3) Trombo en auricula.

4) Antecedentes de embolismo de origen cardiaco.

BAJO RIESGO: Resto de indicaciones.

APENDICE 2:
Dosificacién complejo protrombinico

« DOSIS
— Fija
+ Dosis Unica oscila entre 500 -2000 U.

— Dosis Unica de 500 U para revertir
INR<S5.
— Variable

* Dependiendo de INR y peso: 25 -50 U/kg.

« Revision de publicaciones sobre Complejo
de Protrombina.

Preston.

Evans: 30 U/kg.

Lubetsky: 25 - 50 U/kg.

Lankiewicz: 25 — 50 U/kg.

s ___________________________________________________________________________|
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responsable de esta publicacion. Los articulos deben estar relacionados con la Emergencia o la Urgencia Extrahospitalaria.
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