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Indicaciones y ventana 







HAS-BLED entre 3-5 NO es una contraindicación para 
tto ACO 



  







Desventajas de la heparina y AVK  

• Administración parenteral  
• Complicaciones hemorrágicas al 

producir trombocitopenia 
• OP 
• Alopecia, hipersensibilidad, 
Reacciones cutáneas.  

 

 
 

• Complicaciones hemorrágicas 
alcanzan 20% 

• TRT no supera 60-70%. 
• Ef. teratógeno  
• Inicio lento del efecto 

anticoagulante 
• Variabilidad de respuesta 

interindividual e intraindividual a 
dosis concreta (polimorfismo 
genético cit.P450+ enz. vitK 
reductaza) 

• Vmedia Sintrom 8-10hrs y alcanza 
ef.terapeutico a los 48-72hrs. 

• Vmedia Warfarina 36-42hrs, 
inducción mas lenta y uniforme 
del efecto anticoagulante. 
 
 
 





  

 
-Rivaroxaban y Apixaban  inhiben de manera reversible al factor Xa. Tienen farmacocinetica lineal y no presentan 
interacciones, no necesitando monitorización. 
-Dabigatran  es un profármaco que se transforma en molécula activa uniéndose a la trombina. Su excreción es 
predominantemente renal  lo que CI su uso en pac. con IR severa con  aclaramiento menor de 30mg/min. 
 
-Ambos grupos presentan un a vida media aprox.  de 12hrs,  efecto de inicio rápido, y al tener vida media corta no es 
necesario simultanear con heparina  a la hora de la reintroducción  por IQ… 
 
 

- Bajo riesgo de hemorragia (es la causa mas importante de descenso de uso de ACO) 
- Un margen terapéutico amplio que no requiera un estrecho seguimiento 
- Forma de actuación predecible,  biodisponibilidad y cinética 
- Administración oral y  con una  posología  simple 
- Pocas interacciones  con fármacos  y alimentos, lo cual permite al paciente una dieta mas flexible  sin tantas 
limitaciones 
 

- 



Indicaciones de pasar de AVK a nuevos ACO en pacientes 
con  NVFA  

 

-> Pacientes en tto con AVK que han presentado episodios hemorrágicos graves a pesar de un buen 
control del INR  (AEMPS) 

 

-> Pacientes en tto con AVK que sufren episodios tromboembólicos arteriales graves a pesar del buen 
control INR  (AEMPS) 

 

-> Pacientes con ictus isquémico que presentan criterios clínicos y neuroimagen de alto riesgo de HIC 

 

-> Pacientes con antecedentes de HIC en los cuales se valora que los beneficios de la anticoagulación 
superan el riesgo hemorrágico. 

 

-> Pacientes en tto con AVK en los que es imposible mantener un control INR dentro del rango (2-3, 
tiempo en rango por debajo de 60%) a pesar de un buen cumplimiento terapéutico  (AEMPS) 

 

-> Pacientes con imposibilidad  de acceso al control rutinario INR 

 

-> Pacientes con interferencias medicamentosas, con hipersensibilidad conocida a  Acenocumarol o 
Warfarina. 
 

 





















  



Que hacer ante las complicaciones hemorrágicas 

-> Rivaroxabán+ Apixaban: se deberá retrasar la siguiente administración o interrumpir 
el tratamiento si se considera conveniente. Ambos tienen una semivida de eliminación 
de entre 5 y 13 horas. Rivaroxabán prolonga el TTPA de forma dosis dependiente. 
 
-> Dabigatran:  lo mismo.  Para ver si el paciente tiene una hemostasia aceptable medir 
TTPA+TP. 
 
 
 
         NO TENEMOS ANTIDOTO 
                 (en desarrollo) 
 
 
 
 
 
 



Ante sangrado moderado-grave : si toma de fármaco  fue hace menos de 2horas de la ingesta del 
fármaco  ase puede hacer un lavado con carbón activado ( útil en caso de los 3 NACO) 
 
 
Si hay compromiso hemodinámico  grave se debe administrar complejo  protrombínico. El objetivo 
del complejo protrombínico (CCP) es contribuir a la generación de trombina mientras se produce la 
eliminación del fármaco. Con este producto se ha observado corrección de la prolongación   del TP 
en sujetos  recibiendo rivaroxabán+ apixaban, pero no con dabigatrán. 
 

En el caso de dabigatrán sería más útil el factor VII recombinante activo o el concentrado 
del  complejo protrombínico activado (CCPA), pero no hay ningún estudio que lo  avale, 
además de  que no hay la indicación para tal fin en el caso del factor VII recombinante ni 
tampoco para el  CCPA.  Dado que estos productos tienen una tasa no despreciable de 
eventos tromboembólicos  su administración debería obviarse en hemorragias leves o 
moderadas. 

 

 



 
 
             Practico: 
 
 
=> Paso de Sintrom a NACOs: suspender x 3 días AVK y el 3º día 
se inicia NACO 
=>Paso de NACO a AVK: solapar x 2 días los dos ACO y el 3º día 
retirar NACO. 
 
 
=>retirada NACO antes  de procedim. odontológicos/ pruebas 
invasivas (colonoscopia…): con 24h. 
=> retirada NACO antes de cirugía mayor con 24h es suficiente, 
algunos por precaución lo hacen con 48h antes. 
 






