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HEMOSTASIA: PROCESO INTEGRADO

Mecanismos antitrombóticos
Mecanismos prohemostáticos

Equilibrio dinámico: en el lugar adecuado y el momento oportuno
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Fármacos anticoagulantes orales: tipos

Vida media con FR normal:
+ DBG: 12-14 h
+ RVX: 9-11 h
+ APX: 8-13 h  

Efecto terapéutico retardado:
+ 48 horas Sintrom®
+ 72-96 horas warfarina



Riesgo hemorrágico del tratamiento anticoagulante

• Inherente a su mecanismo de acción e inseparable de 
su efecto antitrombótico (dogma en revisión).

• Riesgo anual estimado: 2.8-8.1% AVK; 2-5% NACO.

• Mortalidad atribuible: 0.2-0.5% anual.

• Aumentan el riesgo: comorbilidades (HAS-BLED, 
HAEMORRHAGES, score RIETE-ETEV, etc), co-tto con 
antiagregantes o AINEs, algunos fármacos con efecto 
sobre la hemostasia (ISRS, inhibidores de proteasas).



Reversión del tratamiento anticoagulante: escenarios

• Paciente con complicación hemorrágica mayor 
(criterios OMS: grados 3-4)1 o que compromete la 
vida del paciente.

• Necesidad de una cirugía o procedimiento invasivo
(pericardiocentesis, endoscopia terapéutica, etc) 
urgente no demorable.

http://transfusionmed.wordpress.com/2012/04/13/escala-de-sangrado-de-la-oms/1) 



Reversión del tratamiento anticoagulante: actitud

Manejo estructurado ante reversión 
urgente: adaptación a nivel local
(multidisciplinaria) de las G.P.C.



Nutescu EA, et al. Am J Health-Syst Pharm 2013



¿Alguna prueba de laboratorio útil?

Pollack CV Jr.          
J Emerg Med 2013 

• Con AVK el INR es el 
parámetro estándar.

• Con los NACOs los 
tests más útiles (ECT o 
TT diluido para DBG y 
anti-Xa para RVX-APX) 
habitualmente no están 
disponibles urgentes.



Antivitaminas-K



Pollack CV Jr. J Emerg Med 2013



Uso de vitaminaUso de vitamina--K: recomendacionesK: recomendaciones

La vitamina-K iv debe administrarse 
en todos los casos graves (aunque 

se administre plasma o CCP)

Dosis: 5-10 mg en 20’ (50 cc SSF)

Lin Y, Callum J. CMAJ 2011



Aporte de factores: opcionesAporte de factores: opciones

Quinlan DJ. Circulation 2013



CCP CCP vsvs PFC en reversiPFC en reversióón AVKn AVK

El CCP revierte 
las AVK de 
forma más 

rápida y eficaz 
que el PFC

Nitzki-George D, et al. Ann Pharmacotherapy 2013



CCP CCP vsvs PFC en reversiPFC en reversióón AVKn AVK

EC-III-b

n = 216

El CCP revierte las AVK de forma más rápida y eficaz que el PFC y tiene un 
perfil de seguridad aceptable comparado con éste

Sarode R, et al. Circulation 2013



Uso de Uso de rFVIIarFVIIa en la reversien la reversióón de AVKn de AVK

En España el rFVIIa es una opción con la que no se debe contar, 
pese a estar recogida en las GPC internacionales, ya que existen

fármacos alternativos sin restricciones médico-legales

Novoseven®; Ficha técnica para Europa



Dager WE.. Am J Health-Syst Pharm 2013



Makris M, et al. Br J Haematol 2012 (BCSH)



Nuevos anticoagulantes 
orales (NACO)



Nutescu EA, et al. Am J Health-Syst Pharm 2013



Tto escalonado de la hemorragia por NACO

• Adopta el tratamiento 
escalonado.

• Particularidades de 
cada NACO.

Pollack CV Jr. J Emerg Med 2013 (modificada)



Papel de fPapel de fáármacos en reversirmacos en reversióón NACOn NACO

Miesbach W, Seifried E. 
Thromb Haemost 2012

• Estudios en animales y en 
muestras de plasma.

• Con DBG el más efectivo 
parece el FEIBA.

• Para RVX y APX son útiles 
todos (CCP, FEIBA y rFVIIa).

• Con EDX los más efectivos 
son el rFVIIa y el FEIBA.



Uso de fUso de fáármacos hemostrmacos hemostááticos: premisasticos: premisas

• No son “antídotos” de los NACO ni “revierten” su efecto 
anticoagulante. Generan trombina en los focos de 
hemorragia controlando ésta.

• Todos tienen un cierto riesgo protrombótico (que se debe 
asumir): consentimiento informado.

• Su uso “profiláctico” no se justifica. Se restringe al 
tratamiento de una complicación hemorrágica ya existente 
muy grave o de riesgo vital.



Uso de fUso de fáármacos hemostrmacos hemostááticos: dosisticos: dosis

• CCPa (FEIBA®): 50 UI/kg; repetir una segunda dosis en 
caso de no respuesta.

• CCP (Prothromplex®, Beriplex®): 25-50 UI/kg; repetir una 
segunda dosis en caso de no respuesta.

• rFVIIa (Novoseven®): 90-120 μg/kg; se puede repetir cada 2-
3 horas hasta control de la hemorragia;  no es un fármaco 
recomendable por cuestiones médico-legales.



Profilaxis 
antitrombótica         
post-reversión



MAT
MPH

HBPM a dosis 
profilácticas o 

intermedias 
hasta la 

reintroducción 
del TAO



Conclusiones
• La reversión urgente de las AVK se debe realizar con CCP a 
dosis de 25-50 UI/kg (según INR al ingreso).                        
Actualmente el PFC no se recomienda con esta finalidad.

• La administración de vit-K iv (5-10 mg) en 20-30 min debe 
realizarse en todos los casos.

• No existen antídotos disponibles para los NACO.

• Con los NACO se debe adoptar un abordaje secuencial. Los 
fármacos hemostáticos (FEIBA 50 UI/kg para DBG; CCP 25-50 
UI/kg para RVX, APX) sólo en situaciones de riesgo vital.

• Es imprescindible un abordaje estructurado: Guía Local.

• No olvidar la profilaxis antitrombótica (“terapia puente” HBPM).



Muchas Gracias por su Atención



AntAntíídoto para dabigatrdoto para dabigatráánn

• Ac monoclonal de origen murino y 
humanizado (a-Dabi-Fab).

• Unión del grupo benzamidina del 
DBG a “bolsillo” del AcMo (H-Asp35, 
L-His96 y H-Asp100D).

• Afinidad por el DBG 350 veces mayor 
que la trombina.

• Carece de efecto sobre las funciones 
de la trombina y es inerte en ausencia 
de DBG.

• Demostrada eficacia in vivo en 
ensayos experimentales en ratas.



AntAntíídoto para inhibidores del doto para inhibidores del FXaFXa

• Incapaz de unirse al complejo protrombinasa y activar el F-II.

• Compite con el F-Xa por unirse a los inhibidores de éste 
(xabanes y HBPM-fondaparinux).


