
“Doctor, me han dado el alta después de la trombosis de la
arteria de la retina y el oftalmólogo me ha puesto estas pas-
tillas para que no se me coagule otra vez la sangre. Después me
ha visto el reumatólogo por otra dolencia y me ha dicho que
tome aspirina para reforzar las pastillas de la coagulación
que no me hacen bastante efecto. Desde entonces sangro
por la nariz y tengo miedo a tener una hemorragia ¿Dónde
tengo que ir para que me controlen la coagulación y no me
desangre: a hematología, a oftalmología o a reumatología?”.

Con esta duda tan razonable atendí en mi consulta, ha-
ce poco tiempo, a un paciente que venía trasladado de otro
cupo y surgió en mí la pregunta del millón: ¿cómo se pue-
de tener tan desinformado a un paciente con una patolo-
gía tan importante como para precisar tratamiento con an-
ticoagulantes orales (ACO)?

Desde que en 1856 Virchow enunciara la génesis de la
trombosis, hasta que en los últimos 50 años se iniciara el tra-
tamiento con ACO, el pronóstico de los pacientes con en-
fermedades tromboembólicas, implantación de prótesis en
el sistema circulatorio o prevención de embolismos sistémi-
cos (por fibrilación auricular, etc.), ha mejorado notable-
mente. Hoy día nadie duda de la necesidad y utilidad de es-
ta terapia, no exenta de riesgo y complicaciones hemorrági-
cas a pesar de su buen control analítico. Pero si esto es así,
también lo es el hecho de que las unidades de anticoagula-
ción de los hospitales han sido tradicionalmente las encar-
gadas del control de los pacientes sometidos a ACO, lo que
ha supuesto para estos pacientes un ir y venir de las zonas
rurales a las grandes urbes para su seguimiento analítico. Pa-
cientes que, por otro lado, son cada vez de mayor edad, po-
limedicamentados y con dificultades para desplazarse a di-
chos hospitales.

Surge, pues, la necesidad de acercar la medicina al usua-
rio y, como no iba a ser menos, la atención primaria recoge
el testigo del seguimiento de la mayoría de estos pacientes
para completar algunas de sus funciones primordiales como
son: la atención integral, la educación sanitaria, la accesibili-
dad a los servicios y ser los garantes de la eficiencia de éstos.

El incremento poblacional que en los últimos años precisa
de tratamiento con ACO, junto con la estandarización de la
medida del tiempo de protrombina, expresado como cocien-
te normalizado internacional (INR) y los menores rangos te-
rapéuticos que hoy día se recomiendan en este tipo de pa-
cientes, hace que el centro de salud sea un lugar idóneo para
dicha labor, mejorando ostensiblemente la relación riesgo/be-
neficio y la seguridad en el buen control del tratamiento.

Pero no debemos perder de vista el prisma objetivo y claro
de la mejora en la calidad asistencial, y si “reivindicamos como
nuestra una labor como la ACO” también debemos acompa-
ñarla de una serie de requisitos, a todas luces indispensables
para obtener los mejores resultados. Para ello debemos po-
tenciar una serie de condiciones estructurales (laboratorio y/o
extracciones de muestras adecuados), organizativas (consultas
bien organizadas, buenos circuitos de trasporte de muestras y
comunicación de resultados rápidos) y de formación (inter-
pretación correcta de resultados y manejo de dosis de ACO).

Somos conscientes de que el seguimiento de los ACO
precisa de un cuidadoso control de dosificación y vigilan-
cia clínica y analítica. Pero esta situación no es nueva, ya
que la atención primaria lleva años valorando y controlan-
do patologías de diversas especialidades que se refunden
en el crisol del difícil “ars curandis”, y se engloban en el en-
torno biopsicosocial que el quehacer diario del médico de
familia lleva implícito.

Asumimos y aceptamos como propia una actividad coti-
diana que para un tipo específico de pacientes supone me-
jorar su calidad de vida y no perder el punto de referencia
básico en toda atención médica, su centro de salud y su
médico de familia. Para ello es fundamental e imprescindi-
ble la coordinación entre los diversos equipos de atención
primaria y los laboratorios de hematología de referencia,
haciendo fluido este circuito de información y asistencia.

Incluso cuando los médicos de familia no seamos los
responsables finales del control de los ACO, debemos en-
frentarnos al manejo de estos fármacos y asumir como
nuestra la labor informativa respecto a la utilización de
otros medicamentos que puedan interaccionar con ellos.

Tenemos la obligación profesional y moral de informar
a nuestros pacientes y resolver dudas como la suscitada al
inicio del editorial. Con ello no hacemos otra cosa que
continuar proporcionando ese servicio longitudinal e inte-
gral de la asistencia primaria en otro campo más de los
muchos que debemos y tenemos que reivindicar como
nuestro, “el control de la anticoagulación oral”.
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