CUIDADOS

Tratamiento de los sindromes coronarios agudos

con enoxaparina

Las heparinas de bajo peso molecular, desarrolladas para el tratamiento
de la trombosis venosa profunda, estan sustituyendo actualmente a
la heparina no fraccionada en el tratamiento de los cuadros cardiacos.

as heparinas de bajo peso molecular (HBPM) se

utilizaron inicialmente para la prevencion y el

tratamiento de la trombosis venosa profunda; sin
embargo, actualmente se estan administrando con una
frecuencia cada vez mayor (en relacion con la heparina
no fraccionada) en el tratamiento de algunos pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA).

Durante mas de 20 afios, los clinicos han utilizado el
acido acetilsalicilico y la heparina no fraccionada para
la prevencion y el tratamiento de la trombosis coronaria
en pacientes con angina inestable y con infarto de
miocardio (IM) sin elevacion del segmento ST, que
constituyen 2 formas de SCA. Sin embargo, a pesar
de este tratamiento combinado anticoagulante y
antiplaquetario, hasta el 20% de los pacientes presenta
posteriormente complicaciones cardiacas.

El desarrollo de las HBPM proporciono a los clinicos
un medicamento cuya efectividad es al menos similar a
la de la heparina no fraccionada en el tratamiento de la
angina inestable y del IM sin elevacion del segmento ST.
Sin embargo, no todas las HBPM son iguales, y sus
importantes diferencias en el peso molecular medio, la
composicion y la estructura molecular hacen que ejerzan
efectos distintos sobre la secuencia de la coagulacion.

Hasta el momento, en los distintos estudios se ha
determinado que la enoxaparina es la tinica HBPM que
puede sustituir a la heparina no fraccionada en el
tratamiento a corto plazo de la angina inestable y del IM
sin elevacion del segmento ST. Su efecto anticoagulante
de caracter mas predecible, su semivida mas prolongada
y su mayor biodisponibilidad son ventajas importantes.
Vamos a ver con mas detalle la comparacion entre la
enoxaparina y la heparina no fraccionada.

Comparacion entre la enoxaparina

y la heparina no fraccionada

La heparina no fraccionada actiia como catalizador
acelerando la velocidad con la que la antitrombina 111
neutraliza el factor X activado (factor Xa) de la
coagulacion y la trombina (factor IIa). La enoxaparina
actua sobre el factor Xa y, en menor medida, sobre el
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factor 11a. Debido a que la enoxaparina acttia sobre el
factor Xa con mayor intensidad que la heparina no
fraccionada, induce un efecto mayor y mas temprano
sobre la secuencia de la coagulacion. Asi, es mas eficaz
para la inhibicién de la produccion de trombina.

El efecto anticoagulante de la heparina no fraccionada
puede ser impredecible: el grado con el que se une a las
proteinas plasmaticas, a las células endoteliales y a las
plaquetas es mayor que el de la enoxaparina; ademas,
este efecto es distinto en cada paciente y puede estar
influido por distintos procesos patologicos. Debido a
ello, es necesaria la perfusion intravenosa (i.v.) continua
con un control analitico frecuente y con mas tiempo de
dedicacion por parte de los profesionales de enfermeria.

Por otra parte, la enoxaparina induce un efecto
anticoagulante mucho mas predecible, tiene una semivida
mas prolongada y muestra una biodisponibilidad superior
a la de la heparina no fraccionada, de manera que se
puede administrar con una frecuencia menor. Se
administra mediante inyeccion subcutanea cada 12 h,

y en la mayor parte de los pacientes no es necesario
efectuar un control analitico frecuente. (Sin embargo, en
los pacientes con insuficiencia renal significativa puede
ser necesaria la monitorizacion de la concentracion de
anticuerpos contra el factor Xa.) La dosis inicial de la
enoxaparina se calcula segiin el peso corporal del paciente
y se mantiene a lo largo de todo el tratamiento.

Aunque la enoxaparina es mas cara que la heparina
no fraccionada, el ahorro en el equipo i.v., en el control
analitico frecuente y en el tiempo de enfermeria hace
que, en conjunto, sea mas rentable. Ademas, en uno
de los estudios efectuados los pacientes tratados con
enoxaparina mostraron requerimientos menores de
revascularizacion coronaria, con un ahorro a largo plazo
en sus gastos de asistencia sanitaria.

La enoxaparina también se acompaia de menos
efectos adversos graves que la heparina no fraccionada.
Aunque en varios estudios se ha demostrado una
incidencia mayor de hemorragia leve en los pacientes
tratados con enoxaparina, en comparacion con los
tratados con heparina no fraccionada, la incidencia de
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Administracion de enoxaparina

® Coloque al paciente en decubito supino.

e Limpie la zona de inyeccion con alcohol.

® Pellizque la piel para coger un pliegue cutaneo.

® Introduzca completamente la aguja con un angulo de 90 grados.

® No aspire ni elimine la burbuja de nitrégeno en las jeringas
prerrellenadas de 30 y 40 mg; la burbuja de aire impide la
oxidacion del formaco. Las jeringas prerrellenadas de 60, 80
y 100 mg estan graduadas, de manera que es posible
individualizar la dosis segtin el peso corporal del paciente.

® Administre el medicamento lentamente, manteniendo el
pliegue cuténeo durante toda la inyeccion.

® Mantenga el pellizco cutdneo hasta que retire la aguja.

® No masajee ni frote la zona después de la inyeccion.

hemorragia grave es la misma con ambos farmacos. No
obstante, la incidencia de trombocitopenia y de
osteoporosis ha sido menor con la enoxaparina.

Las contraindicaciones a la enoxaparina son la
hemorragia grave activa, las alteraciones importantes de
la coagulacion, la hipersensibilidad a la heparina o a los
productos del cerdo, la trombocitopenia y la
sensibilidad frente a la enoxaparina.

La enoxaparina se debe utilizar con prudencia en los
pacientes con tlcera gastrica o duodenal, hipertension,
retinopatia diabética o afectacion renal. También hay
que tener cuidado con la enoxaparina en los pacientes
tratados con anticoagulantes orales, inhibidores
plaquetarios y antiinflamatorios no esteroideos.

Forma de uso de la enoxaparina

Para la prevencion de las complicaciones sistémicas, de la
angina inestable o del IM sin elevacién del segmento ST, la
dosis de la enoxaparina se calcula seguin el peso corporal
del paciente: 1 mg/kg cada 12 h hasta un maximo de 100
mg. Debido a que el fabricante no recomienda la
administracion de dosis superiores a 100 mg cada 12 h, los
pacientes con un peso corporal o superior a 100 kg deben
ser tratados con una perfusion continua de heparina no
fraccionada, mas que con enoxaparina.

La enoxaparina se comercializa en jeringas
prerrellenadas de una dosis tnica con 30-40 mg, con una
concentracion de 100 mg/ml; en jeringas prerrellenadas
graduadas con 60, 80 y 100 mg, y en viales multidosis de
3 ml con una concentracién de 100 mg/ml. También hay
jeringas prerrellenadas graduadas de 120 y 150 mg, con
una concentracion de 150 mg/ml.

Debido a que la enoxaparina se administra por via
subcutanea, el paciente puede presentar equimosis y
molestias en la zona de inyeccion. Para minimizar estos
problemas, la inyeccion se debe efectuar en las regiones
anterolateral o posterolateral del abdomen (en las zonas
del «abrazo amoroso») mientras el paciente permanece
en decubito supino. Las inyecciones se deben alternar
entre los lados izquierdo y derecho.

La técnica de la inyeccion de la enoxaparina es
distinta de la de las inyecciones subcutaneas
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convencionales. Los detalles de ello aparecen en el
cuadro anexo Administracion de enoxaparina.

La duracion habitual del tratamiento en el SCA es
de 2-8 dias, aunque en los ensayos clinicos se han
tolerado bien los tratamientos con administracion de
enoxaparina durante una periodo de hasta 12,5 dias.

Deteccion de los problemas

Siguiendo el protocolo del hospital en el que trabaja,
usted debe valorar al paciente para descartar la
aparicion de hemorragia, trombocitopenia y
alteraciones de la funcion renal. Antes de la
administracion de enoxaparina es necesaria la
determinacion de la concentracion basal de creatinina y
del hemograma completo (incluyendo el recuento
plaquetario); posteriormente, estos parametros se deben
determinar cada 3 dias durante el tratamiento. También
hay que descartar la presencia de sangre oculta en
heces. Es necesario recordar que el tiempo de
protrombina y el tiempo de tromboplastina parcial
activado no son parametros con precision suficiente
para monitorizar la actividad de la enoxaparina.

La reversion o neutralizacion de las HBPM en el caso de
una sobredosis accidental es dificil. El sulfato de
protamina inhibe la actividad antitrombina y puede
revertir parte de la hemorragia al neutralizar la actividad
de la trombina. Sin embargo, el sulfato de protamina no
se une a las moléculas de peso molecular muy bajo de la
enoxaparina para inhibir por completo la actividad anti-
factor Xa. La heparinasa ha sido evaluada como antidoto.

El futuro en el tratamiento del SCA

Los investigadores estan evaluando otros farmacos para el
tratamiento de la angina inestable y del IM sin elevacion
del segmento ST, como los antagonistas orales del
receptor de la glucoproteina Iib/Illa y los inhibidores
directos de la trombina como la hirudina. También se
esta evaluando el uso de las HBPM en los pacientes con
IM con elevacion del segmento ST en relacion con las
posibles intervenciones de angioplastia y de cirugia de
revascularizacién coronaria. Mientras aguardamos la
incorporacion de estos resultados en la practica clinica,
podemos seguir utilizando las herramientas actuales,
como la enoxaparina, para atender con mayor eficiencia
a los pacientes con SCA. ©
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