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SARRERA

1980ko hamarkadan agertu zirenetik, pisu molekular txikiko heparinak (PMTH) aurrerapauso handia izan dira 
gaixotasun tronboenbolikoak tratatzeko eta prebenitzeko. Heparina ez-frakzionatuari (HEF) despolimerizazio 
kimikoko edo entzimatikoko prozesuak aplikatuz lortzen dira tamaina molekular txikiko molekula horiek, eta 
ezaugarri hauek dituzte: bioerabilgarritasun handiagoa (% 90-100 inguru), farmakozinetika aurreikusgarriagoa 
eta ondorio kaltegarrien, hala nola heparinak eragindako tronbozitopeniaren (HET), intzidentzia txikiagoa. 
HEFak ez bezala, ez dute errutinazko monitorizaziorik eskatzen eta larruazalpetik administra daitezke, eta, 
horri esker, anbulatorioetan eta ospitaleetan erabil daitezke1,2.

PMTHek koagulazioa inhibitzen dute antitronbina III aktibatuz, zeina Xa faktoreari lotzen baitzaio eta hura 
inhibitzen baitu. Inhibitze horrek protronbina tronbina (IIa) bihurtzea eragozten du, eta, modu horretan, koa-
gulazio-kaskadaren amaiera blokeatzen du2. 

Fondaparinuxa pentasakarido sintetiko bat da, Xa faktorearen inhibitzaile selektibo gisa jarduten duena, 
antitronbina IIIaren bidez; HEFen eta PMTHen aldean ezberdina da, nahiz eta haien itu bera eduki, hau da, 
Xa faktorea3.

Aurreko INFAC buletinean eragin zuzeneko ahotiko antikoagulatzaileak (EZAA) landu genituen, eta, lan horri 
jarraipena emateko, INFAC buletin honetan, PMTHek eta fondaparinuxak indikazio nagusietan duten eragin-
kortasuna berrikusiko da, bai eta haien dosifikazioa eta segurtasun-kontsiderazioak ere.

PRINTZIPIO AKTIBO BAKOITZERAKO ONARTUTAKO INDIKAZIOAK

Fitxa teknikoetan (FT) PMTHetarako eta fondaparinuxerako onartuta dauden indikazioak 1. taulan (preben-
tzioa) eta 2.ean (tratamendua) ageri dira, baita gomendatutako dosiak eta iraupena ere. Eskuarki, dosi finkoak 
erabiltzen dira tronboprofilaxirako, zainetako tronboenbolismoaren (ZTE) arriskua dagoen bitartean. Trata-
menduari dagokionez, dosiak pazienteen pisuaren arabera egokitzen dira, eta tratamenduaren iraupena lu-
zeagoa eta aldakorragoa izaten da4. 

Ezinbestekoa da arriskua estratifikatzea, neurri profilaktikoak behar diren erabakitzeko —mekanikoak zein 
farmakologikoak— eta neurri horien intentsitate eta iraupen egokiak ezartzeko. Askotariko etiologia duten 
prozesu akutuak daudenean, edo pluripatologia, polimedikazioa edo arrisku-faktoreen aldakortasun handia 
dagoenean, zailagoa izaten da profilaxia estandarizatzea eta jarduketa-protokoloak prestatzea. Horretarako, 
arrisku tronbotikoa eta hemorragikoa balioesteko eskala asko landu dira. Eskuragarri dauden eskalek zenbait 
muga dituzte: kanpo-balidazio aldakorra dute; arrisku-maila altuko taldeei bakarrik aplikatzekoak dira; hainbat 
aldagai direla-eta zaila izan daiteke eremu klinikoan erabiltzea, eta emaitzak heterogeneoak izaten dira eska-
lak elkarren artean alderatzen direnean. Hala eta guztiz ere, erabilgarriak izan daitezke pazienteek ZTEa ga-
ratzeko duten arrisku indibiduala ebaluatzeko, eta klinikoentzat lagungarriak izan daitezke erabakiak hartzean5. 
3. taulan zenbait adibide daude.
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3. taula.  Tronboenbolismo-arriskua eta antikoagulazio-beharra baloratzeko eskalen adibideak5–10

	– Paduako eskala: ospitaleratutako pazienteen ZTE arriskua ebaluatzeko da, baina posible izango litzate-
ke paziente anbulatorioetara estrapolatzea (Osabiden dago eskuragarri)

	– IMPROVE eskala (ZTE): ospitaleratutako pazienteen ZTE arriskua ebaluatzeko da, baina posible izango 
litzateke paziente anbulatorioetara estrapolatzea 

	– PRETEMED gidaliburua: prozesu medikoetan dauden pazienteen ZTE arriskua kalkulatzeko erabiltzen 
da, eta tronboprofilaxiari buruzko indikazioak ematen ditu.

	– Khorana eskala: paziente onkologiko anbulatorioen ZTE arriskua ebaluatzen du.
	– Caprini eskala: kirurgia egin zaien pazienteen ZTE arriskua ebaluatzeko da.
	– L-TRIP eskala (cast.): beheko gorputz-adarretan traumatismo ez-kirurgikoak izanik immobilizatuta egon 

behar duten pazienteen ZTE arriskua ebaluatzeko da.
	– Haurdunaldiko eta puerperioko arrisku tronboenbolikoaren faktoreak: haurdunaldiko eta puerperioko 

arrisku tronboenbolikoa ebaluatzeko da (Osabiden dago eskuragarri)

PMTH-EK ETA FONDAPARINUXAK INDIKAZIO NAGUSIETAN DUTEN
ERAGINKORTASUNA

Jarraian azaltzen da zer indikaziotarako jarraitzen duten izaten PMTHek edo fondaparinuxak aukera gomen-
datuetako bat. 

ZTEA PREBENITZEA PAZIENTE KIRURGIKOETAN

INFAC buletinaren aurreko alean azaldu zenez —EZAAei buruzkoa zen ale hori—, berrikuspen sistematiko 
batean11 elkarrekin konparatu ziren antiXa EZAAen (apixabana, edoxabana eta erribaroxabana) eta PMTHen 
eraginak aldaka eta belauna ordezteko kirurgian ZTEak prebenitzeko, eta ez zen alderik aurkitu hilkortasun-
-tasari zegokionez eta, orobat, ez zen onurarik hauteman, edo onura txikia baino ez, ZTE arriskua murrizteari 
zegokionez. PMTHekin alderatuta, baliteke erribaroxabanak apur bat areagotzea odoljario handia eragiteko 
arriskua; dena dela, ebidentziaren ziurtasuna txikia da.

Espainiako Zirujauen Elkarteak —nazioarteko gidaliburuetan oinarrituta— kirurgia orokor eta digestiboetan 
ZTEa prebenitzeko eman dituen gomendioen arabera, PMTHak dira aukerako antikoagulatzaileak kirurgia 
ez-ortopedikoetan12. EZAAk ez daude indikatuta, eta, gainera, azterketa gutxi egin dira paziente kirurgiko 
ez-ortopedikoekin.

ZTEA PREBENITZEA ARRISKU MODERATUA EDO HANDIA DUTEN PAZIENTE EZ-
KIRURGIKOETAN

Halako pazienteen profilaxia lortze aldera tratamendu antikoagulatzailea jartzea erabakitzeko, arriskua eba-
luatzeko zenbait tresna hartu behar dira oinarritzat (ikusi 3. taula, arriskua ebaluatzeko eskalen adibideena), 
hartara ZTEaren arrisku moderatua edo handia duten pazienteak identifikatu ahal izango baititugu, odolja-
rio-arriskua ere kontuan hartuta. Bai HEFak, bai PMTHek eta fondaparinuxak antzeko eraginkortasuna eraku-
tsi dute halako pazienteen ZST arriskua murrizteari dagokionez, baina PMTHek konplikazio hemorragikoen 
intzidentzia txikiagoa dute, eta, beraz, gure inguruan, lehenengo aukera izaten dira5.

ZAIN SAKONETAKO TRONBOSIAREN (ZST) ETA BIRIKETAKO ENBOLIAREN (BE) 
TRATAMENDUA

ZTEari aurre egiteko, antikoagulazioa erabiltzen da, tronboen bilakaera geldiarazteko eta errekurrentziak 
prebenitzeko, non eta antikoagulazioa kontraindikatuta ez dagoen. Oro har, hasieran, eragin azkarreko anti-
koagulatzaile parenteralak erabiltzen dira (gomendioa da PMTHak edo fondaparinuxa larruazalpetik erabil-
tzea, HEFa erabili ordez). Hasierako aldia igarota —5-10 egunekoa izan ohi da—, ahotiko antikoagulatzailee-
kin jarraituko da13.
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ZTEAREN AURKAKO TRATAMENDU LUZEA ETA ERREKURRENTZIEN PREBENTZIOA 
MINBIZIA AKTIBO DUTEN PAZIENTE HELDUETAN

Minbizia aktibo duten pazienteen kasuan, PMTHak dira aukerako tratamendua zenbait indikaziotan (irakurri 
jarraian dagoen minbiziari buruzko atal espezifikoa). 

SINDROME KORONARIO AKUTUAREN (SKA) TRATAMENDUA

Antiagregazioa eta antikoagulazioa lehen aukerako tratamenduak dira SKA (angina ezegonkorra, miokardio-
-infartu akutua, ST segmentuaren igoerarik gabe (MIASTIG), miokardio-infartu akutua, ST segmentuaren 
igoerarekin (MIASTI)) duten paziente guztientzat, kontraindikaziorik ez badago. Halakorik bada, antikoagula-
tzaile gomendatuak enoxaparina eta dalteparina (indikazio honetan onartutako bi PMTHAk), HEFa eta fon-
daparinuxa dira. Haien artetik bat aukeratzeko, faktore hauek hartuko dira kontuan, besteak beste: sarbide 
baskularraren lekua, giltzurrun-funtzioa edo beste agente antiagregatzaile edo antikoagulatzaileen erabilera 
konkomitantea14. EZAAk ez daude onartuta indikazio honetan.

BEHEKO GORPUTZ-ADARRETAKO AZALEKO ZAINETAKO TRONBOSI (AZT) 
SINTOMATIKO AKUTUA, ZST KONKOMITANTERIK GABE

Antikoagulazioa gomendatzen da gutxienez 5 cm luze diren tronboetarako, baldin eta neurri kontserbatzai-
leen bidez hobetzen ez badira, edo zain sakonetako lotune batetik 3 cm-ra baino gutxiagora dauden tron-
boetarako15. 

Gehien ikertu den eta gaur egun lehenesten den tratamendua fondaparinuxarena da —2,5 mg/egun, 45 
egunez—; izan ere, nabarmen murrizten ditu AZTaren eta gertakari tronboenbolikoen bilakaera eta erreku-
rrentzia, eta odoljario-arrisku txikia du. Gainera, indikazioa onartuta duen bakarra da15. Azterlan batean 
egiaztatu zen erribaroxabanak —10 mg/egun— ez duela fondaparinuxak baino baliagarritasun txikiagoa; dena 
dela, saiakuntza horretarako aukeratu zen gutxiagotasun ezaren marjina (% 4,5) diferentzia absolutu handia 
izan zen. Ebidentziaren sendotasuna txikiagoa denez, alternatiba gisa hartzen da16.

Tronboa zain sakonetako lotune batetik 3 cm-ra baino gutxiagora badago, ZSTa bezalatsu tratatzea gomen-
datzen da, intentsitate osoko antikoagulazioaren bidez15.

Ez dago ebaluatuta antikoagulazioa zenbateraino den eraginkorra epe luzera, AZTaren errekurrentzia prebe-
nitzeko. AZTaren aurrekariak dituen paziente batek berriro izaten baditu inflamazio akutuaren sintomak, 
ekografia errepikatu behar da, tronbosia zain sakonetara hedatu ote zaion baztertzeko. AZTa duten paziente 
guztiei errekurrentzia-arriskua dagoela jakinarazi behar zaie, eta azaldu behar zaie, halaber, zein diren ZSTaren 
eta BEaren zeinuak eta sintomak17.

EGOERA BEREZIETAN DAUDEN PAZIENTEAK

Goazen orain aztertzera nola maneiatu behar diren PMTHak eta fondaparinuxa arriskua areagotuta dagoen 
zenbait patologiatan eta egoeratan.

MINBIZIA

ZTEa paziente onkologikoen % 10ek izan dezakeen konplikazioa da; hain zuzen ere, arrisku handiena duten 
tumoreak pankreakoa, urdailekoa, obulutegikoa eta glioblastoma dira. Tumore-motaz gain, beste hainbat 
faktorek eragiten dute ZTEa izateko arriskuan, hala nola kokaleku anatomikoak, estadioak, diagnostikotik 
igaro den denborak, komorbilitateek eta minbiziaren aurkako terapia jakin batzuk6.

1.  PREBENTZIO PRIMARIOA

1.1.  Paziente kirurgikoa

Kirurgia onkologiko handia izan duten pazienteen kasuan, ZTEaren profilaxia PMTHarekin egitea gomenda-
tzen da, odoljario-arrisku handiagatik kontraindikatuta ez badago behintzat, eta, bestela, HEFekin. Fondapa-
rinuxa alternatiba gisa erabil daiteke; aldiz, EZAAk ez dira gomendatzen, zeren eta haien eraginkortasunari 
eta segurtasunari buruzko datuak falta baitira18.
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1.2.  Paziente ez-kirurgikoa

Minbizia duten paziente anbulatorioek minbiziaren kontrako tratamendu sistemikoa hasten badute, eta tron-
bosi-arrisku handia badute, gidaliburuek aintzat hartzen dute tronboprofilaxi primarioa apixabanarekin, 
erribaroxabanarekin edo PMTHarekin egiteko aukera. Garrantzitsua da, gainera, egon litezkeen interakzioak 
berrikustea eta odoljario-arrisku esanguratsurik ez dagoela ziurtatzea18,19. 

Konplikazio mediko akutuak direla-eta oheratuta egon behar duten paziente onkologikoen profilaxia PMTHe-
kin, HEFekin edo fondaparinuxarekin egitea gomendatzen da18,19

2.  TRATAMENDUA ETA PREBENTZIO SEKUNDARIOA

Azkeneko INFAC buletinean azaldu zenez, PMTHak dira aukerako tratamendua, ikusi baita K bitaminaren 
antagonistek (AVK) baino gehiago murrizten dutela ZTEaren errekurrentzia-arriskua. 

2022. urtean metaanalisi bat egin zen, antiXa EZAAk eta PMTHak alderatu zituzten azterlanak hartuta, eta 
egiaztatu zen EZAAk erabiliz gero nabarmen jaisten zirela errekurrentzia-kasuak, baina, aldiz, areagotu egiten 
zela odoljario klinikoki esanguratsu ez-handien intzidentzia; nolanahi ere, ez zen aurkitu alde esanguratsurik 
ez ondoljario handiei zegokienez, ez hilkortasunari zegokionez20. Gaur egun, jardunbide klinikoaren gidek 
antiXa EZAAk eta PMTHak hartu ohi dituzte lehen aukerako tratamendutzat18,19,21. Erabakitzeko bietako zein 
aukeratu, EZAA ala PMTHa, egoera klinikoa banan-banan baloratu behar da. Gainera, erabaki hori partekatua 
izan behar da, alderdi hauek kontuan harturik: antikoagulazioaren arriskuak eta onurak; administrazio-bidea; 
tumore-mota eta haren kokalekua; bizi-itxaropena; arrisku hemorragikoa; interakzio farmakologikoak; kostua, 
eta pazientearen lehentasunak18,22. 

Duela gutxi, erribaroxabanaren bisado bidezko finantzaketa onartu da paziente helduentzako indikazio ho-
rietan, eta, beraz, eguneroko injekzioak saihesteko aukera bat izan daiteke. Dabigatrana, ikus-onespenarekin 
finantzatzen bada ere, ez da gomendatzen, zeren eta ez baita egin azterlanik ebaluatzako zer eraginkortasun 
duen minbiziari lotutako ZTEa duten pazienteengan18,21,22.

4. taulan dago jasota paziente onkologikoek zer inguruabarretan eta egoera klinikotan egon behar duten 
PMTHen erabilera lehenestekoa izateko.

4. taula.  �Paziente onkologikoek zer egoera klinikotan egon behar duten PMTHen erabilera lehenestekoa 
izateko18,22

	– Odoljario-arrisku handiko egoerak: urotelioko minbizia edo erresekziorik gabeko goiko traktu gastroin-
testinaleko minbizia; toxikotasun gastrointestinal moderatu-larria (adibidez, mukositisa); duela gutxiko 
odoljarioa edo odoljario potentzialki hilgarria; kimioterapiak eragindako tronbozitopenia moderatua 
edo larria, eta garuneko metastasia. Odoljarioa esanguratsua izanez gero, PMTHek erdibizitza laburragoa 
izaten dute. 

	– Medikamentua ahotik hartzea bideragarria ez izatea (adibidez, goragalea eta gorako iraunkorrak) edo 
pazienteak malabsortzio gastrointestinala izatea.

	– Pazientea CYP3A4aren eta P glikoproteinaren potentzia handiko inhibitzaileekin edo induktoreekin 
tratamenduan egotea. AntiXa EZAAen eta terapia antineoplasikoen arteko interakzioei buruzko ebiden-
tzia mugatua da.

	– Ezohiko lekuan kokatutako tronbosiak egotea: goiko gorputz-adarretako ZSTa, sinu benosoen tronbosia 
edo tronbosi esplaknikoa. AntiXa EZAAekin dagoen esperientzia klinikoa mugatua da.

	– Pazienteak tronbozitopenia larri (< 50 000/µl) iraunkorra izatea: ez dago EZAAen erabilerari buruzko 
daturik, minbiziari lotutako tronbosia eta tronbozitopenia larria duten pazienteen kasurako.

HAURDUNALDIA, PUERPERIOA ETA EDOSKITZAROA

Haurdunaldia, berez, ZTEa garatzeko arrisku-faktore bat da23. Gainera, badira aurretiazko zenbait faktore, 
haurdunaldian ZTEa izateko arriskua areagotu dezaketenak: 35 urte baino gehiago izatea; GMI >30 izatea 
haurdunaldiaren hasieran, tabakismoa, barize-bena handiak, ZTEaren historia familiarra edo aurrekariak, 
hartutako edo sortzetiko tronbofilia, sindrome antifosfolipidoa, droga-mendekotasuna (drogak bide paren-
teraletik hartzeko adikzioa) edo ZTEaren arriskua areagotu dezaketen beste egoera mediko batzuen koexis-
tentzia (bihotzeko gaixotasuna, zelula faltziformeen anemia, lupusa, minbizia...)8,24.
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Osakidetzak protokolo korporatibo bat dauka, 2024an eguneratua, haurdunaren arrisku tronbotikoko fakto-
reak kontuan hartuta tronboprofilaxia indikatuta dagoen ala ez erabakitzen laguntzeko8. Haurdunaldiko 
arrisku-faktore indibidual garrantzitsuena aurretiazko tronbosi-historia izatea da; batez ere, lehenengo ger-
takaria idiopatikoa izan bazen edo haurdunaldiari edo estrogeno bidezko tratamenduari lotuta egon bazen. 
Arriskua txikiagoa da arrisku-faktore iragankor batekiko sekundarioa denean; adibidez, kirurgia bat egin 
denean edo pertsona igeltsuz luzaroan immobilizatuta egon denean. Paziente-talde horri kontrol multidizi-
plinarra ezarri behar zaio: obstetrizia- eta hematologia-arlokoa eta lehen mailako arretakoa. Horrez gainera, 
aholkuak eman beharko litzaizkieke, haurdun geratu aurretik23.

PMTHak dira aukerako farmakoak haurdunaldian, salbu eta emakumeak HETaren edo giltzurruneko disfuntzio 
larriaren aurrekariak baditu. PMTHek ez dute plazenta zeharkatzen, eta, beraz, seguruak dira fetuarentzat. 
Heparinarekiko erreakzio alergiko larriak dituzten emakumeei soilik emango zaie fondaparinuxa haurdunal-
dian3, baldin eta hematologoak ontzat ematen badu9.

Haurdunek pisua hartzen dutenez eta haurdunaldian PMTHak azkarrago ezabatzen direnez giltzurrunaren 
bidez, batzuek iradoki dute PMTHen dosiak doitu egin beharko liratekeela haurdunaldian zehar, baina ideia 
horrek eztabaida sortzen jarraitzen du. Aukerarik sinpleena eta Hematologiako Elkarte Amerikarraren gidali-
buruak gomendatzen duena25 zera da: emakumearen gorputz-pisua neurtzea lehenengo kontsultan, eta 
horren arabera erabakitzea dosifikazioa, gerora dosia doitu gabe; gainera, nahiago da egunean dosi bakarra 
ezarri, eta ez bi, pazientearentzat erosoagoa delako26.

Emakumearen arriskua berriz ebaluatu behar da, erditu ondoren gutxienez behin, eta ospitaleko alta eman 
aurretik, erabakitzeko ea antikoagulazio-pauta ezarri behar den, pazientearen arriskua kontuan izanik9. Haur-
dunaldian PMTHen bidez profilaxia behar izan duten pazienteek tratamenduari eutsi beharko diete, errutinaz, 
puerperioaren lehenengo sei asteetan23. Puerperioan ere PMTHak dira lehen aukera, dosi profilaktikoetan 
edo tarteko dosietan.

Edoskitzaroan ere erabil daitezke PMTHak26. Ez dakigunez fondaparinuxa ama-esnean iraizten den, tratamen-
duak iraun bitartean ez da gomendatzen haurrari bularra ematea4.

COVID-19A

Koronabirusak eragindako gaixotasunari (COVID-19a) lotutako hiperkoagulazio-egoera ongi dokumentatuta 
dago, eta adituek uste dute egoera proinflamatorioak eragin handia duela. 

Egungo ebidentziaren arabera, ez dago frogatuta COVID-19a duten paziente anbulatorioek profilaxi gisa 
heparinak erabiltzeak onura kliniko esanguratsurik dakarrenik, konplikazio tronboenbolikoak, ospitaleratzeak 
edo hilkortasuna murrizteari begira. 2024an ausazko saiakuntza kontrolatuen metaanalisiaren bidez egindako 
berrikuspen sistematiko batek ondorioztatu zuen ezen antikoagulatzaileak dosi baxuetan erabiliz egindako 
tronboprofilaxi estandarrak eragin txikia izan dezakeela — edo batere eraginik izango ez duela— COVID-19a 
duten paziente anbulatorioetan, antikoagulatzailerik jaso ez duten pazienteekin alderatuta27. 

Tronboprofilaxia egokia izan daiteke COVID-19a duten ospitaleratu gabeko pertsona hautatu batzuentzat; 
bereziki, aurrez ZTEa izan dutenentzat, duela gutxi kirurgiaren bat izan dutenentzat, traumatismoren bat 
dutenentzat edo immobilizatuta daudenentzat. Aintzat har liteke, orobat, arrisku tronbotiko handiko faktore 
asko izanik odoljario-arrisku txikia duten pazienteentzat (esaterako, minbizia aktiboa eta mugikortasun mu-
gatua duten pazienteak, ZTEaren eta tronbofilia handiaren aurrekariak dituztenak edo komorbilitate tronbo-
genikoak dituzten haurdunak). Antikoagulazioaren aldeko erabakiak kontuan hartu behar ditu irizpide klinikoa 
eta pazientearen hemorragia-arriskuaren ebaluazioa28,29.

COVID-19a duen paziente anbulatorio batek tronboprofilaxia behar badu, Espainiako Tronbosi eta Hemosta-
sia Elkarteak gomendatzen du PMTHak erabil daitezela ohiko profilaxia-dosietan; gomendioa hori da, besteak 
beste, EZAAek eta tratamendu antibiralek interakzio farmakologikoengatik eta zaila delako AVKa hartzen 
duten pazienteen INR balioak egonkor mantentzea7.

COVID-19a duten pazienteak lehendik tratamendu antikoagulatzailea hartzen ari badira, dosiak berdin man-
tentzea gomendatzen da, ez bada behintzat odoljario handiren bat dutela edo bestelako kontraindikazioak 
daudela29.

HEGALDI LUZEAK

Hegaldi luzeek (4 ordutik gorakoek) hiru bider handitzen dute ZTEa izateko arriskua, populazio orokorrarekin 
alderatuta30. Arriskuaren iraunkortasuna ongi aztertuta ez badago ere, badirudi ZTEaren intzidentzia handia-
goa dela bidaiaren ondorengo bi asteetan eta gutxi gorabehera 8 astera normaltasunera itzultzen dela31.

IN
FA

C 
/ 

34
 L

IB
U

R
U

K
IA

 •
 4

. Z
k 

/ 
20

26

39



Bidaiei lotutako ZTEa duten pertsona gehienek tronbosiaren arrisku-faktore ezagun bat edo gehiago izaten 
dituzte, baina orobat jakinarazi dira ZTE idiopatikoko kasu bakan batzuk ere31. Arrisku-faktoreak honako hauek 
dira: obesitatea (GMI >30), estrogenoen bidezko terapia hormonala, tronbofilia, haurdunaldia eta erdiondoa, 
minbizia aktiboa, duela gutxiko ospitaleratzea edo kirurgia handia, adin handia, 160 cm baino gutxiagoko 
edo 190 cm baino gehiagoko garaiera, edo ZTEaren aurretiazko historia30.

Hegaldi luzeak hartzen dituzten bidaiariei zera gomendatu behar zaie: maiz ibiltzea (ordubetez behin edo bi 
orduz behin); zangosagarrak eta belaunak indartzeko ariketak egitea; behar bezala hidratatzea; arropa estu-
rik ez erabiltzea, eta, ahal dela, eserleku azpian maletarik ez eramatea, mugitzeko trabarik ez izateko. ZTEa 
izateko arrisku handiagoa duten pertsonei komeni zaie belaunaren azpitik konpresio-galtzerdi graduatu bi-
lateralak erabiltzea (presioa: 20-30 mmHg), hegaldi luzeak hartu behar dituztenean30.

Datu gutxi daude bidaiei lotutako ZTEa prebenitzeko profilaxia farmakologikoaren segurtasunari eta eragin-
kortasunari buruz31. ZTEa izateko arrisku oso handia duten paziente hautatuetan, aintzat har daiteke EZAAen 
bidezko edo PMTHen bidezko antikoagulazio profilaktikoa baliatzea (efektu maximoak: 2-4 ordura), baldin 
eta onurak gehiago badira odoljario-arriskuak baino. Tratamendu antikoagulatzaile profilaktikoan dauden 
edo antikoagulatzaileak tratamendu-dosietan hartzen ari diren bidaiariek ez dute profilaxi osagarririk behar31,32.

POPULAZIO BEREZIEI DOSIA DOITZEA

5. taulan dago azalduta nola doituko zaien dosia populazio bereziei, hala behar badute. Zenbait kasutan, ez 
dago nahikoa informazio dena delako farmakoak populazio horietan duen erabilerari buruz, eta, beraz, arre-
taz jokatzea edo pazienteak monitorizatzea gomendatzen da.

5. taula.  Populazio bereziei dosia doitzea1,3,4,32

Bemiparina Dalteparina Enoxaparina* Tintzaparina Fondaparinuxa

GibG
Arina-
moderatua Ez dago dosia doitu beharrik

Larria Kontraindikatuta Arretaz jokatu Arretaz jokatu Arretaz jokatu Arretaz jokatu

GG

IG<30 bada, dosia doitu edo monitorizatu** 

IG 20-50 bada, 
dosia doitu: 1,5 

mg/24 h
IG<20 bada, 

kontraindikatuta 
dago

Profilaxia

2500 NU/24 h eta 
antiXaren mailak 

kontrolatu 4 
orduren buruan

Dosia doitu, 
antiXaren maila 1 

NU/ml-an 
mantentzeko

20 mg/24 h
AntiXaren 
aktibitatea 

monitorizatu

Tratamendua

85 NU/kg/24 h

Dosia doitu, 
antiXaren maila 1 

NU/ml-an 
mantentzeko

1 mg/kg/24 h
AntiXaren 
aktibitatea 

monitorizatu

Adin handia
Ez dago dosia doitu beharrik adina dela eta (beharrezkoa bada, pisuaren eta GGaren arabera doitu)
*Enoxaparinaren kasuan, pazienteak >75 urte baditu eta MIASTI tratatzen ari bada: monitorizatu eta 
erabaki dosia doitu behar den 

Pisu txikia Ez dago daturik

Emakumeen 
pisua <45 kg eta 

gizonena 
<57 kg, 

profilaxian, 
monitorizatu**

a)

<50 kg: 
- Prebentzioa: 

ez da 
gomendatzen 

erabiltzea.
- Tratamendua: 

5 mg/24 h
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Bemiparina Dalteparina Enoxaparina* Tintzaparina Fondaparinuxa

Obesitatea

Profilaxia

GMI 30-
39 kg/m2

Ez dago daturik

Ez dago dosia 
doitu beharrik

Ez dago 
adostasunik

a) Ez dago dosia 
doitu beharrik

GMI >40 kg/
m2

Dosi profilaktiko 
estandarrak % 30 

handitu

Kirurgia 
ortopedikoa: 

profilaxi-
dosia, 

pisuaren 
arabera 
doitua

Kirurgia 
orokorra eta 

arriskuko 
pazienteak: 
dosia % 30 

handitu

Handitu, 
5 mg/24 h-ra 

Tratamendua

Dosi estandarra: 
115 UI/kg/24 h

b)

Dosi estandarra, 
12 orduz behin
100 NU/kg/12 h 

Dosi 
estandarra 

170 NU/
kg/24 h

c) >100 kg: 
handitu, 

10 mg/24 h-ra

GibG: gibeleko gutxiegitasuna; GG: giltzurrun-gutxiegitasuna; IG: iragazketa glomerularra (unitateak = ml/min/1.73m²)
a)Tintzaparina: gorputz-pisu oso txikia edo oso handia duten pazienteen kasuan, aintzat har daiteke 50 NU / gorputz-pisuko kg-ko 
dosia ematea egunean behin, dosi finkoa eman ordez. b) Dalteparina: pazienteak >90 kg pisatzen badu, aintzat har daiteke 12 orduan 
behingo pauta bat ezartzea; minbiziari lotutako tratamenduan: pazienteak gehienez 99 kg pisatzen badu, guztizko pisuan 
oinarritutako dosia erabili. Pazientearen pisua >99 kg bada, 18000 NU gehienez. c)Fondaparinuxa: ez dago nahikoa datu, pazientearen 
GMI >45 kg/m edo > 150 kg den kasuetarako.

* Enoxaparina: FTan kontraindikatuta dago IG<15 denean, baina UpToDate-en ez dago kontraindikaziorik populazio horretarako.

** FTek iradokitzen dute antiXaren aktibitatea hura maila gorenean dagoenean ezartzea (hau da, heparina administratu eta 4 ordura), 
dosia berriro doitzeko.

SEGURTASUNA: ONDORIO KALTEGARRIAK, KONTRAINDIKAZIOAK ETA
ARRETA-NEURRIAK

PMTHek aldeko segurtasun-profila dute. Heparina bidezko 
tratamenduaren konplikazio ohikoena eta onartuena hemo-
rragia da, baina bada beste konplikazio bat potentzialki 
arriskutsuagoa: HETa garatzea. Edozein motatako heparina-
rekiko esposizioan dauden paziente guztiek dute HETa pai-
ratzeko arriskua, hartzen duten dosia edozein dela ere. Dena 
den, arrisku hori txikiagoa da PMTHak hartzen badira, HEFak 
hartzen badira baino. Bat-bateko tronbozitopenia da HETa-
ren sintoma nagusia: plaketa-kontaketa % 50 gutxitzen da balio basalei dagokienez, edo heparina bidezko 
tratamendua hasi eta 5-14 egunera konplikazio tronbotikoak agertzen dira; horrek zainetako edo arterietako 
tronboenbolismo potentzialki hilgarria eragin dezake33. 

HETaren prebalentzia heparinarekiko esposizioan dauden pertsonen % 0,1 eta % 5,0 artekoa da, eta modu 
esanguratsuan aldatzen da ostalariarekin eta farmakoarekin zerikusia duten zenbait faktoreren arabera. Intzi-
dentziarik altuena (% 1-% 5) heparina hartzen ari diren eta traumatismoren bat duten paziente postoperatorioe-
na da, eta, aldiz, dosi profilaktikoak hartzen ari diren paziente medikoetan HETa ez da hain ohikoa (<% 1). Badi-
rudi emakumeek gizonek baino 1,5-2 bider arrisku handiagoa dutela HETa izateko. Fondaparinuxari dagokionez, 
HETa eragiteko arrisku oso txikia du34. HETa behar baino gutxiago diagnostikatzen da, eta haren susmoa izan 
behar da heparinarekin tratatutako edozein pazientek tronbozitopenia edo fenomeno tronbotiko bat duenean33. 
Susmo klinikoa baldin badago, heparina etetea eta ordezko antikoagulatzaileak erabiliz tratatzeko aukera balo-
ratzea gomendatzen da (adibidez, tronbinaren zuzeneko inhibitzaileak edo heparinoideak). Fondaparinuxa 
eraginkorra izan daiteke, baina haren erabilera babesten duen informazioa mugatua da35. 

Heparinek larruazaleko lesio alergikoak eta ez-alergikoak eragin ditzakete. Larruazalpetik administratzen 
diren PMTHek larruazaleko erreakzio lokalak izateko arrisku handiagoa dakarte. Agertzen diren hipersenti-
kortasun atzeratuko erreakzioak, oro har, injekzio-lekuan agertzen diren plaka eritomatosoak eta prurigi-

  HETa ezohiko konplikazioa 
da heparina bidezko 
tratamenduan, baina larria izaten 
da. Garrantzitsua da detektatzea 
eta tratamendua aldatzea. 
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nosoak izaten dira. Askotan, administratu eta hurrengo bi asteetan agertzen dira erreakzioak, baina deskri-
batu izan dira tratamendua hasi eta hilabeteetara agertu diren kasuak ere. Kasuen % 3-% 10ek larruazaleko 
erreakzio alergiko orokortura eboluzionatzen dute1.

Larruazaleko nekrosia ongi deskribatuta dagoen beste konplikazio bat da, baina ez da ohikoa izaten. Era-
sandako pazienteek heparinaren mendeko antigorputzak garatzen dituzte, baina gehienek ez dute tronbozi-
topeniarik izaten. Nahiz eta larruazaleko nekrosiarekin batera ez den beti HETa agertzen, aintzat hartu behar 
da arrisku hori1.

Heparina bidezko tratamenduaren konplikazioetako bat hiperpotasemia da; ondorio hori ohikoa ez bada 
ere, jarraipena egin behar zaio, bereziki tratamenduak 7 egun baino gehiago irauten duenean eta salbues-
penezko kasuetan, hala nola giltzurruneko gaixotasun kronikoa duten pazienteen kasuan, baliteke-eta egoe-
ra larriagotzea1.

6. taulan kontsulta daitezke PMTHen eta fondaparinuxaren kontraindikazioak eta arreta-neurriak, fitxa tekni-
koetan ezarrita daudenak.

6. taula.  FTaren araberako kontraindikazioak eta arreta-neurriak4

KONTRAINDIKAZIOAK 

	– Immunologikoki bideratutako HETaren aurrekariak izatea azken 100 egunetan edo antigorputz zirkula-
tzaileak edukitzea (fondaparinuxaren kasuan izan ezik)

	– Klinikoki esanguratsua den odoljario aktiboa edo hemorragia-arrisku handiko gaixotasunak, barnean 
hartuta duela gutxiko iktus hemorragikoa, ultzera gastrointestinala, odoljario-arrisku handiko neoplasia 
gaiztoak, kirurgia egin berriak (garunekoa, bizkarrezurrekoa edo oftalmologikoa), hestegorriko barizeak 
—susmopekoak zein egiaztatuak—, malformazio arteriobenosoak, aneurisma baskularrak edo bizkarre-
zur edo garun barneko anomalia baskular handiak.

	– Dosi terapeutikoak (ez profilaktikoak) erabiltzea bizkarrezurreko anestesiarako, anestesia epiduralerako 
edo anestesia lokal-erregionalerako, bereziki kirurgiak programatuak badira; tratamendua gutxienez 24 
ordu lehenago eten behar da, eta berriro ekin esku-hartzea amaitzen denetik edo kateterra kentzen 
denetik 4-6 ordura.

	– Duela gutxiko traumatismoa edo kirurgia, nerbio-sistema zentralekoa, begikoa edo belarrikoa.
	– Koagulazio intrabaskular barreiatua, HETari egotz dakiokeena. 
	– Endokarditis bakteriano akutua edo subakutua. 
	– Gibeleko edo pankreako funtzioaren nahasmendu larria (bemiparina).
	– Giltzurrun-gutxiegitasun larria (kreatininaren argitzea < 20 ml/min) (fondaparinuxa).

ARRETA-NEURRIAK 

	– Medikamentu biologikoak direnez, ez dira unitatea unitatearen truke beste PMTH batzuekin trukatu 
behar desberdintasunak baitaude farmakozinetikari, lotutako aktibitate biologikoari eta dosifikazioari 
dagokienez eta aldakorrak izan baitaitezke eraginkortasun klinikoari eta segurtasunari dagokienez.

	– Arretaz erabili odoljario-arriskua handitzen duten egoeretan; adibidez, hemostasiaren alterazioetan, 
ultzera peptikoen aurrekariak daudenean, duela gutxiko iktus iskemikoetan, hipertentsio arterial larrian, 
erretinopatia diabetikoetan, kirurgia egin berrietan (bereziki kirurgia neurologikoetan/oftalmologikoetan) 
edo hemostasiari eragiten dioten medikamentuen erabilera konkomitantean.

	– Minbizia-pazienteen plaketa-kontaketa 80 g/l baino txikiagoa bada, kasuz kasu erabaki beharko da 
tratamendu antikoagulatzailea,  eta kontrol zorrotza ezartzea gomendatzen da.

	– HET immunea iradokitzen duen sintoma klinikoren bat badago, derrigorrezkoa da plaketa-kontaketa 
egitea.

	– Bihotz-balbula protesikoak dituzten pazienteetan porrot terapeutikoak gertatu izan dira. Ez da gomen-
datzen populazio horietan erabiltzea.

	– Fondaparinuxa arretaz erabili behar da HETaren aurrekariak dituzten pazienteekin.
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JARRAIPENA: TRATAMENDUAREN AURRETIK, TRATAMENDUAN ZEHAR ETA 
TRATAMENDUAREN ONDOREN

Hauek izaten dira, oro har, PMTHak eta fondaparinuxa administratu aurretik egin beharreko hasierako pro-
bak1,3:

	– Azpiko nahasmendu hemorragikoei edo duela gutxiko traumei edo kirurgiei buruzko historia osoa.
	– Hemograma osoa (hemoglobina eta plaketa-kontaketa).
	– Koagulazio-azterketak, baita protronbina-denbora (PD) eta tronboplastina partzialaren denbora (TPAD) 

ere.
	– Kreatinina serikoa.

Heparinek aldosteronaren jariatze adrenala inhibitu dezaketenez, eta hiperpotasemia eragin, arriskuko pa-
zienteei elektrolito serikoak neurtu behar zaizkie tratamendua hasi aurretik, eta, gero, modu erregularrean 
kontrolatu, baldin eta tratamenduak 7 egun baino gehiago irauten badu4.

PMTHen eta fondaparinuxaren bidezko tratamenduak irauten duen bitartean, plaketa-kontaketa erregu-
larki egitea gomendatzen da4.

Oro har ez da gomendatzen antiXaren mailak monitorizatzea, zeren eta barruti terapeutikoak ez baitaude 
ezarrita eta ez baitago ebidentziarik ziurtatzeko monitorizazioak eta dosi-doikuntzak emaitza klinikoak hobe-
tzen dituztenik.  Salbuespen dira, ordea, giltzurruneko gaixotasun kronikoa duten pertsonak, muturreko 
gorputz-pisua dutenak edo klinikoki esanguratsua den hemorragia dutenak4. Gainera, monitorizazioak desa-
bantaila bat du: PMTHak administratu eta 4 ordura egin behar da erauzketa, eta horrek zaildu egiten du lehen 
mailako arretan aplikatzea.

Nahiz eta dosi terapeutikoetan TPADa eta koagulazio aktibatuaren denbora  luzatzea gerta daitekeen, luza-
tze hori ez dago zuzenki lotuta aktibitate antitronbotikoaren areagotzearekin eta, beraz, parametro horiek ez 
dira egokiak, ezta fidagarriak ere, monitorizazioa egiteko4.

HEPARINEN ETA FONDAPARINUXAREN ETA GAINERAKO
ANTIKOAGULATZAILEEN ARTEKO TRANTSIZIOA 3,4,36,37

7. taulan, PMTHen eta fondaparinuxaren eta gainerako antikoagulatzaileen arteko trantsizioak deskribatzen 
dira.

7. taula.  PMTHen/fondaparinuxaren eta gainerako antikoagulatzaileen arteko trantsizioak

EZAA ➜PMTHa/fondaparinuxa
EZAA eten eta PMTHa/fondaparinuxa ematen hasi, hurrengo dosia hartu behar 
denean.
Ez administratu aldi berean

PMTHa/fondaparinuxa ➜EZAA
PMTHa/fondaparinuxa eten eta EZAA ematen hasi, hurrengo dosia hartu behar 
denean.
Ez administratu aldi berean

AVKa ➜PMTHa/fondaparinuxa AVKa eten eta PMTHaren/fondaparinuxaren lehenengo dosia administratu, INRa 
tarte terapeutikoaren azpitik dagoenean.

PMTHa/fondaparinuxa ➜AVKa
Monitorizazio klinikoa eta laborategiko probak (INR) indartu. PMTHaren/
fondaparinuxaren bidezko tratamenduarekin jarraitu, dosi konstanteekin, harik eta 
lortu arte INRa dagokion indikaziorako tarte terapeutikoaren barruan egotea elkarren 
segidako bi probatan. 

Fondaparinuxa ➜PMTHa Fondaparinuxaren hurrengo dosia PMTHaren dagokion dosiaz ordeztu.

PMTHa ➜fondaparinuxa PMTHaren hurrengo dosia fondaparinuxaren dagokion dosiaz ordeztu.
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ZUBI-TERAPIA 

Zubi-terapia zera da: eragin laburreko antikoagulatzaile bat 
(eskuarki heparina bat) aldi baterako administratzea, eragin 
luzeagoko ahotiko antikoagulatzaileekin ezarrita zegoen 
tratamendua etenda dagoen bitartean, izan prozedura ki-
rurgiko batengatik, izan prozedura interbentzionista baten-
gatik38. 

Helburua da pazientea ahalik eta denbora gutxien egotea 
tratamendu antikoagulatzailerik gabe. Orain arteko ebiden-
tziaren arabera, badirudi paziente gehienei zubi-terapiak ez diela onurarik ekartzen arrisku tronboenbolikoa 
murrizteari begira eta, aldiz, odoljario-arriskua handitzen diela38. Hori dela eta, ahotiko tratamendu antikoa-
gulatzailea duen paziente bati prozedura inbaditzaile bat egin behar bazaio, pazientearen arrisku tronbotikoa 
eta hemorragikoa ebaluatzeaz gain, prozeduraren beraren arrisku hemorragikoa ere ebaluatu behar da39.

Pazientea AVKa hartzen ari bada, HEF edo PMTH bidezko zubi-tratamendua arrisku tronboenboliko handia 
duten paziente hautatuen kasurako soilik gomendatuko da (ikusi 8. taula)39. Zubi-tratamendua beharrezkoa 
bada, oro har, programatutako interbentzioa egin baino 3 egun lehenago hasiko da, AVKaren azken dosia 
hartu eta 24 ordura38.

PMTHaren kasuan, dosi terapeutikoak edo bitarteko dosiak erabiliko dira, ez profilaktikoak. Azkeneko dosia 
interbentzioa egin baino 24 ordu lehenago emango da, eta eguneko dosiaren erdia izango da. Hutsik ez 
egiteko eta arrisku tronbotikoa minimizatzeko, idealena da aldi perioperatorioan egunean bitan erabiltzea 
PMTHak.

8. taula.  Tratamendu antikoagulatzailea duten arrisku tronboenboliko handiko pazienteak39

ANTIKOAGULAZIOAREN 
ARRAZOIAK

Bihotz-balbula 
mekanikoa

Kokapen mitrala, kokapen aortikoa eta duela gutxi (< 3 hilabete) edo 
aurretiazko aldi perioperatiboan gertatutako iktusa/IIIa, aurretiazko 
tronbosi balbularra, belaunaldi zaharreko protesi aortikoa (bola 
kaiolatuko edo disko baskulatzaileko balbula)

Fibrilazio 
aurikularra

CHA2DS2-VA ≥ 7, balbulopatia erreumatiko mitrala, duela gutxiko (< 3 
hilabete) iktusa/IIIa

Zainetako 
tronboenbolismoa

Duela gutxiko (< 3 hilabete) ZTEa; ZTEaren aurrekariak eta minbizia 
aktiboaa

Beste indikazio 
batzuk

Tronbofilia larria: C proteinaren, S proteinaren edo antitronbinaren 
eskasia; Leiden V faktorearen homozigosia edo protronbinaren 
G20210A mutazioa edo mutazio bakoitzerako heterozigosi bikoitza, 
tronbofilia anizkoitzak
Sindrome antifosfolipidikoa
Aurretiazko iktus perioperatorioa
Duela gutxiko (< 3 hilabete) iktus kardioenbolikoa
Barrunbe barruko tronboa
Tronbo aortiko flotatzailea

III: istripu iskemiko iragankorra; CHA2DS2-VA (formulario moduan eskura daiteke Osabide Globalen): 1 puntu bihotz-gutxiegitasun 
kronikoa, hipertentsioa edo diabetes mellitusa badago, pazienteak 65-74 urte baditu eta gaixotasun baskularra badu (arteriopatia 
periferikoa, kardiopatia iskemikoa edo aorta-plaka konplikatua); 2 puntu pazienteak > 75 urte baditu eta istripu zerebrobaskularraren, 
IIIaren edo aurretiazko tronboenbolia arterialaren aurrekariak baditu.

 aZTEa eragiteko arrisku handia duen minbizia: pankreako minbizia, sindrome mieloproliferatiboak, garuneko minbizia primarioa, 
urdaileko minbizia eta esofagoko minbizia

Heparina dosi antikoagulatzaileetan hartzen hasi behar da berriz, hemostasia egokia denean. Odoljario-arris-
ku txikiari lotutako prozedura txiki gehienetan, prozedura egiten denetik 24 ordura has daiteke berriz hepa-
rina administratzen; ostera, kirurgia handia edo odoljario-arrisku handiko prozedura bat egiten zaien pazien-
teen kasuan, ezin da heparina administratu harik eta hemostasia ziurtatzen denetik 48-72 ordu igaro arte. 
Normalean, heparina hartzen hasten den egun berean hasi behar da berriz AVKak hartzen, eta heparina eten 
ahal izango da INRa barruti terapeutikora heltzen denean38.

EZAAen kasuan, ez da gomendatzen PMTH/HEF bidezko zubi-tratamendua38.

  Kasu gehienetan, zubi-
terapiak ez dakar onurarik arrisku 
tronboenbolikoa murrizteari 
begira, eta, aldiz, odoljario-arriskua 
handitzen du. 
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KOSTU KONPARATIBOAK

PMTHak finantzatuta daude onartutako indikazioetan, eta ekarpen murriztua dute. Dena dela, kostua ezber-
dina da osasun-sistemarentzat, printzipio aktibo bat izan ala beste bat izan. Gaur egun, merkatuan biosimi-
larrak dituen molekula bakarra enoxaparina da, eta, beraz, merkeena da. Medikamentu biologikoak izanik, 
ezin dira elkarren artean trukatu (nahiz eta biosimilarra egon), eta produktuaren arabera preskribatzen dira, 
ez printzipio aktiboaren arabera (ikusi 9. taula).

PMTHen eta fondaparinuxaren erabilera-datuak oso ezberdinak dira gure inguruan. Zehazki, 2025. urtean, 
Osakidetzako Asistentzia Sanitarioko Zuzendaritzak luzatutako datuen arabera, beheko taulan ageri diren 
bost printzipio aktiboen 89.673 preskripzio egin ziren Osakidetzan, errezeta elektronikoaren bidez; preskrip-
zio guztietatik % 86,1 enoxaparinarenak izan ziren, % 8,9 bemiparinarenak, % 3,4 tintzaparinarenak, eta soilik 
% 0,01 dalteparinarenak; gainerako preskripzioak (% 1,6) fondaparinuxarenak izan ziren.

9. taula.  PMTHen eta fondaparinuxaren eguneko dosi definituaren (EDD) prezioak40,41

Printzipio 
aktiboa

Bemiparina 
(Hibor®)

Dalteparina 
(Fragmin®)

Enoxaparina 
(Clexane®)

Tintzaparina 
(Innohep®)

Fondaparinuxa
(Arixtra®)

Aurkezpenak 
2500 NU, 3500 NU, 
5000 NU, 7500 NU, 
10000 NU, 12500 

NU

2500 NU, 5000 NU, 
7500 NU,10000 NU, 

12500 NU, 15000 
NU, 18000 NU

20 mg, 40 mg, 
60 mg, 80 mg

2500 NU, 3500 NU, 
4500 NU, 8000 
NU, 10000 NU, 

12000 NU, 14000 
NU, 16000 NU, 

18000 NU

1,5 mg, 2,5 mg, 
5 mg, 7,5 mg

EDD 2500 U 2500 U 2000 U (20 mg) 3500 U 2,5 mg

EDDaren 
prezioa

 (PSPa eurotan, 
10 unitateko 

bilgarri 
bakoitzeko)

2,83 2,41 1,92 3,72 8,79

Biosimilarra Ez Ez

Inhixa®, 
Enoxaparina 

Rovi®, 
Enoxaparina 
Ledraxen®, 
Hepaxane®

Ez Ez

EDD: eguneko dosi definitu; PSP: publikoarentzako salmenta-prezioa

PAZIENTEENTZAKO INFORMAZIOA

10. taula.  Pazienteentzako informazioa eta gomendioak

Pazienteentzako materiala 

Bideoa: Nola eman heparina? (Osasun Eskola):

Infografia. Tratamendu antikoagulatzailearekin bizitzea (Osasun Eskola) edo irakurri QR 
kodea

Heparina hartzeko gomendioak4

	– Aukeratu sabelaldeko zona bat, zilborretik ezker-eskuin 5 cm-ra edo gehiagora dagoena.
	– Txandakatu aldeak; hau da, azkeneko injekzioa ezkerrean jarri bazenuen, jarri hurrengoa eskuinean.
	– Garbitu eskuak. Garbitu (ez igurtzi) injekzioa jarriko duzun zonaldea alkoholez bustitako kotoi-zati bate-

kin edo ura eta xaboiarekin.
	– Eseri edo etzan jarrera erosoan, injekzio-zonaldea ikusteko moduan.
	– Garbitu duzun sabelaldeko zonalde hori emeki atximurkatu, hatz erakuslea eta hatz lodia erabiliz, toles-

tura bat hartzeko.
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https://osasuneskola.osakidetza.eus/eu/medialib/details/video/nola-eman-heparina
https://osasuneskola.osakidetza.eus/eu/medialib/details/video/nola-eman-heparina
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	– Ez egin presioa enboloari aire-burbuilak kentzeko.
	– Xiringari bertikalean eutsi, 90 graduko angeluan, eta orratza osorik sartu azaleko tolesturan. 
	– Ziztatu ondoren, ez igurtzi injekzioaren zonaldea; hartara ez duzu hematomarik izango.

Nola jokatu dosia ahaztuz gero
	– 24 ordutik behingo pautak: dosia hartzea ahaztuz gero, egun horretan bertan hartu, ahalik eta lasterren.
	– 12 ordutik behingo pautak: ahaztutako dosia hartu, bakarrik 6 ordu baino gehiago falta bada hurrengorako. 
	– Ez bazara oroitzen hurrengo egunera arte, dagokizun dosiari eutsi, hau da, ez aldatu ezer zure kabuz eta 

ez hartu dosi bikoitza; jakinarazi zure medikuari dosia hartzea ahaztu zaizula.

ESKER ONA

Eskerrak eman nahi dizkiegu Arantza Aguirre Arrizabalagari eta Maialen Lasa Egialderi (Donostialdea ESIko 
hematologoak), testua berrikusteagatik eta hain iruzkin eta iradokizun egokiak egiteagatik.
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Erabat debekaturik dago dokumentu hau 
promozio helburuetarako erabiltzea

«INFAC buletina argitalpen elektroniko bat da, eta EAEko osasun profesionalei dohain 
banatzen da. Buletin honen helburua medikamentuen erabilera arrazionala sustatzea da 
biztanleriaren osasun egoera hobetzeko».

Mendikamentu berriek kontrako ondorioak dituztela susmatuz gero, oso-oso garrantzitsua da Euskal Autonomia Erkidegoko 
Farmakojagoletza Unitateari jakinaraztea. OSABIDEren bitartez egin dezakezu jakinarazpena. Bestela, Osakidetzako intranetaren bidez, 
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