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INTRODUCCION

La aparicion de las heparinas de bajo peso mole¢HBPM) ha supuesto un cambio significativo enmelnejo de la enfermed
tromboembolica, fundamentalmente debido a que pra@sealgunas ventajas sobre la heparina no freeda(HNF). Se obtienen
despolimerizacién quimica o enzimatica de ésta. dénkas propiedades mas destacables es que sidadttivhibidora de la trombi
(factor lla) es notablemente menor que en el cada ¢iNF, mientras que ambos tipos de heparinaiemant una potencia inhibito
similar respecto al factor Xa. Concretamente, lacién de actividad anti Xa/anti lla es42veces superior en las HBPM que €
HNF.

En principio, la accion antitrombotica parece riglaada con la capacidad de inhibir el factor Xayatcion anticoagulante cor
inhibicién del factor Ila. Segun esto, cabe esperateoria que las HBPM sean, al menos, tan eficaomo la HNF en cuanto a
actividad antitrombética y que presenten un meiesgo de hemorragia (1,2).

Desde un punto de vista farmacocinético, las HBP&4gntan mejor absorcion que la HNF, una menomnuaidroteinas plasmatica
a la pared endotelial, y una vida media plasmatiéa larga. Estas caracteristicas les confierensania de ventajas como sor
administracién cada 24 horas y que, habitualmemtesea necesario realizar una monitorizacion éstpara ajustar la do
terapéutica (3). Hasta la fecha disponemos de cu4BPM comercializadas en Espafia: bemiparina, pizitea, enoxaparina
nadroparina
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A. PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO

A.1. Cirugia general y ginecoldgica

El empleo de HNF (5.000 U cada 8-12 horas) supa@eraduccion de la trombosis venosa profunda (Té&Pyun 6070% y de |
incidencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) e6@#b cuando se compara frente a placebo (4).

En cuanto a la eficacia clinica comparativa ena® HBPM y HNF, no se observaron diferencias sigaiivas en un ampl
metaanadlisis realizado sobre los 25 estudios derrnajidad metodol6gica al respecto (5).

Por otro lado, en un estudio posterior se evalubremrfectos adversos registrados en pacientesitamiento con HNF o daltepar
sometidos a cirugia abdominal. En el grupo tratedio HNF se observd un aumento significativo de ries@ncia de sangra
hematoma o la necesidad de reintervencién paractanta hemorragia (6).

Por tanto, en esta indicacion las HBPM no presentamentajas en cuanto a su eficacia frente a la HNBj bien parece que |
dalteparina produce una menor incidencia de efectasdversos hematolégicos.

A.2. Cirugia ortopédica

La cirugia ortopédica es una de las situaciondaseque el paciente obtiene un claro beneficiaderapia con heparina. De hechc
ausencia de profilaxis antitrombética, se desarblfP en un 50-70% de los casos.

No obstante, no se conoce con precisién la impoidaneal de la profilaxis antitrombdética en cirugiéopédica. Ello se debe a qu
relevancia clinica de la TVP detectada por las lpsedescreening de rutina en los ensayos clinicos no estd sufemeent
establecida. Ademas, la incidencia de TEP en aissdrrofilaxis después de protesis de caderaapteimente sea mucho meno
la actualidad (0,1-0,2%) que la descrita anteriomen la literatura cientifica @%), debido a la disminucion de la duracion di
intervenciones, a una movilizacion mas temprangdeiente y al mayor empleo de anestesia epidural.

Por ello, hay autores que proponen la realizaciéru ensayo clinico a gran escala para elucidaagél real de la profilax
antitrombética en la reduccién de la mortalidad traugia ortopédica mayor. Asimismo, se requigrers estudios para definir
duracién optima de la profilaxis (10).

En un reciente metaanalisis que incluy6 29 estugiasainos 7.000 pacientes se observaron diferesigiagicativas (p<0,05) a fav
de las HBPM respecto a la HNF en la prevenciéradBvP (7). Ademas, en dos ensayos clinicos comtosl@aon placebo se regis
una disminucién en la incidencia de TVP tardia lmaadministraciéon de enoxaparina durantge gemanas después de la interver
(8,9). Asimismo, se ha descrito una eficacia simaiala profilaxis prolongada (35 dias) con laizdition de dalteparina (11).

Asi, en cirugia ortopédica, las HBPM pueden serefigaces que la HNF en la prevencion de la TVP.

Por lo que se refiere a la profilaxis tras fractieacadera, tanto las HBPM como la HNF proporciamnaa reduccion en la inciden
de TVP del 45% frente a placebo. Hasta la fechdisponemos de ensayos comparativos de eficacia dBiPM y HNF.

A.3. Pacientes no quirdrgicos inmovilizados

Se han realizado 4 ensayos clinicos en pacientegindrgicos hospitalizados que valoran los reslaéasobre mortalidad, si bi
difieren en los criterios de inclusion de pacientes los tratamientos empleados.

Los trabajos realizados hasta la fecha han evallaaglicacia de enoxaparina, nadroparina y HNFté&enplacebo (125). A pesar ¢
las diferencias metodoldgicas en los disefios dedtasglios antes aludidas, se ha intentado obter@estimacion de la eficacia
empleo de heparina en pacientes no quirdrgicosantdia combinacion de la informacién de los trabajxistentes (Review Mana
3.0, Cochrane Collaboration, Oxford, Inglaterrag. @R para el efecto de la heparina sobre la mdalen pacientes no quirargi
fue 0,91 (IC 95%= 0,80-1,04).

Ello significa que, de momento, no contamos codengia de que el tratamiento con heparina puedaeseficioso en la reduccion
la mortalidad en estos pacientes. En la actualidhifeterans Affairs Cooperative Studies Program esta desarrollando un ens
clinico que podréa aportar luz a este respecto,winq dispondremos de los resultados hasta demiaados aproximadamente (16).

En pacientes no quirargicos ambulatorios se reamaieadministrar HBPM solamente a aquellos individgqae presenten ries
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moderado o alto de padecer enfermedad tromboerab@labla 1). En principio, hay que tener en comaicién una serie de facto
de riesgo como son la edad avanzada, obesidadnantanto prolongado, venas varicosas, insuficiecaidiaca congestiva en fi
aguda o tratamiento con estrégenos. Estos fagbmresi solos no justificarian la instauracion dape con HBPM pero son los g
en la practica, condicionan la administracién defijaxis en pacientes no quirtrgicos en régimen watbrio sin que la "medicii
basada en la evidencia" avale claramente estagaaito debemos olvidar que las HBPM son farmacmsppeden ocasionar efec
secundarios potencialmente graves para el paciente.

B. TRATAMIENTO DEL TROMBOEMBOLISMO

B.1. Tratamiento de la trombosis venosa profunda

e Estudios a nivel hospitalario

Se han realizado numerosos estudios comparatibws koeficacia y riesgos del empleo de HNF o HB#MWel tratamiento de la TV
Entre los metaanalisis elaborados a partir de estsayos clinicos debemos destacar dos de ellosagrto al nimero de trabajos !
total de pacientes incluidos.

En el primero de estos metaandlisis se escogiebodellos 19 ensayos publicados entre 1P894. Se observé una reducc
significativa del riesgo relativo a favor de lasPB frente a la HNF en complicaciones tromboéticambrragia y mortalidad (17).

En el segundo metaandlisis se incluyeron 20 ensadjrusos comparativos entre HBPM y HNF. En estgoc@ambién se observa
diferencias significativas a favor de las HBPM emrmo a mortalidad, hemorragia y grado de afeatatidgmbotica. Asimismo, !
registr6 una menor tendencia de las HBPM a la eiparide recurrencias de tromboembolismo venosogueifas diferencias |
fueron significativas (18).

De los resultados de los metaanalisis parece dedgee que las HBPM cuentan con una relaciéon eokfesgo mas favorable g
la HNF en el tratamiento inicial de la TVP (17,18).

e Tratamiento domiciliario

Se han realizado 3 estudios de importancia pamaral eficacia y seguridad de las HBPM en ehtra¢énto ambulatorio de la TV
En ellos se compararon los resultados obtenidosHdtik frente a enoxaparina (19), nadroparina (283wparina (no disponible
Espafia) (21) cuando se administran parcial o tetaienen régimen domiciliario.

En estos estudios no se encontraron diferenciasfisaivas entre HNF y HBPM en cuanto a recurrande tromboembolism
mortalidad, incidencia de hemorragia o tiempo emue se alcanza el control de la anticoagulacidn warfarina. Los pacient
tratados con HBPM permanecieron ingresados enires3 dias menos que los que recibieron HNF, Id puade incidir en ur
reduccién de costes sanitarios (22).

Asi, el tratamiento domiciliario de la TVP con HBRMede contemplarse en algunas circunstanciagrsideben tenerse en cue
una serie de factores a la hora de seleccionar palcientes, como son la severidad de la presénteldnica, el riesgo embdlico (de
descartarse la presencia de TEP), riesgo hemoorgdécexistencia de patologias asociadas (23,24).

B.2. Tratamiento del tromboembolismo pulmonar

Hasta la fecha se ha publicado un solo estudidrauhgyé a 612 pacientes con signos y sintomas de (Pk). Cada individuo recik
HNF o tinzaparina (HBPM no comercializada en Espali@ante una media de 7 dias. El tratamiento carfianina comenzé entre
1¢"y 3* dia del inicio de la terapia. Aproximadamente, thwsios de los pacientes recibieron HNF durantesui8 horas antes de
aleatorizacion.

En los primeros 8 dias de tratamiento 9 paciergesada grupo murieron, presentaron recurrenciakd® @ hemorragia. Durante
90 dias de terapia anticoagulante estos acontetimsiese detectaron en 18 (5,9%) pacientes en fiettoncon tinzaparina (.
muertes) y en 22 (7,1%) de los individuos que ieoim HNF (14 muertes). Las diferencias entre amdpopos no resultar
estadisticamente significativas.

B.3. Procesos no quirlirgicos

e Angina inestable o infarto de miocardio sin onda Q

En un ensayo realizado sobre 3.171 pacientesatahifento antitromboético con enoxaparina y aspidagnte 28 dias resulté m:

http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/tex6®n5.htn 19/11/200



Bit - Diciembre 1998 (Vol. 6 Num. Pagina4 del0

eficaz que el tratamiento con HNF y aspirina pa&@ucir precozmente la incidencia de episodios isigEs en los pacientes ¢
angina inestable o con infarto de miocardio sineo@d A los 14 dias del fin de la terapia, el riedganuerte, de infarto de miocardi
de angina recurrente fue del 16,6% (enoxaparind®,8% (HNF) (p=0,019). A los 30 dias los valoregisados fueron: 19,8
(enoxaparina) y 23,3% (HNF) (p=0,016).

El beneficio obtenido con la enoxaparina se logeg@ensas de un aumento de las hemorragias meperesjo de las mayores (26).
e Accidente cerebrovascular agudo isquémico

En un estudio realizado sobre 312 pacientes coidexte cerebrovascular agudo isquémico se compasefidacia de nadropari
frente a placebo. La terapia se inicié en las mamel8 horas desde la aparicion de los sintoma&spradongd durante 10 dias.
registré la evolucion de los pacientes durante ene

Los resultados mostraron que el 45% de los padeaqie recibieron nadroparina cada 12 horas y el &%quellos a los que se
administré el farmaco cada 24 horas fallecieronvieton secuelas imposibilitantes. En el grupo gdiacla proporcion se elevo al 6
(p=0,005) (27). Por tanto, la nadroparina parecarees eficaz que el placebo en el tratamiento debante cerebrovascular ag:
isquémico.

Por otro lado, se realizé un estudio a gran e4d&@35 pacientes) en el que se evalud la eficbzia HNF y la aspirina en la mis
indicacién. Segun se deduce del trabajo, la asppimoduce una reduccion de muertes e ictus recas@equefia pero real, mien
que la HNF no parece aportar ninguna mejora eniredizacion (28).

FACTORES DE RIESGO. PACIENTES SUSCEPTIBLES DE PROFILAXIS

Existen una serie de circunstancias que puedendesoel desarrollo de procesos tromboembdlicogudds de estos factores
riesgo pueden actuar sinérgicamente cuando senpeesge forma simultanea en el paciente. A contidmase resumen en una te
los principales factores de riesgo, la inciden@atmboembolismo que inducen en ausencia de gxddjl asi como las medic
profilacticas recomendadas (tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo de enfermedad tromboticadencia de tromboembolismo en ausencia de profilgximedida
recomendadas *

RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOTICA

BAJO! MODERADO 1 ALTO1
Factor de riesgo
cirugia general e <40 afios e > 40 afios si >40 afios o duracign
intervencion >60 minutos
., ., , ademas,
e duracion e duracion y
intervencién < 6Q intervencién >60 )
minutos minutos e TVP o TEP previo

e carcinoma

metastatizante
cirugia ortopedica e <40 afios e > 40 afios e cirugia de cadera g
rodilla
traumatismo e duracion e duracion
intervencién <60 intervencion >60 e politraumatismo,
minutos minutos heridas masivas e
partes blandas o
traumatismo

mecanico de vena
femoral o iliaca
secundario a cirugi

j%2)
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no quirdrgicos embarazo e infarto de accidente cerebrovascula|
miocardio

e angina inestable

Incidencia de enf.
tromboembolica

en ausencia de
profilaxis (%)

e TVP distal |2 10-40 40-80
e TVP 0,4 2-8 10-20
proximal
e TEP 0,2 1-8 5-10
(sintomas)
e TEP fatal 0,002 0,1-0,4 1-5
Profilaxis medias de compresigriBPM, HNF? (5000 U||HBPM, HNF (5000 U s
recomendada gradual y deambulacidnsc cada 12h), medidas gigada  8h),  compresign
temprana compresion neumatica [d'eumatica, dextrano iy,
dextrano iv anticoagulantes oralgs

(ajustar dosis), o filtros

* adaptado de Weinmann EE y Salzman EW (29).

1 El riesgo se ve aumentado por la presencia dsidnsentes factores: edad avanzada, obesidadmanai@nto prolongado, ver
varicosas, insuficiencia cardiaca congestiva @ainé&nto con estrégenos.

2 La terapia con heparina se recomienda durantegibbembarazo en pacientes con historia previawle @ TEP y deberia continua
con anticoagulantes orales después del partogbsiejo TVP o TEP durante el embarazo.

INDICACIONES TERAPEUTICAS Y POSOLOGIA

e Duracién del tratamiento

En el caso de empleo de HBPM como profilaxis semeenda prolongar la terapia hasta la deambulazidmpleta del paciente.
duracion més habitual suele ser de 7-10 dias.

En la indicacién de cirugia ortopédica la duragiéhtratamiento no esta del todo definida, auncigeun cierto consenso en situ
en torno a un mes (21-45 dias).

Si la indicacion es el tratamiento de la TVP seedebdministrar durante 109 dias, hasta conseguir que los anticoagulantdss
hayan alcanzado un nivel de anticoagulacion adec(ibkiR= 2-3 en dos determinaciones consecutivas).

La angina inestable o el infarto de miocardio sidaQ van a requerir un minimo de 2 dias y un méxde8 dias de tratamiento.

e Indicaciones y posologia

Seguidamente resumimos en una tabla las indicacienapéuticas y posologia de las distintas HBRkI{t2):
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Tabla 2. Indicaciones terapéuticas y posologia de las HBPM*

RIESGO DE ENFERMEDAD TROMBOTICA

INDICACIONES (| BEMIPARINA DALTEPARINA ENOXAPARINA [ NADROPARINA
Profilaxis

tromboembolismo

-cirugia general | 2500 Ul/d 2500 Ul/d 20 mg/d 2850 Ul/d

(13dosis: 2-4h
antes)

(1@dosis:2-4tantes)

(12 dosis: 2h
antes)

(12 dosis: 2-4h
antes)

-cirugia ortopédica

3500 Ul/d

(13dosis: 2-4h
antes)

5000 Ul/d

(1@dosis: 2500 Ul
2h antesy 12h
después)

40 mg/d

(13dosis:12h
antes)

- hasta 8" dia:

< 70 kg:2850QU1/d
>70 kg:3800 Ul/d
-a partir 4° dia:
<70 kg:3800 Ul/d
> 70 kg:5700 Ul/d

(1@dosis: 12h ante
y 12h después)

-no quirdrgicos

2500 Ul/d

no autorizado

riesgo moderado:
20 mg/d

riesgo alto: 40
mg/d

r.moderad:2850
ui/d

r.alto:

-51-70 kg: 3800
ul/d

->70 kg:5700 Ul/d

Tratamiento

- TVP

no autorizado

200 Ul/kg/d

1 mg/kg/12h

Peso dosis
(Kg) (Ul/12h)
<50: 4100
50-59: 5125
60-69: 6150
70-79: 7175

>80: 8200

- angina inestable
infarto sin onda Q

eno autorizado

no autorizado

1 mg/kg/12h juntg
con aspirina (100
325 mg/d)

no autorizado

Prevencion de
coagulos durante
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hemodialisis y no autorizado autorizado autorizado no autorizado
hemofiltracion

* Los datos han sido obtenidos a partir de lasaficiécnicas de los productos.

EFECTOS ADVERSOS

e Hemorragia

Uno de los efectos adversos mas destacables RS y la HNF es el riesgo de sangrado. En el emgke estos farmacos par:
profilaxis o el tratamiento de la enfermedad troerhbdlica parece que no existen diferencias sigtifias entre las heparir
fraccionadas y no fraccionadas en cuanto a la encied de hemorragias graves (5,30) o leves (31).eB® motivo, en aquell
pacientes con riesgo elevado de sangrado (hepetopmemia, etc.) o en el embarazo se recomiendaitonaar mediante
determinacion de anti-Xa para asegurar la preseieciaveles adecuados de HBPM.

e Trombocitopenia

Uno de los efectos adversos mas graves es la tppmizomediada por IgG, que puede aparecer despugs@dias de tratamientc
esta asociada al desarrollo de trombosis venosartddal severa. En el caso de la HNF la incidemse sitia en torno al346. Nc
disponemos de datos exactos de la incidencia gseptan las HBPM, aunque en un ensayo clinico catipgaentre HNF y HBPI
se observé que estas Ultimas indujeron la trombapeon menor frecuencia (7,8% frente a 2,2%) () este motivo sue
recomendarse la realizacion de un hemograma hieséxt® dia de tratamiento.

e Osteoporosis

Tanto la HNF como las HBPM pueden inducir osteopistoNo obstante, parece que durante la administrac largo plazo (&
meses), las HBPM producen este efecto adverso parmedida que la HNF (33).

e Oftros efectos adversos

También se han descrito otros efectos como elevat#dlas transaminasas hepaticas, hiperaldostaronissiones cutaneas vy, r
raramente, reacciones sistémicas como urticariapedema o anafilaxis.

.

ADVERTENCIAS ESPECIALES Y PRECAUCIONES

e Sobredosificacion

En caso de sobredosificacion debe administrargampioa iv. La prolongacion del tiempo de coagulaaé neutraliza completamel
si bien la actividad anti Xa s6lo se neutralizaiar25-50%, incluso tras la infusion de sulfato detgmina a altas dosis.

e Equivalencia de las distintas HBPM

7500 unidades Choay de nadropafi2600 Ul de dalteparind20 mg de enoxaparina2500 Ul de bemiparina

No obstante, las distintas HBFno son intercambiables. En consecuencia se debeaespéosificacion y el modo de empleo de «
una de estas especialidades farmacéuticas. La\ddmdinistracion debe ser siempre subcutanea.

e Contraindicaciones
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Hipersensibilidad a la HBPM. Ulcera gastroduodemmalda. Hemorragia cerebral. Alteraciones gravda deagulacion. Endocardi
séptica. Traumatismos y cirugia grave del SNC, pjoglos. Trombopenia grave. Anestesia regionamterel tratamiento de la TVP.

e Interacciones

La administracion concomitante de farmacos que aactsobre la hemostasia como la aspirina, AINE, so@maticoagulante
tromboliticos, glucocorticoides sistémicos, ticltipa, dipiridamol, sulfinpirazona, antagonistaslaesitamina K y dextrano pue
potenciar el efecto anticoagulante de las HBPM.

En caso de ser necesaria la administracion de algien estos farmacos con HBPM se recomienda proczdena estrecl
monitorizacion clinica y de laboratorio, dado eiremto de riesgo de hemorragia.

CONCLUSION

La principal ventaja de las HBPM respecto a la HiéBide en la mayor comodidad en su manejo y endaomnecesidad !
monitorizacion de la actividad anticoagulante. Nepdnemos hasta la fecha de suficientes estudiopativos entre las distin
HBPM para poder establecer diferencias entre ellasuanto a eficacia clinica.

En cirugia general las HBPM presentan una eficsiailar a la HNF; sin embargo, las ventajas sonasla favor de las HBPM
cirugia ortopédica.

Por lo que se refiere a la indicacion de las HBRibacientes no quirdrgicos inmovilizados hastatha no existe evidencia de
su empleo pueda suponer una reduccion en la nutarali

En pacientes no quirargicos ambulatorios se reamaieadministrar HBPM solamente a aquellos individgqae presenten ries
moderado o alto de padecer enfermedad tromboerab8lin embargo, en los que tienen un riesgo bajexisten datos concluyen
gue avalen la administracién de HBPM, aunque haysamie de situaciones clinicas que pueden aumdioter riesgo. No debem
olvidar que las HBPM son farmacos que pueden ogaskfectos secundarios potencialmente gravesppexiente.

En el tratamiento de la TVP las HBPM parecen ofreca relacion beneficio/riesgo algo mas favorajie la HNF. En el tratamier
del TEP la tinzaparina (no disponible en Espafiapnbstrado mayor eficacia clinica que la HNF.

La enoxaparina ha demostrado utilidad en el traatoide la angina inestable y el infarto de midcasth onda Q, mientras que
nadroparina parece reducir la mortalidad de logepées con accidente cerebrovascular agudo isqoémic

ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS COMERCIALIZADAS

PRINCIPIO PRESENTACION COMERCIAL PRECIO
ACTIVO
ENVASE
(pts)
Bemiparina sédica || HIBOR® 2500 Ul (2 JER) 767
HIBOR® 2500 Ul (10 JER) 3.275
HIBOR® 3500 Ul (2 JER) 1.498
HIBOR® 3500 Ul (10 JER) 6.390
Dalteparina sodica || BOXOL® 2500 U 2 JER 0,2 ML 766
BOXOL® 2500 U 10 JER 0,2 ML 3.276
BOXOL® 2500 U 100 JER 0,2 ML 24.533
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BOXOL® 5000 U 2 JER 0,2 ML 1.498
BOXOL® 5000 U 10 JER 0,2 ML 6.391
BOXOL® 5000 U 100 JER 0,2 ML 48.208
FRAGMIN® 2500 Ul 2 JER 0,2 ML 766
FRAGMIN® 2500 Ul 10 JER 0,2 ML 3.276
FRAGMIN® 2500 UI 100 JER 0,2 ML 26.602
FRAGMIN® 5000 Ul 2 JER 0,2 ML 1.498
FRAGMIN® 5000 UI 10 JER 0,2 ML 6.391
FRAGMIN® 5000 UI 100 JER 0,2 ML 52.274
FRAGMIN® 10000 Ul 10 JER 1 ML 12.781]
Enoxaparina CLEXANE® 20 MG 10 JERINGAS 0,2 ML 3.734
CLEXANE® 40 MG 10 JERINGAS 0,4 ML 7.337
CLEXANE® 40 MG 50 JERINGAS 0,4 ML 26.514
CLEXANE® 20 MG 2 JERINGAS 0,2 ML 843
CLEXANE® 20 MG 2 AMP 0,2 ML 843
CLEXANE® 20 MG 10 AMP 0,2 ML 3.734
CLEXANE® 20 MG 50 JERINGAS 0,2 ML 13.493
CLEXANE® 40 MG 2 JERINGAS 0,4 ML 1.648
CLEXANE® 40 MG 2 AMP 0,4 ML 1.648
CLEXANE® 40 MG 10 AMP 0,4 ML 7.337
DECIPAR® 20 MG 2 AMP 0,2 ML 843
DECIPAR®20 MG 2 JER 0,2 ML 843
DECIPAR® 20 MG 10 AMP 0,2 ML 3.604
DECIPAR® 20 MG 10 JER 0,2 ML 3.604
DECIPAR® 20 MG 50 JER 0,2 ML 13.493
DECIPAR®40 MG 2 AMP 0,4 ML 1.648
DECIPAR®40 MG 2 JER 0,4 ML 1.648
DECIPAR®40 MG 50 AMP 0,4 ML 26.514
DECIPAR®40 MG 10 AMP 0,4 ML 7.030
DECIPAR®40 MG 10 JER 0,4 ML 7.030
Nadroparina FRAXIPARINA® 3075 Ul 2 JER 0,3 ML 766
FRAXIPARINA® 3075 Ul 10 JER 0,3 ML 3.682
FRAXIPARINA® 3075 Ul 50 JER 0,3 ML 12.267
FRAXIPARINA® 4100 Ul 2 JER 0,4 ML 1.022
FRAXIPARINA® 4100 Ul 10 JER 0,4 ML 4.811
FRAXIPARINA® 4100 Ul 50 JER 0,4 ML 17.735
FRAXIPARINA® 6150 Ul 2 JER 0,6 ML 1.498

http://www.cfnavarra.es/WebGN/SOU/publicac/BJ/tex6®n5.htn

Pagina9 del0

19/11/200



Bit - Diciembre 1998 (Vol. 6 Num.

PaginglC delC

FRAXIPARINA® 6150 Ul 10 JER 0,6 ML 7.183
FRAXIPARINA® 6150 Ul 50 JER 0,6 ML 24.104
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