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“CASO CLÍNICO 2. 
HEMORRAGIA grave EN 

PACIENTE TRATADO CON 
ACOD”



Datos clínicos: HTA, DLP, DM tipo 2, Alzheimer leve, ACxFA

Medicación actual:  glimepirida 2MG (1-0-0); dabigatran 110MG (1-0-1); calcifediol
0,266MG (cada 15 días); bisoprolol 2,5MG (1/2 cada 24 horas); ferrimanitol 80MG 
(2/día); pantoprazol 40MG (1/24H); memantina 20MG (1/24H); hidroclorotiazida
25MG (1/24H).

Alergias: no conocidas hasta la fecha

ANTECEDENTES

Mujer de 86 años



MOTIVO DE LA CONSULTA

o Acude por cuadro de rectorragia espontánea que se relaciona con deposiciones 
sanguinolentas, oscuras y malolientes (posible deposición melénica). 

o Leve desorientación. 



EXPLORACÍON FÍSICA

TA: 140/78 , FC: 113 p.m., Sat de O2: 100 %

Consciente, colaboradora; NH, NP, palidez cutánea notable (mucocutánea moderada).

ACP: Hipoventilación global, sin apreciarse focos de ruidos patológicos. 

ABD: No se aprecian focos dolorosos, siendo el abdomen blando, depresible y sin 
peritonismo activo. Peristaltismo presente, sin ruidos patológicos. 

TR: No se aprecian masas ni restos fecales en ampolla rectal. No se detectan fecalomas. No 
regiones dolorosas ni masas de pared de ampolla rectal. Dedil con escaso contenido fecal, 
sin apreciarse restos hemáticos



TRATAMIENTO MÉDICO INICIAL  



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

 Rx TÓRAX: Ateromatosis y elongación aórtica. Cardiomegalia.
 Rx ABDOMEN: Neumatización generalizada de asas intestinales sin aparente distensión.
 AS: 

· Bioquímica: glucosa 291, urea 126, creatinina 1.14, FG 32 mL/min, cloro 106, sodio 
137, potasio 5.7. 
· EAB: pH 7.36, pCO2 40, bicarbonato 21.9, CO2 total 23.1, EB -2.8, bicarbonato 21.7, 
pO2 46.3, SatO2 76.1%. 
· Hemograma: 21100 leucocitos, 17800 neutrófilos (61.2%), 2300 linfocitos (10.9%). 
4170000 hematíes, hemoglobina 12,2 g/dL, hematocrito 39.5%, VCM 94.7. 196000 
plaquetas. 
· Hemostasia: INR 1.37, TTP 36.7 segundos, TTPA 1.30, TProt 15.2 segundos, AProt 63%, 
FD 4.4.



EVOLUCIÓN CLÍNICA

NUEVO episodio de melenas. (Aprox. 4 vasos de agua). 

Sondaje 
evacutario



EVOLUCIÓN CLÍNICA (II)

La paciente comienza a encontrarse mal. 
Tensión no detectable  60/40 mmHg
Hb 8,7 g/dL (Hg 12,2 g/dL).

-Se llama a endoscopista de guardia
- Se realiza gastroscopia urgente

- Ingresa en planta



TRATAMIENTO actualizado (II)

10 
g/dL

1 CH↑ 1 pto la Hg



PLAN +10 h de estancia en urgencias



Tratamiento durante el ingreso 

1 2 3 4 5 6

 SGS 2500mL +Clk 50meq
 Omeprazol 40 mg/12 h
 Apidra de-co-ce según 

BMTest
 Bisoprolol 1,25 mg 1/24h
 Memantina 20 mg 1/24h

 Apidra de-co-ce según 
BMTest

 Bisoprolol 1,25 mg 1/24h
 Memantina 20 mg 1/24h

 Omeprazol 40 mg 
1 comp/24h

7 8

 Dabigatran 110 
mg/12h



PLAN TERAPEUTICO ALTA

 Reinicio dabigatran (+2 días) sin incidencias. 

 Cambio a Apixaban 2,5 1 comp/12 h

 Pendiente determinar origen

 Seguimiento y si resangrado cierre orejuela



¿Cuál es el papel del cierre percutáneo de 
orejuela auricular izquierda en estos 
pacientes?



- >95 % de estos trombos, se forman
en la orejuela, una cavidad de la
aurícula izquierda, en la que la sangre
se “remansa” favoreciendo la
formación del trombo



¿Cuál es el motivo del cambio a apixaban?





¿Qué recomienda la evidencia científica 
en el manejo de la hemorragia digestiva 
baja aguda?



1 Evaluar la severidad del sangrado

Medicación 
concomitante

Test 
laboratorio

Historia clínica

Comorbilidades

Examen rectal



2 Pacientes hemodinamicamente inestables

1º Angiografía Última opción laparotomía 
urgente

2º Considerar 
endoscopia UGI 



3 Transfusión de sangre

Transfusión restrictiva 
recomendada si Hg≤ 7g/dL.

Target: 7-9 g/dL

Transfusión liberal recomendada en 
pacientes con enfermedad 
cardiovascular Hg≤ 8g/dL.

Target: ≥10 g/dL



5 Escala de Oakland

Score Oakland ≤8 puede usarse 
para tomar la decisión de dar el alta y realizar el 

estudio de forma ambulatoria.

Hemoglobina

Presión arterial 
sistólica

Ritmo cardiacoExamen rectalSangrados GI 
previos

Sexo

Edad



6 Manejo de los anticoagulantes en LGIB

Si Oakland score ≤8: no suspender anticoagulación

En pacientes con LGIB mayor: suspenderla

Si el paciente esta hemodinamicamente inestable:
- Usar agentes reversores:

- Idarucizumab si ACOD es dabigatran
- Andexanet o CCP si ACOD es antiXaACOD

Reiniciar 7º día





Hindricks G. 2020 ESC guidelines on AF management. Eur Heart J 2020;42:373-498



¿Qué debemos saber ante una validación de 
un paciente con un proceso hemorrágico?











32 ml/min



Rivaroxaban,



Reversión de la actividad anticoagulante de 
dabigatran: Idarucizumab. 

• Medicamento biológico: Fragmento Fab humanizado
– Alta afinidad de unión  específica para dabigatrán

– Corta semivida. Excreción renal de eliminación

– No ajuste IR o IH

– No actividad procoagulante o anticoagulante

– No interacciones farmacológicas

– Administración 5 gIV en bolo o infusión rápida IV

Indicaciones:
2 infusiones 2,5 g  seguidas en 

15 min 

• Es un agente de reversión específico para dabigatrán cuando se necesita una reversión rápida de sus 
efectos anticoagulantes: 

 Para intervenciones quirúrgicas de urgencia o procedimientos urgentes.

 En el caso de hemorragias potencialmente mortales o no controladas.



¿Y si nuestra pacientes hubiera estado 
anticoagulada con un xaban?



Reversión de la actividad anticoagulante de los ACOD inhibidores FXa

• Medir niveles plasmáticos de anti-factor Xa (apixaban, edoxaban o rivaroxaban) en pacientes 
tratados o sospechosos de ser tratados con ACOD. (2C). Si la medición no es posible o no está 
disponible, asesoramiento de un hematólogo experto. (2C)

• Si el sangrado es potencialmente mortal se recomienda:

– Administración IV de TXA 15 mg / kg (o 1 g) y considerar el uso de 

CCP (25–50 U/kg) hasta que estén disponibles antídotos específicos. (2C)



Comercializado en España
Resolución de no financiación 

(BIFIMED)!!!



¿Qué paso con la paciente? ¿Se determino 
el origen del sangrado?





* Tratamientos endoscópicos en LGIB agudo

Angiodisplasias APC




