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CASO CLÍNICO 

Varón de 70 años con antecedentes de.. 
Hipertensión 

Diabetes tipo 2 
Hipertrofia benigna de próstata 

 
En tratamiento con… 

Enalapril 20 mg cada 24horas 
Metformina 850 mg cada 12 horas 

Gliclazida 30 mg cada 24 horas 
Tamsulosina 0,4 mg cada 24 horas 
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CASO CLÍNICO 
 Acude a urgencias por dolor precordial, de aproximadamente 
45 minutos de duración, de inicio en reposo, no irradiado, con 
importante cortejo vegetativo asociado consistente en 
sudoración y sensación de inestabilidad. 
 
 A su llegada a urgencias presenta regular estado general, se 
encuentra con sudoración profusa, consciente y orientado, 
eupneico en reposo, con auscultación cardiaca arrítmica a 145 
latidos por minuto, auscultación pulmonar con murmullo 
vesicular conservado. No había ingurgitación yugular ni edemas 
en miembros inferiores. 
 
 La tensión arterial era 145/72 y la saturación de oxigeno era del 
94% con gafas nasales a 2 litros. 
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CASO CLÍNICO 
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CASO CLÍNICO 
En el área de observación se 
realiza una ecocardiografia, 
donde se observa un ventrículo 
izquierdo con grosor, tamaño y 
contractilidad global y 
segmentaria conservadas, 
insuficiencia mitral ligera con una 
aurícula izquierda de 43 mm, sin 
otras alteraciones destacables 
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CASO CLÍNICO 

Coronariografía: 
• Arteria descendente anterior: severamente calcificada 

con lesión severa en segmento proximal y media que se 
revasculariza con stent farmacoactivos 

• Arteria circunfleja: ateromatosis difusa severa de los 
segmentos distales 

• Arteria coronaria derecha: oclusión del segmento distal 
con vasos distales visibles por colaterales 
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CASO CLÍNICO 
Se inicia tratamiento con: 
 

Acido acetilsalicilico 100 mg cada 24 horas 
Clopidogrel 75 mg cada 24 horas 

Enoxaparina 100 mg cada 12 horas 
Enalapril 5 mg cada 12 horas 

Omeprazol 20 mg cada 24 horas 
Carvedilol 25 mg cada 12 horas 

Nitroglicerina 10 mg en parchen trasndermico cada 24 horas 
Atorvastatina 80 mg cada 24 horas 
Tamsulosina 0,4 mg cada 24 horas 
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CASO CLÍNICO 

Durante su estancia un UCI sufre un deterioro de la función 
renal, que se clasifica como nefropatía por contraste resuelta 
tras sobrecarga hidrica, N-acetil- cisteina y bicarbonato IV. 
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Nivel de Creatinina Momento de la 
determinación 

1,06 mg/dl 
 

Antes del cateterismo 

2,98 mg/dl 6 horas después del 
cateterismo 

1,85 mg/dl 24 horas después del 
cateterismo 

1,10 mg/dl 48 horas después del 
cateterismo 



CASO CLÍNICO 

El paciente es dado de alta a planta de medicina interna estable 
hemodinamicamente y asintomático, la creatinina en ese 
momento es 1,10 y el aclaramiento 55 ml/min 
 
Al quinto día de su ingreso en planta, el paciente refiere dolor 
abdominal en flaco derecho. En el control analítico realizado se 
aprecia una caída del hematocrito de 20 puntos y la 
hemoglobina pasa de 15,6 mg/dl a 9,1 mg/dl. 
  
Se decide realizar un TAC abdominal urgente 
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CASO CLÍNICO 
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CASO CLÍNICO 

En el TAC de 
abdomen destaca 
la presencia en el 
espacio pararenal 
posterior 
izquierdo, de una 
masa de 100 x 70 x 
180 mm  
compatibles con 
hematoma 
retroperitoneal 
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CASO CLÍNICO 
Se decide suspender la anticoagulación con enoxaparina y la 
AAS. En ese momento el tratamiento del paciente es: 
 

Clopidogrel 75 mg cada 24 horas 
Enoxaparina 40 mg cada 24 horas 

 
RESTO IGUAL: 
Enalapril 5 mg cada 12 horas 
Omeprazol 20 mg cada 24 horas 
Carvedilol 25 mg cada 12 horas 
Nitroglicerina 10 mg en parchen trasndermico cada 24 horas 
Atorvastatina 80 mg cada 24 horas 
Tamsulosina 0,4 mg cada 24 horas 
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CASO CLÍNICO 

El paciente esta estable hemodinamicamente, controlando el 
dolor con paracetamol, y los niveles de hemoglobina se 
mantienen estables 
 
Pero una semana después de reducir la dosis de enoxaparina, 
comienza con sensación de dificultad respiratoria, taquipnea a 
28 respiraciones por minuto, saturando al 92% con Fio2 
ambiente, y frecuencia cardiaca a 110 latidos por minuto. 
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CASO CLÍNICO 
En la exploración se aprecia un aumento de tamaño y de temperatura en el 
miembro inferior derecho. 
 

Se realiza un doppler de miembros inferiores donde se detecta una trombosis 
venosa profunda de la femoral común, safena interna y poplitea derechas 
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CASO CLÍNICO 

En ese momento, se decide reintroducir la enoxaparina a la dosis 
de anticoagulación utilizando determinaciones seriadas de factor 
Xa 
 
 
 
 
 
Para evitar el riesgo de una nueva nefropatia por contraste, se 
opta por realizar una ganmagrafia de ventilación/perfusión 
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CASO CLÍNICO 

Se visualizan múltiples 
defectos de perfusión en 
ambos campos pulmonares, de 
carácter segmentario y 
subsegmentario, de morfología 
triangular con ventilación 
conservada, compatible con un 
tromboembolismo pulmonar 
bilateral 

 

Juan Ig. Ramos-Clemente Romero. Hospital 
Infanta Elena. CUH Huelva 



CASO CLÍNICO 

Y en este momento, la 
cara que a uno se le pone 
es… 
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CASO CLÍNICO 
Situaciones de riesgo: Activación del Factor 
Tisular (por lesión endotelial más estasis 
venosa) 
  
•Neoplasia (interrelación de la célula tumoral 
y el sistema hematopoyético, disminución de 
la movilidad, déficit en la ingesta de folatos, 
tratamiento..)  
•Fármacos:  Tamoxifeno,  Estrógenos, EPO 

Aumento de la viscosidad sanguínea (junto 
con la presencia de células sanguíneas 
anómalas)  
 
•Trastornos mieloproliferativo.  
•Policitemia Vera.  
•Trombocitemia esencial.  
•Púrpura trombótica trombocitopénica.  
•Hiperlipemia.  
•Sd nefrótico.  
•HPN.  
•Síndrome antifosfolípido.  
•Hiperhomocisteinemia  
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CASO CLÍNICO 
El paciente es dado de alta con enoxaparina y clopidogrel  y a las 
4 semanas se pauta tratamiento con: 
 

Clopidogrel 75 mg cada 24 horas 
Acenocumarol ajustando dosis para INR 1,5-2,5 

 
RESTO IGUAL: 
Enalapril 5 mg cada 12 horas 
Omeprazol 20 mg cada 24 horas 
Carvedilol 25 mg cada 12 horas 
Nitroglicerina 10 mg en parchen trasndermico cada 24 horas 
Atorvastatina 80 mg cada 24 horas 
Tamsulosina 0,4 mg cada 24 horas 
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Una vez 
más.. 
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A veces, la medicina 
interna se encarga 
de casos de difícil 
diagnostico por 

tratarse de 
entidades poco 

prevalentes o con 
presentaciones 

atípicas 
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Aunque la mayor 
parte de las veces, 
estamos tratando 

con casos clínicos con 
un elevado nivel de 

complejidad 
 

Y la pregunta que nos 
hacemos en estos 

casos es siempre la 
misma… 
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¿Hemos actuado 
correctamente? 
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PREGUNTA: 
¿Evaluamos adecuadamente el 
riesgo de sangrado de nuestro 
paciente en el contexto del SCA? 
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Evaluación del riesgo de sangrado en el SCA 

 La rotura de una placa arteriosclerotica vulnerable, con la 
consiguiente formación de un trombo intravascular, es el 
mecanismo fisiopatologico que subyace al síndrome coronario 
agudo (SCA). 
 
 Como consecuencia de la lesión endotelial, se favorece la 
activación de las plaquetas y de los mecanismos de la 
coagulación; es necesaria la interacción entre ambos sistemas 
para la formación del trombo en el árbol coronario 
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Evaluación del riesgo de sangrado en el SCA 
Actualmente existe una serie de escalas diseñadas para predecir las 
complicaciones hemorragicas y estratificar el riesgo de hemorragia mayor de los 
pacientes con SCA. 
 

 
 

  
 

 
 
 
 En un estudio retrospectivo, Abu-Assi et all (Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2012) 
compararon la validez de las escalas CRUSADE, MEHRAN y ACTION en el SCA, y 
observaron mejor capacidad del CRUSADE para predecir riesgo de hemorragia 
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CRUSADE MEHRAN ACTION 
Subherwal , et al. Baseline 
risk of major bleeding in 
non-ST- segment-elevation 
myocardial  nfarction: the 
CRUSADE (Can Rapid risk 
stratification of unstable 
angina patients Suppress 
Adverse outcomes with Early 
implementation of the 
ACC/AHA Guidelines) 
Bleeding Score. 
Circulation. 2009; 119:1873-
82. 

Mehran R, et al. A risk score 
to predict bleeding in 
patients with acute coronary 
syndromes. J Am Coll 
Cardiol. 2010;55:2556-66 

Mathews R, et al. In-hospital 
major bleeding during ST 
elevation and non-ST-
elevation myocardial 
infarction care: derivation 
and validation of a model 
from the ACTION Registry W-
GWTGTM. 
Am J Cardiol. 
2011;107:1136-43. 



Evaluación del riesgo de sangrado en el SCA 
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Evaluación del riesgo de sangrado en el SCA 

• Hematocrito basal 45.9% 
• Aclaramiento de creatinina 85,6 

ml/min (mdrd4) 
• Frecuencia cardiaca 145 lpm 
• Sexo masculino 
• Sin signos de insuficiencia cardiaca 

(PoBNP 328 pg/lm) 
• Sin enfermedad vascular previa 
• Diabético 
• Presión arterial 145/72 
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PUNTUACION TOTAL: 35 puntos 

RIESGO MODERADO 



• Elección del stent: 
Hay que evitar los stent farmacoactivos en pacientes con alto riesgo 

hemorrágico y limitarlos a las situaciones clínicas o anatómicas en que se ha 

demostrado mayor beneficio, es decir, las relacionadas con mayor tasa de 

reestenosis (lesiones largas y múltiples, vasos pequeños, diabetes mellitus). 

 
• Elección de la vía de acceso: 
Siempre que la situación hemodinámica del paciente y la experiencia del 

operador lo permitan, se debe escoger la vía de acceso radial, ya que se asocia a 

una reducción significativa de la tasa de sangrados relacionados con el acceso 

vascular. 
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RESPUESTA: 
Debimos haber advertido a los 
hemodinamistas de que se 
trataba de un paciente con riesgo 
moderado de sangrado 
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PREGUNTA: 
¿Fue adecuada la elección de la 
terapia antiagregante? 
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Elección de la terapia antiagregante 

La activación plaquetaria y su posterior agregación desempeñan uno de los 
papeles principales en la trombosis arterial 
El tratamiento con antiagregantes plaquetarios debe instaurarse los más 
precozmente posible  
Debe utilizarse AAS asociado aun IP2Y, quedando los inhibidores IIb/IIIa  
relegados actualmente a un papel secundario 
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Inhibidor COX1 Inhibidor P2Y Inhibidor IIB/IIIA 

AAS Clopidogrel 
Ticagrelor 
Prasugrel 

Abciximab 
Eptifibatida 
Tirofiban 
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Elección del tipo de antiagregante 
ANTIAGREGANTE RIESGO HEMORRAGICO 

CLOPIDOGREL Aumento de la tasa de hemorragias mayores frente a 
placebo (3,7 vs 2,7 p<0,01) sin aumento del riesgo de 
hemorragias con riesgo vital 
 

PRASUGREL Aumento de la tasa de hemorragias mayores frente a 
clopidogrel, principalmente a expensas del sangrado 
expontaneo (2,4 vs 1,8 p=0,03). 
Aumento de la tasa de hemorragia con riesgo vial frente a 
clopidogrel (1,4 vs 0,9 p<0,01) 
 

TICAGRELOR Sin diferencias significativas con clopidogrel en la tasa 
global de hemorragias (11,6 vs 11,2 p=0,43) aunque si se 
detectó un aumento del sangrado menor (4,3 vs 3,8 
p=0,03) 
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Triple terapia 

Aproximadamente un 6-8% de los pacientes con 
SCA tienen una indicación para la 

anticoagulación oral 
 

la situación clínica más característica es la de un 
paciente con una indicación clara para la 

anticoagulación oral que sufre un infarto agudo 
de miocardio 
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Triple terapia 
AAS + clopidogel + antivitaminaK 

• ESTUDIO WOEST: 
Ensayo aleatorizado, multicéntrico donde se incluyeron 573 pacientes que 
tomaban anticoagulantes orales y fueron sometidos a angioplastia.  
 
Se aleatorizó a clopidogrel solo (más la anticoagulación que ya tomaban, 
grupo denominado “doble terapia”), o a clopidogrel y aspirina (“triple 
terapia”) con un seguimiento de un año 
 
El grupo de doble terapia presentó una menor tasa de hemorragia (15,8 vs 
6,5) sin incremento de las complicaciones trombóticas y con una reducción de 
la mortalidad por cualquier causa 
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Triple terapia 
AAS + prasugrel+ antivitaminaK 
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Se administró prasugrel en  las siguientes situaciones: 

 a) alta reactividad plaquetaria (evaluada mediante pruebas de función) 

 b) riesgo alto de trombosis del stent (comorbilidades, complejidad de la lesión, 

trombosis del stent durante el tratamiento con clopidogrel) 

c) alergia al clopidogrel.  

 

• Se produjeron hemorragias en el 28,6% de los pacientes tratados con prasugrel-terapia triple y en el 6,7% 

de los tratados con clopidogrel-terapia triple 

• Se confirmó un aumento del riesgo en el análisis ajustado (hazard ratio [HR] = 3,2; intervalo de confianza del 95% (1,1-

9,1); p = 0,03).  

• No hubo diferencias en los episodios trombóticos. 



Triple terapia 
AAS + clopidogrel+ dabigatran 

• El estudio RE-DEEM (n 1861) fue un ensayo de fase II de 
búsqueda de dosis, controlado con placebo y doble ciego para 
evaluar la seguridad de dabigatran en pacientes con SCA y 
doble terapia con AAS y clopidogrel detectó un incremento 
del riesgo de hemorragia 

 
• Sin embargo, un análisis de los subgrupos del estudio RE-LY 

detectó que dabigatrán 110 mg dos veces al día no era inferior 
a la warfarina, con menor frecuencia de hemorragias, 
independientemente del uso concomitante de antiagregantes 
plaquetarios 
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Triple terapia 
AAS + clopidogrel + apixaban 

• El estudio APPRAISE-2 fue suspendido prematuramente tras 
reclutar 7392 pacientes al observarse un incremento de los 
episodios hemorrágicos sin reducción de los episodios 
isquémicos. 

• Se evaluaba apixaban 5 mg/12 horas vs placebo en pacientes 
con SCA reciente y alto riesgo de isquemia recurrente 

• También se observó un incremento de las hemorragias fatales 
e intracraneales que desaconsejan su uso en la práctica clínica 
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Triple terapia 
AAS + clopidogrel + rivaroxaban 

En el estudio ATLAS ACS 2 – 
TIMI 51 en los que se 
comparaba la eficacia y 
seguridad de rivaroxaban 2,5 
mg cada 12 horas y 5 mg cada 
12 horas, se observó una 
reducción de fenómenos 
trombóticos y reducción global 
de la mortalidad con un leve 
incremento del riesgo 
hemorrágico con ambas dosis. 
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RESPUESTA: 
Clopidogrel + warfarina parece ser la mejor 

opción eficacia-seguridad en nuestro paciente 
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PREGUNTA: 
¿Fue adecuada la elección del 
tratamiento anticoagulante? 
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Fondaparinux 
Estudio Oasis-5 

A dosis de 2,5 mg/día, el efecto acticoagulante medido mediante la 
actividad anti-Xa es un 50% inferior a enoxaparina a dosis estandar, 
pero se muestra igualmente eficaz 
 
Este bajo nivel de anticoagulación explicaría la reducción 
significativa del sangrado respecto a enoxaparina (2,4 vs 5,1 
p<0,001) 
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Enoxaparina 

No se recomienda la monitorización de los niveles de anti Xa 
salvo en poblaciones especiales, fundamentalmente obesos e 
insuficiencia renal 
 
La actividad anti Xa debe mantenerse en el entorno de 1 UI/ml. 
El riesgo de hemorragia mayor se incrementa significativamente 
cuando la actividad anti Xa esta entre 1,8-2 UI/ml. 
 
Niveles de actividad anti Xa menores a 0,5 UI/ml se relacionan 
con un aumento significativo de la mortalidad a 30 días 
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Bivalirudina 

 
Inhibidor directo de la trombina (factor IIa) que en el SCASEST 
solo se ha evaluado en el contexto del ICP 
 
En pacientes en tratamiento con AAS y clopidogrel, cuando se 
van a someter a ACP, comparado con HBPM y HNF cuando se 
asocian a inhibidores IIb/IIIa presenta una menor tasa de 
hemorragia mayor peri intervencionismo sin un aumento del 
riesgo de trombosis. 
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RESPUESTA: 
Debió haberse tenido en cuenta 
el uso de fondaparinux en este 
paciente 
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PREGUNTA: 
¿Se manejó adecuadamente la 
presencia del hematoma 
retroperitoneal? 
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Hematoma retroperitoneal espontaneo 

El hematoma retroperitoneal espontaneo se considera 
una complicación asociada al tratamiento anticoagulante, 
aunque puede observarse también en neoplasias, 
vasculitis, coagulopatías, diálisis o rotura de vasos. 
 
Las características clínicas clásicas son masa abdominal 
palpable, dolor lumbar o abdominal, hipotensión y caída 
del hematocrito.  
 
En ocasiones puede producirse una neuropatía femoral 
por compresión que puede requerir drenaje quirúrgico o 
percutáneo. 
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Hematoma retroperitoneal espontaneo 

No hay un consenso sobre cuál es el mejor 
tratamiento de estos pacientes, debido a que la 
evidencia está basada en pequeñas series o casos 
aislados. 
 
El hematoma queda en muchas ocasiones 
contenido por fascia del psoas, aumenta la presión 
intracompartimental y favoreciendo la hemostasia 
 
En la mayoría de las series se propone un manejo 
conservador siempre que sea posible. 
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RESPUESTA: 
El manejo del hematoma fue 
conservador, y la supresión de la 
terapia anticoagulante y 
antiagregante razonables al ser 
un sangrado mayor  
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PREGUNTA: 
¿Se evaluó correctamente el 
riesgo de ETV? 
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El riesgo de sufrir un episodio 
de Embolia pulmonar , con o 
sin trombosis venosa asociada 
es especialmente alto en los 
primeros tres meses tras el 
SCA 

Estudio de casos y controles: 
- 45282 casos con TEP 
- 4680 casos con TEP y TVP 
- 59790 casos con TVP 
- 541561 controles 
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PUNTUACIÓN TOTAL: 9 puntos 
ALTO RIESGO 
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PUNTUACIÓN TOTAL: 13 puntos 
ALTO RIESGO 



RESPUESTA: 
El paciente estaba bien 
identificado como de alto riesgo 
y se actuó correctamente al no 
suprimir completamente el 
tratamiento con enoxaparina 
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PREGUNTA: 
¿se ha elegido la mejor opción 
terapéutica para el tratamiento 
de la ETV? 
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NACO en la ETV 

• RECOVER-II 
Dabigatran 150 mg cada 12 horas es no inferior a wanfarina para 
TVP y/o EP 
 
• EINSTEN-DTV 
Rivaroxaban 15 mg cada 12 horas durante tres semanas, seguido 
de 20 mg cada 24 horas es no inferior a wanfarina para TVP y/o 
EP con un beneficio neto estadisticamente significativo (eventos 
tromboticos recurrentes + hemorragias mayores) 
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RESPUESTA: 
Clopidogrel + warfarina parece ser la mejor 

opción eficacia-seguridad en nuestro paciente 

Juan Ig. Ramos-Clemente Romero. Hospital 
Infanta Elena. CUH Huelva 



Un caso problemático pero real  

Juan Ig. Ramos-Clemente Romero. Hospital 
Infanta Elena. CUH Huelva 



La evaluación del riesgo hemorrágico 
es esencial en los pacientes con alto 

grado de complejidad, y debe 
determinar, no solo nuestra actitud en 
la elección de pruebas, sin también en 

la elección de fármacos 

Juan Ig. Ramos-Clemente Romero. Hospital 
Infanta Elena. CUH Huelva 



GRACIAS A TODOS POR 
VUESTRO INTERES 

Juan Ig. Ramos-Clemente Romero. Hospital 
Infanta Elena. CUH Huelva 
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