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Reversion de dos casos
de anticoagulacion

con dabigatran mediante
complejo protrombinico

Sr. Editor:

El dabigatran esta indicado para
la prevencién de ictus en pacientes
con fibrilacién auricular (FA)'. Existen
estudios que revelan que el sangrado
en pacientes anticoagulados con an-
tivitamina K (AVK) puede resolverse
con factores hemostaticos sustituti-
vos*®. El principal inconveniente del
dabigatréan es la falta de disponibili-
dad de un antidoto especifico y la
ausencia en la actualidad de eviden-
cias que establezcan estrategias he-
mostaticas. A continuacién se expo-
nen 2 casos que precisaron reversion
de la anticoagulacién con dabigatran
en el servicio de urgencias (SU).

Caso 1: Se trata de una paciente con
antecedentes de hipertensién arterial (HTA)
y FA permanente anticoagulada con dabi-
gatrdan 110 mg/12 h. Acudié por fiebre de
inicio 24 h antes de su asistencia, vomitos y
dolor abdominal, hipotensién arterial, taqui-
cardia e hipoperfusion. En la analitica desta-
c6 filtrado glomerular (MDRD-4) de 20
ml/min y la coagulacién se muestra en la
Tabla 1. En la ecografia-TC abdominal se
objetiva una litiasis biliar en la regién infun-
dibular y con pared engrosada. Con diag-
néstico de sepsis grave secundaria a colecis-
titis aguda se indicé drenaje percutaneo. Se
administraron 1.500 Ul/iv de complejo pro-
trombinico (CP) (Octaplex®; 25 U/kg) y a
las 4 h de su administracién se realizé cole-
cistostomia percutédnea sin incidencias ni
complicaciones por sangrado y con resolu-
cién progresiva del cuadro séptico en los di-
as siguientes.

Caso 2: Varén de 88 afios anticoagula-
do con dabigatran 110 mg/12 h por FA
permanente. Acudié por deposiciones ne-
gras desde hacia 3 dias, la Gltima con san-
gre roja. A la exploracién destacaba presion
arterial 116/52 mmHg, frecuencia cardiaca
120 lpm, sat O, 92%, frialdad periférica y
sudoracion, y tacto rectal con melenas. En
la analitica destacaba una hemoglobina
(Hb) de 5,2 g/dl y la coagulacién se mues-
tra en la Tabla 1. Se transfundieron 3 con-
centrados de hematies y se administré
1.500 U de CP. Se realiz6 una gastroscopia
urgente que observé lesiones agudas de la
mucosa gastrica. Presenté a las 48 h del in-
greso recidiva hemorragica con mayor
grado de anemia (Hb de 6,8 mg/dl; previa

Tabla 1. Estudio de los pardmetros de coagulacién sanguinea

Caso 1 Caso 2

Tiempo desde la llegada al servicio de urgencias

Plaquetas células/UL

TTPA seg. [VN: < 39]

Tiempo protrombina seg.

Tiempo trombina seg. [VN: 15-25]
INR [VN: < 1,30]

Indice de Quick % [VN: 70-100]

Oh 8h 11h Oh 8h
103.000 102.000 93.000 214.000 190.000
49.1 63.3 69.9 64.6 27.3
18.5 213 23 28.5 14.4
> 25 > 25 >25 >25 17.4
1.62 1.95 1.95 2.78 1.14
51 41 37 28 81

INR: International Normalized Ratio. TTPA: Tiempo de tromboplastina parcial activada. Seg: segundos.

postransfusional 8,7 mg/dl) y una nueva
deposiciébn melénica abundante. Se trans-
fundieron concentrados de hematies y plas-
ma fresco congelado, y se realiz6 una nue-
va gastrocopia, donde se visualiz6 una
GUlcera de 15 mm en cuerpo-fundus, que se
esclerosé con adrenalina.

En el primer caso, los parametros
de coagulacién siguen alterados a pe-
sar de la administracién de CP, proba-
blemente por la persistencia de nive-
les en sangre del farmaco tras varios
dias de la Gltima dosis® —disminucién
de su eliminacién secundario al fraca-
so renal- y trastornos de la coagula-
cién secundarios al cuadro séptico.

Sin embargo, se pudo realizar una
colecistostomia percutdnea sin com-
plicaciones hemorréagicas, lo cual
orienta a que, a pesar de las alteracio-
nes evidenciadas en la coagulacién, la
administracion del CP podria ser efec-
tivo. En el segundo caso, se aprecid
un resangrado 48 h mas tarde aun-
que los trastornos de coagulacién ha-
bian desaparecido, que sugiere la
aparicién de una nueva lesion gastrica
o bien una lesién previa que pasé
desapercibida en la primera gastros-
copia. A fecha de hoy, se ha sugerido
que la administracién de factor Vlla,
plasma fresco congelado y CP puede
ser efectivo en estos casos™®. La admi-
nistracién de CP asociada a otras me-
didas terapéuticas (fluidos, transfusion
de componentes sanguineos, antibi6-
tico empirico precoz, etc.) permitié
realizar sin complicaciones una técni-
ca invasiva de urgencia (colecistosto-
mia) en una paciente y estabilizar a
otro con hemorragia digestiva alta.
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Registro de trauma grave
de Cataluia (TRAUMCAT)

Sr. Editor:

En relacion al articulo “Implantado
en Navarra el primer registro de poli-
traumatizados de base poblacional en
Espafa” de Belzunegui Otano et al.,
publicado en EMERGENCIAS', quisié-
ramos, en primer lugar, felicitar a los
autores por llevar adelante un registro
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de politraumatizados y por la publica-
cién del articulo. Sabemos de primera
mano que ambas son tareas harto di-
ficiles. En segundo lugar, queremos
felicitar a la revista EMERGENCIAS por
mostrarse abierta a publicar estos re-
gistros, un tema en el que nuestro
entorno tiene déficits muy graves. Al
hilo de dicho articulo, queremos co-
mentar que nosotros hemos trabajado
desde 2009 en un registro informati-
zado de traumatismo grave en Cata-
lufa (TRAUMCAT) de base poblacio-
nal, enmarcado en un plan para la
reordenacién de la atencién al trau-
matismo grave/politraumatismo en
Catalufia. Después de algunos dise-
fos, redisefios y fases piloto, dispone-
mos de un registro radicado en los
Sistemas de Informacién del CatSalut
(aseguradora garante de la prestacién
de los servicios sanitarios de cobertura
publica) que cumple todas las norma-
tivas respecto a proteccién y confi-
dencialidad de los datos. Iniciamos la
recogida prospectiva de casos, ya en
fase de implantacién del registro, en
julio de 2012. La inclusién de pacien-
tes se realiza en base a: a) gravedad
de la afectacion fisiolégica y/o anat6-
mica iniciales?, b) ingreso en area de
atencién a pacientes criticos, y/o c)
fallecimientos durante el ingreso.

En el primer afio han participado
18 hospitales y se han recogido mas
de 950 casos. Aunque no podemos
afirmar que el registro recoge el
100% de traumatismos graves de Ca-
talufia, si sabemos que los hospitales
participantes representan de forma
muy sustancial los centros que atien-
den traumatismos graves en Catalu-
fa. Una de las caracteristicas del sis-
tema de registro es que actualmente
se comunica via servidor de la web
con los sistemas de informacion del
Sistema d’Emergéncies Meédiques (SEM)
de manera que, una vez identificado
el paciente en el registro, la informa-
cién de la atencién prehospitalaria se
alimenta de forma automatizada. En
una linea similar, se trabaja ahora pa-
ra que el registro se pueda comuni-
car por esa misma via del servidor de
la web con los diferentes sistemas de
informacién hospitalarios, de forma
que determinados datos puedan ser
alimentados también de forma auto-
maética. Esta fase se presenta bastante
més compleja, dada la gran variabili-
dad entre los diferentes sistemas de
informacién hospitalarios. Dicha in-
formacién se recoge actualmente de
forma manual, y requiere de un gran
esfuerzo de voluntariedad por parte
de los profesionales participantes, a

los que queremos agradecer su traba-
jo imprescindible. Esperamos poder
disponer en breve de los resultados
finales para asi difundirlos y compa-
rarlos con el Registro Navarro o con
otros estandares europeos para asi
conocer de forma fidedigna la reali-
dad asistencial de este proceso en
nuestro entorno.
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Pancreatitis aguda inducida
por metformina

Sr. Editor:

La pancreatitis aguda (PA) es una
complicacion rara del tratamiento con
metformina, y existen pocos casos en
la literatura. Podria estar favorecida
por la presencia de insuficiencia re-
nal'?, aunque existe un caso publica-
do con funcién renal preservada®.

Muijer de 70 afios que acudié a urgen-
cias por dolor epigastrico irradiado en cin-
turén de 4 dias de evolucién acompaiado
de vémitos, diarrea, fiebre y disminucién
de la diuresis. Entre sus antecedentes se in-
cluian diabetes en tratamiento con metfor-
mina y repaglinida e insuficiencia renal
crénica. En la exploracién fisica destacaban
deshidratacion leve y dolor a la palpacién
en epigastrio. Los principales datos analiti-
cos fueron: glucosa 22 mg/dl, creatinina 8
mg/dl, urea 201 mg/dl, amilasa 1.023
Ul/L, lipasa 1.334 UI/L, sodio 136,5
mmol/L, potasio 6,67 mmol/L y cloro 102
mmol/L. La gasometria arterial evidencio
acidosis metabdlica (pH 7,02, bicarbonato
14,3 mmol/L, exceso de bases —12, acido
lactico 32 mEqg/L), e hiato aniénico 20,2
mEq/I. Se realiz6 una ecografia abdominal
en la que no se objetivaron lesiones hepa-
ticas ni pancreéticas, litiasis, ni dilatacion
de la via biliar intrahepatica o extrahepati-
ca. La paciente evolucioné favorablemente
tras suspender la metformina e iniciar tra-
tamiento con sueroterapia, glucosa, bicar-
bonato, glucobionato célcico, piperacilina-
tazobactam y permanecer en dieta

absoluta durante 24 horas. Al séptimo dia
la paciente fue dada de alta tras presentar
mejoria clinica y analitica (creatinina 1,5
mg/dl, urea 65 mg/dl).

Entre las causas de PA se describe
hasta un 2% de casos secundarios a
farmacos®. En el caso de la metformi-
na, se cree que podria estar en rela-
cién con la lesion de las células acina-
res pancreaticas de forma indirecta por
la acumulacién del farmaco'®, o bien
de forma directa por un mecanismo
idiosincrasico®. El deterioro de la fun-
cién renal podria explicarse por la de-
plecién del espacio intravascular secun-
daria a los vomitos®, hecho que
favorecié la acumulacién de metformi-
na, con la consecuente aparicién de ni-
veles toxicos y efectos secundarios, co-
mo la PA®. Para poder definir que
existe asociacién entre un farmaco y el
desarrollo de PA, ésta debe desarrollar-
se durante la exposicién a un determi-
nado agente, desaparecer una vez que
el mismo es suspendido y recurrir si és-
te fuera reanudado*’. En nuestro caso,
la asociacién entre PA y metformina es
probable aunque no podemos valorar
el criterio de recurrencia por cuestiones
éticas. No hemos encontrado casos
descritos en la literatura de PA en rela-
cién con repaglinida, que también to-
maba la paciente de nuestro caso.
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