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RESUMEN
Introducción: Los anticoagulantes orales de acción directa (ACOD) han demostrado una eficacia comparable o 
superior a los antagonistas de la vitamina K en la prevención del accidente cerebrovascular (ACV), con un perfil de 
seguridad más favorable. Sin embargo, el momento óptimo para su reinicio tras un evento isquémico agudo, espe-
cialmente en pacientes de edad avanzada y con transformación hemorrágica, sigue siendo un desafío clínico. Pre-
sentación del caso: Se presenta el caso de un paciente masculino de 86 años, hipertenso, que ingresó con un cua-
dro de 48 horas de evolución caracterizado por hemiparesia izquierda, disartria y alteración del estado de con-
ciencia. La tomografía computarizada evidenció un ACV isquémico fronto-parieto-occipital derecho con transfor-
mación hemorrágica. Intervención y resultados: Tras la estabilización inicial y el manejo del edema cerebral y 
complicaciones infecciosas (neumonía por broncoaspiración),  se realizó una evaluación multidisciplinaria del 
riesgo hemorrágico versus trombótico. Se decidió iniciar anticoagulación con apixabán 5 mg cada 12 horas en el 
octavo día de internación. A los 30 días de seguimiento, el paciente mostró una evolución favorable (NIHSS de 4 
puntos), sin recurrencia de eventos isquémicos ni complicaciones hemorrágicas.  Conclusión: El reinicio de la 
anticoagulación con apixabán en la ventana de 5 a 10 días puede ser una estrategia segura y efectiva en pacientes 
geriátricos con ACV isquémico de volumen moderado, siempre que la decisión se base en un perfil de riesgo indi-
vidualizado.
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paciente, Anciano de 80 años o más.
 

INTRODUCCIÓN

El accidente cerebrovascular (ACV) de origen isquémico 
representa una de las principales causas de morbilidad y 
discapacidad permanente a nivel mundial. Históricamen-
te, los antagonistas de la vitamina K (AVK) fueron la pie-
dra angular para la prevención secundaria en pacientes 
con fibrilación auricular y otros estados procoagulantes; 
no obstante,  su uso conlleva limitaciones significativas, 
como  una  ventana  terapéutica  estrecha,  interacciones 
farmacológicas y dietéticas complejas, y la necesidad de 
monitoreo laboratorial constante (1, 2).

En la última década, la introducción de los anticoagulan-
tes orales de acción directa (ACOD), como dabigatrán, ri-
varoxabán y apixabán, ha transformado el paradigma de 
tratamiento. Estos fármacos ofrecen una farmacocinética 
predecible, inicio de acción rápido (2 a 4 horas) y no re-
quieren monitorización rutinaria de la coagulación (3). 
Más importante aún, la evidencia sugiere que los ACOD 
presentan una reducción significativa en el riesgo de he-
morragia intracraneal en comparación con los AVK, un 
factor crítico en la población geriátrica (4).

A pesar de estas ventajas, persiste una incertidumbre clí-
nica sustancial respecto al momento preciso («timing») 
para iniciar o reiniciar la anticoagulación tras un ACV is-
quémico agudo. El dilema clínico reside en equilibrar el 
riesgo de transformación hemorrágica del infarto —exa-
cerbado por el reinicio precoz— frente al riesgo de recu-
rrencia embólica asociado a un retraso excesivo (5).

El presente artículo reporta la experiencia clínica en el 
manejo de un paciente octogenario con ACV isquémico y 
transformación hemorrágica, en quien se optó por el rei-
nicio de la anticoagulación con apixabán al  octavo día, 
guiado por estratificación de riesgo.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino de 86 años de 
edad, con antecedente patológico personal de hiperten-
sión  arterial  tratada  irregularmente  con  enalapril  20 
mg/día. Acudió al servicio de urgencias del Hospital Ge-
neral de Coronel Oviedo derivado de un puesto de salud 
local, tras presentar un cuadro clínico de inicio súbito 48 
horas previas al ingreso.

Al  momento de la  admisión,  el  paciente se encontraba 
confuso y somnoliento, con una puntuación en la Escala 
de Coma de Glasgow (GCS) de 12/15 (Ocular 4, Verbal 3, 

Motora 5). Al examen físico neurológico, se constató he-
miparesia braquiocrural izquierda, desviación de la co-
misura labial y disartria marcada. La evaluación clínica 
general reveló signos compatibles con broncoaspiración.

Se realizó una tomografía axial computarizada (TAC) de 
cráneo simple, la cual evidenció una lesión isquémica ex-
tensa  en la  región  fronto-parieto-occipital  derecha.  Un 
hallazgo crítico en la imagen fue la presencia de transfor-
mación  hemorrágica  dentro  del  área  infartada,  lo  que 
añadió complejidad a la decisión terapéutica inmediata. 
Adicionalmente, durante su estancia hospitalaria, se con-
firmó el diagnóstico de neumonía por broncoaspiración.

Se instauró tratamiento inicial orientado a la neuropro-
tección y manejo del edema cerebral con dexametasona y 
manitol, observándose una mejoría ostensible del estado 
de conciencia hacia el segundo día (GCS 13/15). Para el 
cuadro infeccioso pulmonar, se completó esquema anti-
biótico con Cefotaxima y Ceftriaxona. Se añadieron medi-
das de soporte metabólico con citicolina y complejos vi-
tamínicos. Hacia el cuarto día de internación, el paciente 
se encontraba hemodinámicamente estable, afebril,  con 
mecánica  respiratoria  regular  y  sin  requerimiento  de 
oxígeno suplementario ni soporte vasopresor.

Dada la estabilidad clínica y la ausencia de progresión del 
sangrado en la tomografía de control, se realizó una eva-
luación  multidisciplinaria  el  octavo  día  de  internación 
para definir la profilaxis secundaria. Se valoró el riesgo 
isquémico versus hemorrágico considerando la edad, el 
tamaño del infarto y la transformación hemorrágica ini-
cial. Se decidió iniciar anticoagulación con apixabán 5 mg 
vía oral cada 12 horas, junto con atorvastatina, tras el alta 
de la unidad de ictus.

RESULTADOS Y SEGUIMIENTO

La estrategia de reinicio en el día 8 (ventana intermedia 
temprana) resultó exitosa. En el control ambulatorio a los 
30 días post evento:

• El paciente no presentó signos clínicos ni tomográficos 
de recurrencia de ACV isquémico.

• No se  registraron eventos  hemorrágicos  mayores  ni 
menores.

• La puntuación en la escala NIHSS (National Institutes of 
Health Stroke Scale) fue de 4 puntos, indicando un dé-
ficit neurológico leve.
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• Los paraclínicos de control no mostraron evidencia de 
nefrotoxicidad ni hepatotoxicidad asociadas al fárma-
co.

DISCUSIÓN

El manejo del paciente presentado ilustra la viabilidad del 
uso de ACOD en escenarios de alta complejidad clínica. La 
decisión de reiniciar la anticoagulación al octavo día se 
alinea con la tendencia actual de evitar retrasos innece-
sarios que expongan al paciente a nuevos eventos car-
dioembólicos.

El perfil de seguridad de los ACOD, y específicamente del 
apixabán, ha sido validado en múltiples estudios que de-
muestran su superioridad o no inferioridad frente a la 
warfarina (6, 7). Sin embargo, el «temor al sangrado» a 
menudo retrasa el tratamiento. En este caso, la decisión 
se fundamentó en un análisis  integrado de factores de 
riesgo.

Según la literatura reciente, existen criterios específicos 
que orientan hacia un reinicio temprano (3-7 días) versus 
tardío (> 7-14 días). Analizando el perfil de riesgo del pa-
ciente, se consideraron variables críticas. Un volumen de 
infarto extenso (> 50 mL), la edad avanzada (> 80 años), 
una puntuación alta en la escala HAS-BLED (≥ 3) o un 
aclaramiento de creatinina reducido (< 30 mL/min) son 
factores que tradicionalmente sugieren precaución y un 

reinicio tardío (8, 9). En contraste, la presencia de pocos 
factores de riesgo (≤ 1) favorecería un reinicio temprano.

Nuestro paciente presentaba edad avanzada y transfor-
mación hemorrágica, lo que situaba su caso en una zona 
gris; sin embargo, la estabilidad neurológica y la resolu-
ción del cuadro agudo permitieron optar por el día 8, una 
decisión que se sitúa en el límite superior de la «ventana 
temprana» propuesta por algunas guías, como la regla 1-
3-6-12 de la European Heart Rhythm Association (10, 11).

El uso de escalas como CHA DS -VASc y HAS-BLED fue₂ ₂  
instrumental para objetivar el riesgo (12). Asimismo, la 
elección de apixabán se sustentó en su perfil farmacoló-
gico favorable en ancianos, con menor dependencia de la 
eliminación renal en comparación con otros ACOD (13). 
Es importante destacar que, a diferencia de los AVK, los 
ACOD ofrecen una acción anticoagulante plena desde la 
primera dosis, eliminando la necesidad de terapia puente 
con heparinas, lo cual simplifica el manejo ambulatorio y 
mejora la adherencia (14).

En conclusión, la reanudación de la anticoagulación con 
apixabán al octavo día tras un ACV isquémico con trans-
formación hemorrágica demostró ser segura y efectiva en 
este paciente octogenario.  Este caso refuerza la impor-
tancia  de  la  individualización  terapéutica  y  el  manejo 
multidisciplinario, sugiriendo que los protocolos rígidos 
deben adaptarse a la evolución clínica dinámica del pa-
ciente.
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