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Resumen

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) suele requerir trata-
miento anticoagulante, lo que causa un incremento significativo del
riesgo hemorragico. Es esencial identificar aquellos pacientes con
alto riesgo de sangrado y minimizar los factores desencadenantes.
El riesgo hemorrégico es relevante durante toda la duracion del
tratamiento anticoagulante, aunque la frecuencia de sangrados
es variable y la utilidad de la valoracién va a ser distinta segun el
momento de la enfermedad: fase aguda, tratamiento a largo plazo o
tratamiento extendido.

Una correcta valoraciéon debe combinar un juicio clinico adecuado,
la comprension del riesgo asociado a cada momento de la enferme-
dad, la aplicacién de escalas de valoracion del riesgo hemorragico y
la posibilidad de incidir sobre factores de riesgo modificables. Sera
importante también identificar a los pacientes de bajo riesgo en los
que la anticoagulacion extendida seria razonablemente segura.

El uso de escalas de valoracion del riesgo hemorragico esta respaldado
por las guias de practica clinica, pero no existen recomendaciones
fuertes que respalden un modelo concreto.

Durante el seguimiento de los pacientes con indicacion de anticoa-
gulacion extendida, se debera revalorar periédicamente el riesgo
hemorragico para tratar de prevenir sangrados y, en caso de aparicion
de nuevos factores de riesgo no modificables, valorar la posibilidad
de retirar el tratamiento anticoagulante.

El objetivo principal de este manuscrito es analizar la evidencia dis-
ponible sobre el riesgo hemorragico en la ETV, comparar la utilidad
y las fortalezas de las distintas escalas de valoracion del riesgo y
plantear una estrategia de valoracién aplicable a la practica clinica.
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VALORACION DEL RIESGO HEMORRAGICO EN LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VENOSA

Introduccion

La ETV, incluyendo el embolismo pulmonar (EP) y
la trombosis venosa profunda (TVP), es la tercera en-
fermedad cardiovascular mas comun, tras el sindrome
coronario agudo y el accidente cerebrovascular agudo,
con 1-2 casos por 1.000 individuos/ano'. La terapia an-
ticoagulante en cualquiera de sus presentaciones es la
base de la terapia de la ETV, siendo util para prevenir
la progresién trombdtica y las recurrencias.

Aunque la terapia anticoagulante es altamente
efectiva en el tratamiento y la prevencion de ETV re-
currente, su uso implica un aumento considerable del
riesgo de complicaciones hemorragicas, por lo que estas
deben considerarse tanto durante la fase de tratamiento
como en la prevencion secundaria.

Se deberd realizar una valoracién del riesgo he-
morragico cuya funcién serd variable segtn la fase de
tratamiento en la que se encuentre el paciente.

Durante el tratamiento en fase aguda y a largo
plazo (desde los primeros 5-10 dfas hasta los primeros
tres meses de terapia anticoagulante, respectivamente),
el objetivo serd identificar los principales factores de
riesgo de sangrado y tratar de resolver aquellos que
sean reversibles. Durante el tratamiento extendido (a
partir de los tres meses de tratamiento anticoagulante
en pacientes con indicacion de anticoagulacion ex-
tendida), la valoracién del riesgo hemorrégico servira
también como un elemento importante para decidir la
continuidad o no de la terapia anticoagulante.

Las guias de practica clinica apoyan la valoracién
del riesgo hemorragico como una estrategia necesaria
para la toma de decisiones terapéuticas en la ETV?,
pero no dan indicaciones especificas sobre la forma en
que debe ser realizada.

La valoracién del riesgo hemorragico debe equili-
brarse siempre con el riesgo de recurrencia de la ETV.
Este cdlculo deberia hacerse ante todo paciente con
ETV sin factor de riesgo asociado (anteriormente de-
nominada idiopdtica o no provocada), para decidir la
indicacién de un tratamiento extendido.

Basados en los resultados de un reciente metaa-
ndlisis de distintas cohortes, la incidencia acumulada
de ETV recurrente a los cinco anos tras suspender la
anticoagulacion es del 25%, y la de sangrado mayor
en los pacientes candidatos a tratamiento extendido
puede llegar al 10%°®.

Aunque existen diversas escalas para valorar el
riesgo de recurrencia, las recientes guias clinicas de la
Sociedad Europea de Cardiologia han simplificado este
riesgo basandose en el factor de riesgo asociado*. Asi,
estiman el riesgo de recurrencia de ETV mas alla de los
tres meses de la siguiente manera:

+ Riesgo de recurrencia bajo (<3% anual): episodios
de ETV asociados a factores de riesgo mayores tran-
sitorios o reversibles (por ejemplo, cirugia mayor).

+ Riesgo de recurrencia intermedio (3-8% por ano):
episodios de ETV sin factor de riesgo asociado,
asociados a un factor de riesgo menor transitorio
o reversible (por ejemplo, el uso de anticonceptivos
hormonales) o a factores persistentes (por ejemplo,
la enfermedad inflamatoria intestinal).

+ Riesgo de recurrencia elevado (»>8%): episodios de
ETV asociados a cancer activo, al sindrome anti-
fosfolipidico o a ETV recurrente (en ausencia de
un factor de riesgo mayor transitorio o reversible).
Se han propuesto varias escalas de valoracion del

riesgo hemorragico para cuantificar el riesgo esperado
de sangrado. Estas escalas son una herramienta ttil y
necesaria para equilibrar el riesgo-beneficio del trata-
miento anticoagulante, pero existe controversia acerca
de cémo deben ser aplicadas en la practica clinica de
forma eficiente. Ademas, la evidencia respecto el uso de
estas escalas en pacientes tratados con los anticoagu-
lantes orales de accion directa (ACOD) es muy escasa,
pues la mayoria de ellas fueron validadas en pacientes
tratados con los antagonistas de vitamina K (AVK). Este
aspecto es relevante, pues parece que los ACOD presen-
tan un mejor perfil de seguridad que los AVK, en lo que
a complicaciones hemorrdgicas se refiere.

La intencién de este manuscrito es analizar la evi-
dencia disponible sobre el riesgo hemorragico en la
ETV e intentar plantear una estrategia de valoracion
del riesgo hemorrégico aplicable a la practica clinica.

Aspectos previos

Cuantificacion del sangrado

Las hemorragias desencadenan una serie de condi-
ciones clinicas de gravedad muy variable, dependiendo
de la localizacién del sangrado y de sus caracteristicas.
Por este motivo, en el dmbito de la anticoagulacién y
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la ETV, no se pueden considerar de igual forma todos
los eventos hemorragicos que el paciente pudiera su-
frir. Para homogeneizar la definicién de los sangrados
y hacer posible una valoracién adecuada de estos, se
han propuesto varias definiciones. La mayoria de los
estudios y ensayos clinicos actuales usan las definiciones
propuestas por la International Society on Thrombosis and
Haemostasis (ISTH), que serdn también las usadas en
este texto. La ISTH plantea dos escenarios de relevan-
cia en relacién con las complicaciones hemorrégicas:
el sangrado mayor (SM) y el sangrado clinicamente
relevante no mayor (SCRNM) (Tabla 1)’%.

Las demas complicaciones hemorragicas que no
cumplan estos criterios seran consideradas como com-
plicaciones hemorragicas menores y sin relevancia en
la practica clinica como para condicionar decisiones
terapéuticas en el manejo de pacientes con ETV.

Factores de riesgo de sangrado

La identificacion de los factores que pueden influir
en el riesgo de sangrado es esencial para poder valorar
correctamente la susceptibilidad de un paciente a los
efectos adversos de la terapia anticoagulante. Muchos

Tabla 1. Definiciones de SM y SCRNM seguin la ISTH7#,

Sangrado mayor Cualquiera de los siguientes:

(SM) - Sangrado sintomatico en una
localizaciéon que comporte
afectacion potencialmente
vital. Sistema nervioso central,
retroperitoneal, intraarticular,
pericdrdica o intramuscular
con sindrome compartimental
asociado.

- Sangrado que ocasiona un
descenso de hemoglobina de
al menos 2 g/L respecto a los
valores de base o que obliga
alatransfusion de dos o mas
concentrados de hematies
completos.

- Sangrado que causa la muerte

Sangrado Hemorragia que requiera atencién
clinicamente médica y/o discontinuacién de la
relevante no mayor terapia anticoagulante sin llegar a
(SCRNM) cumplir criterios de SM.

ISTH: International Society on Thrombosis and Haemostasis.

factores pueden condicionar la probabilidad de sufrir
sangrados clinicamente significativos, pero no todos
ellos son cuantificables o identificables. Entre los facto-
res de riesgo identificables, serd importante distinguir
entre los que son modificables, los que son potencial-
mente modificables y los irreversibles (Tabla 2).

Una vez identificados los factores individuales y su
reversibilidad, hay que tratar de cuantificar su relevan-
cia clinica, para identificar aquellos mas importantes.
Los estudios realizados sugieren que los factores que se
asocian de forma méas robusta a un riesgo de sangrado
incrementado son el antecedente de sangrado previo,
insuficiencia renal crénica (IRC), enfermedad neoplasica
activa y anemia. Estos factores pueden ser responsables
de un aumento muy significativo del riesgo de SM y
SCRNM con una odds ratio o razén de posibilidades
entre 2 y »5. Las caidas frecuentes, la enfermedad he-
patica, el sexo femenino, la diabetes y los antecedentes
de ictus se correlacionan de forma mas débil con el
riesgo hemorrdgico®.

Respecto a la trombocitopenia y la trombocitosis,
en un estudio con datos del Registro Informatizado de
la Enfermedad Tromboembélica (RIETE), en el que se
analizaba la cifra de plaquetas al diagndstico de ETV en
pacientes tratados con AVK, se detecté que habia una

Tabla 2. Factores de riesgo de sangrado.

Asociacién moderada con riesgo de
sangrado: uso de antiagregantes o
AINE, HTA mal controlada, alcohol.

Factores de riesgo
modificables

Asociacion fuerte con riesgo de
sangrado: anemia, neoplasia, IRC.

Factores de riesgo
potencialmente
modificables

Asociaciéon moderada con riesgo de
sangrado: caidas frecuentes,
enfermedad hepética,
trombocitopenia, INR labil, diabetes
mellitus.

Asociacion fuerte con riesgo de
sangrado: antecedentes de sangrado
mayor.

Factores de riesgo
no modificables

Asociacién moderada con riesgo
de sangrado: edad >75 afos,
sexo femenino, ictus previo,
coagulopatias.

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; HTA: hipertensién arterial;
INR: cociente internacional normalizado; IRC: insuficiencia renal
cronica.
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relacién en forma de “U” entre la cifra de plaquetas y el
desarrollo de SM, siendo los pacientes con mayor riesgo
de sangrado aquellos que presentaban cifras extremas
de plaquetas®™.

Escalas de prediccion del riesgo de sangrado

El intento de cuantificar los factores de riesgo
para incorporarlos a la practica clinica ha dado pie a
la creacién de varias escalas de valoracion del riesgo
hemorrdgico. Estas herramientas han demostrado que
tienen cierta capacidad para identificar a los pacientes
con mayor riesgo hemorragico, pero los estudios que las
comparan entre ellas o que demuestran su utilidad en la
préctica clinica (validacién externa) son escasos y tienen
resultados controvertidos. En un trabajo multicéntrico
que compara la capacidad predictiva de distintas escalas
de riesgo hemorragico, los resultados eran dispares para
un mismo paciente segun la escala utilizada™.

Ademads, dos trabajos del RIETE, han comparado
distintas escalas de riesgo hemorragico. El primero
compard cuatro escalas (Landefeld, Beyth, Kuijer y
RIETE) con 40.265 pacientes del registro y concluyé que
las cuatro escalas tenfan una muy baja capacidad para
predecir sangrado a los tres meses en estos pacientes
con ETV y tratamiento anticoagulante®.

El otro estudio compard cinco escalas (Kuijer, RIETE,
HEMORR2HAGES, HAS-BLED y ATRIA) para predecir el
sangrado a los 30 dias concretamente en pacientes con
EP. Los resultados fueron similares, demostrando una
baja capacidad de estas escalas para predecir el san-
grado a 30 dias®. Por este motivo, sigue siendo motivo
de debate su utilidad clinica real y cudl es el modelo
predictor de preferencia en cada situacion®.

Entre las escalas mas validadas para la ETV, se po-
drian destacar las de: HAS-BLED, ORBIT, ATRIA, RIETE,
VTE-BLEED, el American College of Chest Physicians (ACCP),
Kuijer et al. y CHAP (Tabla 3). Algunas fueron disefiadas
a partir de cohortes de pacientes con ETV, pero otras
han sido derivadas de escalas de valoracién del riesgo
hemorragico disefiadas para fibrilaciéon auricular (FA).

La utilidad clinica de aquellas escalas disenadas
inicialmente para pacientes con FA es discutible, ya que
estos pacientes tienen unas caracteristicas demograficas
y de comorbilidad distintas a los pacientes con ETV.

Una poblacién especialmente susceptible a las dife-
rencias entre las escalas de valoracién de riesgo disena-

€

Las escalas tienen la limitacion
de no valorar separadamente
pacientes con EP o con TVP.

»

das para FA y las disefiadas para ETV son los pacientes
con enfermedad oncolédgica activa. El cancer es un
desencadenante muy frecuente de ETV (y no asi de FA),
que ademds se asocia a un riesgo hemorragico mayor.

Por otra parte, la principal limitacion de las escalas
disenadas inicialmente para ETV es que tal vez sobrees-
timan el sangrado en la fase de tratamiento extendido
o tromboprofilaxis secundaria (pasados los primeros
tres meses de tratamiento).

Otra limitacién de estas escalas es que ninguna de
ellas ha sido especificamente disefada para valorar de
forma separada pacientes con EP o con TVP, aunque los
pacientes con EP tienen un riesgo hemorragico mayor.

A continuacion, se detallan las caracteristicas mas
relevantes de las principales escalas de valoracién del
riesgo hemorragico (Tabla 3):

« HAS-BLED": originada en la European Heart Survey
in Atrial Fibrilation Cohort a partir de una cohorte
de pacientes con FA. Clasifica a los pacientes en tres
categorias segun el riesgo de sangrado: 1 punto,
riesgo bajo; 2 puntos, riesgo intermedio; >3 puntos,
riesgo elevado. Valora con 1 punto la hipertensién
(tensidn arterial sistdlica >160 mmHg), insuficiencia
renal crénica (creatinina >200 mmol/L, dilisis o tras-
plante renal), funcién hepdtica anormal (bilirrubina
elevada mds de dos veces por encima del limite
superior de la normalidad o transaminasas elevadas
mads de tres veces por encima del limite superior
de la normalidad), antecedentes de ictus (isquémico
o hemorragico), historia de sangrado previo (SM o
SCRNM), INR Iabil (tiempo en rango terapéutico
<60%), edad >65 anos), consumo concomitante de
farmacos (antiinflamatorios no esteroideos [AINE],
antiplaquetarios y otros farmacos que interaccio-
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Tabla 3. Principales escalas de valoracién del riesgo hemorragico para SM15-2224

Nombre

Cohorte

[tems valorados

Interpretacién

Fortalezas

Debilidades

inicial (puntos)

HAS-BLED?® FA 1 punto: HTA, IRC, funcién Bajo riesgo: Buena identificacion No valida para
hepatica anormal, ACV, sangrado 0-1 punto. de pacientes con ACOD (incluye el
previo, INR labil, edad, medicacion Ri derado: riesgo de SM. INR).
predisponente, enolismo. 2|esg(€ moderado:  Byena correlacion

[T con riesgo
Riesgo elevado: hemorragicoen ETV
>3 puntos. en fase aguda.
Factores de riesgo
modificables.

HAS-BLED FA 1 punto: HTA, IRC, funcién hepatica Bajo riesgo: Vdlida para ACOD. Modificada de

sin INR® anormal, ACV, sangrado previo, 0-1 punto. HAS-BLED.
edad, medicacion predisponente,  Rjesgo moderado:
enolismo. 2 puntos.

Riesgo elevado:
>3 puntos.
ORBITY FA 1 punto: edad, insuficiencia renal, Bajo riesgo: Generada a partirde Pocos factores
antiplaquetarios. 0-2 puntos. ensayos clinicoscon  modificables.
Riesgo moderado: ACOD.
2 puntos: anemia, sangrado previo. 3 Puntos. No validada para
Riesgo elevado: fase agudade ETV.
24 puntos.
RIETE®1? ETV 2 puntos: sangrado reciente. Bajo riesgo: Disefiada paraETV. A partir de cohorte
0 puntos. retrospectiva.
1,5 puntos: IRC, anemia. Riesgo intermedio: Valor predictivo
1-4 puntos. en sangrado fatal y
1 punto: EP como evento indice, Alto riesgo: >4 sangrado cerebral.
cancer, edad. puntos.
VTE-BLEED* ETV 2 puntos: cancer. Bajo riesgo: DisenadaparaETV. Noseincluyen
<2 puntos. en Ifa cohorte
1,5 puntos: anemia, sangrados Alto riesgo: AVKy ACOD. ?:g&??;ﬁiecon ETV
previos, insuficiencia renal, edad. 22 puntos. )
Valor predictivo
. en sangrado fatal y
1 punto: hombre con HTA. sangrado cerebral.

ACCP?! ETV 2 puntos: edad >75 afios. Bajo riesgo: DisefiadaparaETV.  Numerosas
1 punto: edad 66-75 arios, 0 puntos. variables.
antecedente de sangrado, cancer Riesgo AVK y ACOD.
activo, cancer metastatico, intermedio:

IRC, historia de insuficiencia 1 punto.
hepatica, trombocitopenia, ictus Riesgo alto:
o AIT previo, diabetes, anemia, 22 puntos.
tratamiento antiagregante, INR
labil, cirugia reciente, caidas
frecuentes, comorbilidad, abuso de
alcohol, uso de AINE.
Kuijeretal?? ETV 2,2 puntos: cancer. Bajo riesgo: DisefiadaparaETV.  Poca utilidad en
0 puntos. prediccion
1,6 puntos: edad. Riesgo intermedio: AVKyACOD. de hemorrqglas
. 1-3 puntos. L €l [PSTEEIEn
1,3 puntos: sexo femenino. ) Prediccionde SMy secundaria.
Riesgo alto: hemorragia cerebral
>3 puntos. en fase aguda.
Pocas variables.
(continaa)
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Tabla 3. Principales escalas de valoracion del riesgo hemorragico para SM*52224 (continuacion)

Cohorte Items valorados Interpretacién Fortalezas Debilidades
inicial (puntos)

CHAP?# ETV Porcentaje de riesgo de SM Riesgo bajo si DisefiadaparaETV.  Pendiente de
calculado a través de una formula:  hay riesgo de SM validacién externa.
creatinina pmol/L x 0,0017) + <2,5%. Incluye ACOD.

(hemoglobina g/L x -0,0127) + : ;
(edad x 0,0251) + (1 x 0,8995 si hay E;‘;Sﬁg:;?;; sM  Disenada
uso de antiplaquetarios. >25% especificamente
’ para ETV, cuantificar
elriesgoen
anticoagulacién
extendida.

Pocos parametros.

ACCP: American College of Chest Physicians; ACOD: anticoagulantes orales de accién directa; ACV: accidente cerebrovascular; AINE: antiinflamatorios
no esteroideos; AlT: accidente isquémico transitorio; AVK: antagonistas de la vitamina K; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; FA: fibrilacion
auricular; HAS-BLED: acrénimo de hypertension, abnormal renal and liver function, stroke, bleeding, labile international normalised ratio, elderly, drugs or
alcohol, es decir, hipertension, funcién renal y hepatica anormal, accidente cerebrovascular, hemorragia, cociente internacional normalizado Iabil, mayor
de 65 afos, drogas o alcohol; HTA: hipertensién arterial; INR: cociente internacional normalizado; IRC: insuficiencia renal crénica; RIETE: Registro
Informatizado de la Enfermedad Tromboembdlica; SM: sangrado mayor.

nen con la anticoagulacion) y alcohol en exceso (=8 presencia de anemia (hemoglobina [Hb] <120 g/L en
unidades de bebida estandar (UBE) a la semana). mujeres y <130 g/L en hombres) y el antecedente de
Como fortalezas, presenta el mejor poder predicti- SM o SCRNM. La principal fortaleza de esta escala
vo de hemorragia intracraneal y poder predictivo es que estd creada a partir de un ensayo clinico
demostrado para SM y SCRNM, con varios factores en pacientes tratados con ACOD. Los principales
de riesgo modificables por el clinico, y tiene una inconvenientes son que no estd validada para la
buena correlacién con el riesgo de sangrado en fase fase aguda de ETV y que se valoran pocos factores
aguda de ETV. Como debilidades, incluye el INR, por modificables sobre los que tener incidencia.
lo que solo es vélido para pacientes en tratamiento « RIETE®": originada a partir del registro que lleva
con farmacos AVK. su nombre, definié en 2008 una escala de riesgo de
« HAS-BLED excluyendo el INR*: escala derivada de hemorragia durante el tratamiento anticoagulan-
HAS-BLED con el mismo origen, la misma cohorte, te. Utilizé 13.057 pacientes para definir la escala y
la misma clasificacion y los mismos items valorados, 6.572 como muestra de validacion. El andlisis mul-
exceptuando el INR 1abil. Generada a partir de la tivariante aport6 las variables de la escala. Valora
inclusién de los ACOD en la practica clinica habi- con 2 puntos un SM reciente (en el mes previo);
tual, su principal ventaja es que es aplicable a las 1,5 puntos la insuficiencia renal crénica (>1,2 mg/L)
terapias anticoagulantes que no modifican el INR. o la anemia (Hb <130 g/L en hombres 0 120 g/L en
Su principal defecto es que se trata de una escala mujeres); 1 punto la edad (>75 anos), la enfermedad
secundaria (derivada de otra) y generada por una neopldsica activa o la presentacién clinica de ETV
necesidad clinica. en forma de EP (0 puntos en caso de que el evento
o ORBIT": originada a partir de la cohorte de pacientes indice sea TVP). Clasifica a los pacientes en riesgo
del ensayo clinico ROCKET-AF realizado en pacientes bajo (0 puntos), intermedio (1-4 puntos) y alto (>4
con FA. Clasifica a los pacientes en riesgo bajo (0-2 puntos), con unas incidencias de sangrado mayor
puntos), moderado (3 puntos) o alto (>4 puntos). Va- a los tres meses de tratamiento anticoagulante de
lora con 1 punto la edad (>74 anos), la insuficiencia 0,3% (95% de intervalo de confianza [ICl: 0,1-0,6),
renal crénica (filtrado glomerular [FG] <60 mmol/L) 2,6% (95% de IC: 2,3-2,9) y 7,3% (95% de IC: 5,6-9,3),
y el tratamiento antiplaquetario; con 2 puntos, la respectivamente (con similares resultados en la
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muestra de validacién). Como fortalezas, destaca
que fue disenada especificamente para pacientes en
tratamiento anticoagulante para la ETV (con hepari-
nas de bajo peso molecular [HBPM]y AVK) y que ha
demostrado un valor predictivo para sangrado fatal
y hemorragia intracraneal. Como complemento a
esta escala, cabe resaltar que, posteriormente, el
mismo registro RIETE, con datos de 24.935 pacientes,
defini6 otra escala de riesgo de hemorragia, pero
esta vez de sangrado mortal durante los primeros
tres meses de tratamiento anticoagulante (cuya
incidencia fue del 0,55%). Nueve variables fueron
incluidas en la escala: edad »75 afos, cdncer me-
tastdsico, inmovilizacion >4 dias, sangrado mayor
reciente, tiempo de protrombina alterado, plaquetas
<100.000/uL, filtrado glomerular <30 mL/min, anemia
y TVP distal. La escala clasificaba a los pacientes en
tres categorias, y la incidencia de sangrado mortal
fue de: 0,16% (95% de IC: 0,11-0,23) en los de bajo
riesgo; 1,06% (95% de IC: 0,85-1,30) en los de riesgo
intermedio; y 4,24% (95% de 1C: 2,76-6,27) en los de
alto riesgo.

VTE-BLED®: originada a partir de un andlisis post hoc
de pacientes incluidos en ensayos clinicos pivotales
que valoraban la eficacia de dabigatran (RE-MEDY y
RE-SONATE) y edoxaban (HOKUSALI) frente a HBPM
y warfarina. Clasifica a los pacientes en bajo riesgo
(<2 puntos) y alto riesgo (=2 puntos). Valora con 2
puntos la enfermedad neopldsica activa (neoplasia
activa en los ultimos seis meses o algtin tratamiento
antineoplasico en los tltimos seis meses); con 1,5 pun-
tos, la anemia (Hb <130 g/L en hombres o <120 g/L en
mujeres), el antecedente de sangrado (SM o SCRNM)
y la edad (=60 afos); y con 1 punto, la hipertension
arterial (HTA) en paciente hombre (tension arterial
sistdlica 2140 mmHg). Como fortalezas, destaca que
fue disenada especificamente para ETV, que incluye
HBPM, AVK y ACOD, ha demostrado valor predictivo
para sangrado fatal y hemorragia intracraneal y
elimina el término de “riesgo intermedio”, siendo
quizds la escala dirigida a ETV méas validada. Como
limitaciones, destaca que en los estudios de la co-
horte, no se incluian pacientes con ETV recurrente.
ACCP?: originada por el American College of Chest
Phisicians especificamente para pacientes en trata-
miento por ETV. Clasifica a los pacientes en bajo
riesgo (0 puntos), riesgo intermedio (1 punto) y alto

riesgo (=2 puntos). Valora con: 2 puntos la edad
»75 anos; y con 1 punto la edad entre 66 y 75 anos,
el sangrado previo (SM), el cancer activo (en los
ultimos seis meses), el cdncer metastasico activo
(en los ultimos seis meses), IRC (FG <60 mL/min),
antecedentes de insuficiencia hepatica, trombocito-
penia (<100.000 plaquetas/ul), antecedentes de ictus
o accidente isquémico transitorio, diabetes mellitus,
anemia moderada (Hb <100 g/dL), tratamiento con
antiagregantes, INR labil (>60% del tiempo fuera
de rango), comorbilidad (valorada con el indice de
Charlson), cirugia reciente (dltimos tres meses),
caidas frecuentes (22 en el ultimo ano), abuso de
alcohol (»8 UBE a la semana) y uso de AINE. Como
fortalezas, destaca que la escala fue disenada para
ETV y que incluye ACOD. Como debilidades, cabe
destacar que es una escala derivada de la opinidn
de expertos y que, cuando se intentd validar, pre-
sentd un insuficiente valor predictivo de sangrado.
Ademads, incluye muchas variables, por lo que es
dificil su aplicabilidad en la practica clinica habitual.
Kuijer et al**: desarrollada por el Centro de Inves-
tigacion en Hemostasia, Trombosis, Arteriosclerosis
e Inflamacién de la Universidad de Amsterdam a
partir de una cohorte retrospectiva de pacientes
con ETV. Clasifica a los pacientes en riesgo bajo (0
puntos), intermedio (1-3 puntos) y alto (>3 puntos).
Valora con 2,2 puntos la enfermedad neoplésica
activa (presencia de neoplasia o tratamiento para la
neoplasia en los tltimos seis meses); con 1,6 puntos,
la edad (»60 anos); y con 1,3 puntos, el sexo femeni-
no. Como fortalezas, destaca que es una escala con
pocas variables, que fue creada especificamente
para ETVy que ha sido recientemente validada para
predecir efectos adversos intrahospitalarios (morta-
lidad y eventos cardiovasculares)”, ademds de haber
demostrado capacidad para predecir sangrado ma-
yor y hemorragia cerebral. Como debilidades, cabe
destacar que ha demostrado poco valor a la hora
de identificar hemorragias en fase de prevencion
secundaria de la ETV.

CHAP*: recientemente definida y validada inter-
namente a partir de una cohorte multinacional y
prospectiva de pacientes con ETV no provocada que
recibian tratamiento extendido (mads alla de los tres
meses). Esta escala incluye cuatro variables (creati-
nina, Hb, edad y uso de antiplaquetarios), y discri-
mina entre pacientes de bajo y alto riesgo de SM,
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segun presenten una incidencia menor o superior
a 2,5% eventos/ano, respectivamente. El porcentaje
se obtiene de acuerdo a una férmula (creatinina
umol/L x 0,0017) + (Hb g/L x -0,0127) + (edad x 0,0251)
+(1x 0,8995 si hay uso de antiplaquetarios). Como
ventajas principales, destaca la simplicidad de sus
variables y que ha sido creada especificamente
para valorar el riesgo hemorragico en ETV durante
la anticoagulacion extendida (>3 meses). El incon-
veniente principal es que al tratarse de una escala
muy reciente, esta pendiente de validacién externa,
por lo que su uso en la préctica clinica requerird
de nuevos estudios.

Valoracion clinica del riesgo
hemorragico

La valoracién del riesgo hemorrdgico asociado a
ETV en la practica clinica habitual es un juicio clinico
complejo que combina factores completamente ob-
jetivables con otros mds propios de la impresién del
clinico que, a su vez, combina experiencia y conocimiento
adquirido mediante evidencia cientifica. Ademas, los
avances terapéuticos de los ultimos diez afios en cuanto
a terapias anticoagulantes orales estan haciendo que esta
valoracion sea algo mas compleja que anteriormente, al
haberse ampliado los farmacos disponibles con los ACOD.

La intencién de este apartado es intentar ordenar
todos los factores que deben influir en el juicio clinico
del médico prescriptor de un tratamiento anticoagu-
lante a la hora de tomar una decision terapéutica y de
comunicar la informacién al paciente.

Es preciso considerar tres factores a la hora de en-
tender el riesgo hemorragico de un paciente con ETV:

« El momento de la enfermedad, ya que el riesgo de
complicaciones hemorrdgicas va a ser muy distinto
seguin el tiempo que haya pasado desde el diagnés-
tico inicial.

- La situacion clinica del paciente, que serd valorada
por el juicio clinico del profesional y mediante es-
calas de valoracién de riesgo.

« Los farmacos anticoagulantes disponibles para cada
momento y cada paciente.

A continuacioén, se valoraran de forma global estos
factores que se ordenardn segin el momento de la
enfermedad.

En la fase aguda el paciente
recibira tratamiento con HNF,
HBPM, fondaparinux o ACOD.

»

Riesgo hemorragico en fase agudade laETV

La fase aguda de la ETV se define como el periodo
inicial tras el diagndstico del evento trombdtico venoso.
El paciente recibira tratamiento anticoagulante con he-
parina sddica o heparina no fraccionada (HNF), HBPM,
fondaparinux o ACOD. Esta fase se asume, en general,
que incluye los primeros 5-10 dias de tratamiento (aun-
que con rivaroxaban se puede considerar hasta 21 dias de
tratamiento). El riesgo de complicaciones hemorragicas
durante este periodo es maximo, pero también lo es
la mortalidad por la progresién de la propia trombosis
y la probabilidad de recurrencia precoz de la ETV, por
lo que la indicacion de anticoagulacion suele ser clara,
excepto en situaciones determinadas.

La primera valoracién a realizar serd identificar si
es necesaria la fibrinolisis sistémica, que actualmente
tan solo estd indicada en situaciones de inestabilidad
hemodindmica, en el caso de los pacientes con EP, y en
algunos casos de flegmasia certlea dolens, en pacientes
con TVP. En caso de que el paciente presente indicacién
de tratamiento fibrinolitico, se debera valorar estricta-
mente el riesgo hemorrégico, ya que la probabilidad de
sangrados asociados al tratamiento fibrinolitico es muy
alta, llegando a una incidencia de SM del 9,9% y un 1,7%
de sangrado intracerebral. Se realizard esta valoracion
mediante las contraindicaciones absolutas y relativas
de la fibrinolisis (Tabla 4)*.

En el caso de que el paciente presente una contrain-
dicacidn relativa, la indicaciéon de la fibrinolisis debera
realizarse de forma individualizada, con el apoyo de
varios profesionales y de los consensos clinicos dis-
ponibles. Las alternativas en pacientes que no puedan
recibir tratamiento fibrinolitico sistémico incluirdn la
trombectomia mecdnica endovascular o quirtrgica, cu-
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Tabla 4. Contraindicaciones del tratamiento fibrinolitico*

Contraindicaciones relativas de la fibrinolisis

Contraindicaciones absolutas de la fibrinolisis

Antecedente de hemorragia cerebral de origen incierto. Accidente isquémico transitorio en los Gltimos seis meses.

Ictus isquémico o hemorragico en los Ultimos seis meses. Anticoagulacion oral.
Neoplasia afectando al sistema nervioso central. Embarazo o primera semana postparto.

Acceso venoso o arterial en situacion anatémica no
compresible.

Traumatismo mayor, cirugia o lesion en el craneo durante
las tres semanas previas al evento.

Hemorragia activa. Reanimacién cardiopulmonar traumatica.
Diatesis hemorragica. Hipertension refractaria (tension arterial sistolica >180 mmHg).
Enfermedad hepética avanzada.

Endocarditis infecciosa.

Ulcera péptica activa

yas indicaciones exceden el objetivo de este manuscrito.

Si no existe indicacion de fibrinolisis, se deberd
valorar el riesgo hemorragico inmediatamente tras el
diagnéstico y previamente al inicio de la anticoagula-
cion, con la intencién de identificar contraindicaciones
de algun grupo de farmacos y de revertir aquellos fac-
tores de riesgo de sangrado modificables.

Se pueden usar escalas de valoracién del riesgo que
ayuden a identificar los factores de riesgo modificables
y que permitan identificar los pacientes de bajo riesgo
(Tabla 3). Hay que prestar especial atencion a si las
indicaciones previas de tratamiento antiagregante se
mantienen tras iniciar la terapia anticoagulante. Si el
paciente presentara una contraindicacion absoluta para
la anticoagulacion, el equilibrio beneficio-riesgo deberia
individualizarse y plantear alternativas, tales como la
colocacién de un filtro de vena cava®?.

Una vez valoradas las caracteristicas del paciente
y corregidos aquellos factores de riesgo hemorragico
reversibles, hay que plantear qué farmaco es el mas
apropiado para iniciar el tratamiento anticoagulante de
forma segura y efectiva. Las opciones terapéuticas seran:
tratamiento anticoagulante endovenoso con HNF, subcu-
taneo con las distintas formas de HBPM o fondaparinux;
y tratamiento oral con aquellos ACOD inhibidores del
factor Xa con indicacién para el tratamiento de la fase
aguda de la ETV (apixaban y rivaroxabdan). En esta fase,
tanto apixabdn como rivaroxaban se utilizaran a dosis
superiores a las empleadas en la fase de tratamiento a
largo plazo, pues en los ensayos preliminares presentaron

un mayor riesgo de recurrencia que enoxaparina a las
dosis convencionales®*. Concretamente, apixaban y riva-
roxabdn estdn aceptados para el tratamiento de la ETV en
fase aguda a dosis de: apixaban 10 mg cada 12 h durante
siete dias y rivaroxabdn 15 mg cada 12 h durante 21 dias”?.
Dabigatran y edoxaban apostaron por la estrategia con
mayor evidencia, como es el uso de HBPM, mayoritaria-
mente enoxaparina, al menos durante cinco dias.

Entre los farmacos de administracién parenteral,
las HBPM vy el fondaparinux tienen un mejor perfil
de seguridad en cuanto a sangrados en comparacién
con la HNF»?'. Considerando el peor perfil de seguri-
dad de la HNF respecto a las HBPM, su uso deberia
quedar restringido a aquellas situaciones en las que
la rdpida eliminacién de la HNF suponga una ventaja
clinica significativa, como en el caso de los pacientes
en hemodidlisis®. A pesar de las recomendaciones en
el uso de los ACOD, la dificultad para la via oral en los
pacientes hospitalizados con EP y la mayor experiencia y
evidencia con las HBPM, junto con un menor riesgo de
interacciones farmacoldgicas, siguen apoyando su uso
en el tratamiento de la ETV. Ademas, existen situacio-
nes comunes en la practica clinica habitual, donde las
HBPM presentan unos niveles de evidencia superiores
(embarazo, paciente con cancer..)**.

En caso de que las estrategias de prevencién de sangra-
dos asociados a la anticoagulaciéon se muestren inefectivas,
el paciente puede llegar a sufrir un SM o sangrado amena-
zante para la vida que obligue a la suspension urgente de
la terapia anticoagulante. De hecho, el sangrado durante
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la anticoagulacién es la principal causa de limitar la dura-
cion de este tratamiento®. Los pacientes que desarrollan
un SM durante el tratamiento anticoagulante represen-
tan una situacién clinica muy compleja. Estos pacientes
presentan a los 30 dias una incidencia de complicaciones
muy elevadas: mortalidad (33%), sangrado mortal (18%),
resangrado (5,9%); y también una elevada incidencia de
ETV recurrente (4,9%) o EP fatal (1,2%)*. En estos pacientes
con SM activo, sin posibilidad de un tratamiento anticoa-
gulante, la colocacién de un filtro de vena cava inferior
(VCI) se asocia con una menor mortalidad**.

De hecho, en un estudio del RIETE con 1.065 pa-
cientes que habian presentado un SM durante los tres
primeros meses de tratamiento, se aparearon 122 pa-
cientes que habian recibido un filtro de VCI y 429 sin
filtro, mediante un andlisis de puntuacién de propen-
sion (propensity score). Los pacientes con filtro de VCI
presentaron una menor mortalidad global (cociente de
riesgo o hazard ratio [HRI): 0,49; 95% de IC: 0,31-0,77) 0
por sangrado (HR: 0,16; 95% de IC: 0,07-0,49)*.

Ademas del filtro de vena cava, existen diversas es-
trategias terapéuticas y antidotos que pueden resultar
utiles para una reversion rapida y eficaz de la anticoa-
gulacion que ayude a controlar el sangrado amenazante,
pero su exposicién escapa del objetivo de valoracién del
riesgo hemorragico de este trabajo.

Riesgo hemorragico en el tratamiento a largo
plazo (primeros tres meses) de la ETV

Definimos la fase de tratamiento a largo plazo de la
ETV como el periodo que va desde el fin de la fase aguda
hasta cumplir los tres meses de terapia anticoagulante
tras el evento inicial. Este periodo es el minimo para
tratar un evento de TVP o EP.

Como ya se ha comentado, los primeros meses de
tratamiento anticoagulante presentan un mayor riesgo
de sangrado de cualquier tipo y una mayor mortalidad
por este motivo. Los primeros tres meses de tratamien-
to anticoagulante presentan una incidencia de SM del
7,4% anual con una tasa de SM-mortalidad del 13,4%.
Esta incidencia es mayor en pacientes con EP que en
pacientes con TVP y es maxima durante el primer mes
de tratamiento™®334,

Considerando este riesgo elevado de sangrado,
histéricamente se han planteado varias estrategias
farmacolégicas para evitar sangrados (demorar el inicio

€

Los primeros meses de
tratamiento anticoagulante
presentan un mayor riesgo

de sangrado.

»

de anticoagulantes orales, ajustar la dosis de anticoa-
gulantes orales), pero ninguna de ellas se ha mostrado
segura y efectiva®.

Considerando lo expuesto, la correcta valoracién
del riesgo hemorragico serd la estrategia principal para
evitar exponer a los pacientes a un riesgo de sangrado
innecesariamente alto y para identificar y hacer un
seguimiento mas estrecho de aquellos pacientes que
presenten mayor probabilidad de sufrir complicaciones
hemorragicas.

Al inicio de este periodo, se puede producir un
cambio de dosificaciéon o de farmaco anticoagulante
que se debe aprovechar para realizar una nueva valo-
racion del riesgo hemorragico. Habra que revalorar los
factores de sangrado reversibles y eliminarlos siempre
que sea posible, haciendo hincapié en las medidas que
el paciente puede realizar en su domicilio (limitar el
consumo de alcohol, evitar el uso de AINE, control
tensional correcto y evitar caidas).

También se deberan estudiar y tratar de mejorar
aquellos factores potencialmente modificables, como
la insuficiencia renal crénica y la anemia. En caso de
que el paciente presente agudizacién de su insuficien-
cia renal crénica, se deberd buscar la causa y tratar de
eliminarla para optimizar la funcién renal. Si presenta
anemia, habra que estudiar cudl es su causa y tratarla
siempre que sea posible.

Tras la revaloracién de los factores de riesgo, es
preciso de nuevo elegir la mejor alternativa farmaco-
l6gica, considerando el equilibrio beneficio-riesgo y las
caracteristicas del paciente. Las opciones terapéuticas
seran HBPM, AVK y ACOD. Si se plantea iniciar el trata-
miento con ACOD o AVK, se ha de revisar la medicacién
crénica del paciente, ya que estos farmacos presentan
interacciones medicamentosas que podrian incremen-
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tar el riesgo de sangrado de alguno de estos fairmacos,
apoyando el uso de HBPM. De hecho, en determinadas
situaciones, el uso de HBPM presenta una nivel de
evidencia y recomendacién superior en el tratamiento
a largo plazo, como en las pacientes embarazadas o en
el tratamiento de la ETV asociada al cancer**.

Riesgo hemorragico en el tratamiento
extendido (prevencion secundaria) de laETV

La fase de tratamiento extendido o prevencion se-
cundaria de ETV se define como todo el periodo que su-
cede a partir de los primeros tres meses de tratamiento
anticoagulante (seis, segiin algunos autores), en el que
algunos pacientes seleccionados recibiran anticoagula-
cion extendida. El riesgo hemorragico durante esta fase
es notablemente mas bajo, alrededor de la mitad, que el
descrito en la fase aguda y de tratamiento a largo plazo,
estimando un riesgo de SM entre el 13 y el 2,2% anual,
con una tasa de letalidad del 5,1-12%°%14343637,

La evidencia del riesgo hemorragico con los ACOD en
esta fase en comparacién con los AVK es escasa, pues,
excepto con dabigatran, el resto de ACOD se compa-
raron frente a placebo. Considerando el menor riesgo
hemorrdgico en esta fase de tratamiento extendido,
y no respecto a su tasa de letalidad, previamente a la
valoracién estructurada del riesgo, se deberia conside-
rar la presencia o no de sangrados durante estos tres
primeros meses de tratamiento.

La ausencia de sangrados durante la fase aguda y
la de tratamiento a largo plazo (primeros tres meses)
supondra que el paciente no ha presentado hemorra-
gias durante el periodo de mayor riesgo hemorragico
de la ETV. Este dato aportard seguridad subjetiva a la
hora de valorar estrategias anticoagulantes futuras,
aunque no eximird de realizar una valoracién del
riesgo hemorrdgico estructurada y repetida durante
el seguimiento.

Se recomienda realizar una valoracién del riesgo
hemorrdgico en todos los pacientes con indicacion de
anticoagulacion extendida, al inicio de esta y poste-
riormente de forma semestral o anual. Esta valoracion
se deberia realizar preferiblemente con escalas como
RIETE, VTE-BLEED o la CHAP, que incluyen factores de
riesgo modificables y estdn bien respaldadas con ensa-
yos clinicos en pacientes tratados especificamente en
prevencion secundaria de ETV.

Se pueden encontrar dos situaciones posibles ante
las que hay que tener actitudes distintas:

« Paciente con indicacién fuerte de anticoagulacién
extendida por alto riesgo de recurrencia de ETV
(ETV recurrente, cancer o sindrome antifosfolipi-
dico, entre otros). En estos casos, la indicaciéon de
la terapia anticoagulante extendida dependerd en
menor medida del riesgo hemorrdgico. A pesar de
ello, habra que estar pendientes de él para minimi-
zar los posibles eventos hemorrégicos. Por ello, se
recomienda realizar una valoracidén estructurada
con una escala de valoracion de riesgo hemorragico
en el momento de inicio de la terapia anticoagu-
lante extendida y periédicamente cada 6-12 meses
a partir de entonces. El objetivo en cada evaluacion
serd identificar los nuevos factores de riesgo que
vayan sucediendo durante el seguimiento, tratar
de solucionar los modificables y minimizar los
potencialmente modificables. En caso de que du-
rante el seguimiento aparezcan nuevos factores no
modificables, habra que considerar su gravedad y
revalorar los farmacos disponibles, por si un cam-
bio de tratamiento anticoagulante pudiera resultar
beneficioso para el paciente.

« Paciente con otras indicaciones de anticoagulacién
extendida (ETV sin factor de riesgo identificable o con
factor de riesgo menor no reversible). En este caso,
se deberd realizar una valoracion estructurada del
riesgo hemorragico cuando se plantee el inicio de la
terapia anticoagulante, y en caso de que el paciente
presentara un riesgo hemorragico alto asociado a
factores no modificables, se podria llegar a suspen-
der la indicacién de anticoagulacion extendida. Para
tomar esta decision, se deberd involucrar al pacien-
te en la decision clinica, exponiendo el equilibrio
beneficio-riesgo de forma clara. Si la valoracién del
riesgo hemorragico tras la correccion de los factores
de riesgo modificables muestra un riesgo medio o
bajo, se recomienda mantener la anticoagulacion ex-
tendida (siempre que esté indicada por probabilidad
de recurrencia de la ETV), con revaloracion peridédica
cada 6 0 12 meses. Si en cualquier momento del se-
guimiento el paciente presentara una evolucion del
riesgo hemorragico a riesgo alto, se deberia revalorar
la indicacién de anticoagulacién extendida y llegar a
suspenderla siempre que el paciente esté de acuerdo
y comprenda los riesgos.
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En el tratamiento extendido de la ETV, también
existen diversas opciones farmacoldgicas para el trata-
miento anticoagulante. En el caso de los pacientes con
sindrome antifosfolipidico y triple positividad, no se
aconseja el uso de ACOD. Las HBPM son el tratamiento
que presenta mayor evidencia en la prevencién prima-
ria y secundaria de la ETV durante todo el embarazo y
el puerperio. Apixaban y rivaroxaban han demostrado
que su uso en dosis reducidas en prevencion secunda-
ria en pacientes no oncolédgicos con ETV no es inferior
en efectividad a las dosis plenas. A igual efectividad,
las dosis reducidas podrian asociarse a una menor
frecuencia o gravedad de eventos hemorrégicos, pero
esta afirmacion no se ha podido comprobar en los
ensayos clinicos realizados hasta la fecha®?.

Valoracion del riesgo hemorragico en
ETV y paciente oncolégico

La valoracion del riesgo hemorrdagico en el paciente
oncolégico es muy dificil de estratificar, debido a que
la heterogeneidad de la enfermedad oncolégica y sus
multiples tratamientos generan perfiles de riesgo de
dificil estandarizacion.

En general, en ETV asociada a enfermedad onco-
légica, se debe mantener la anticoagulacién hasta su
curacion. Durante este periodo, la valoracién del riesgo
hemorrdgico se deberfa hacer con mayor frecuencia
en el paciente oncoldgico que en el no oncoldgico, ya
que su situacién es muy cambiante. Parece razonable
realizar de forma trimestral o semestral una valora-
cién estructurada, que en este caso también se debera
acompanar de una valoracion de la situacion de la
enfermedad oncoldgica y sus perspectivas.

De este modo se intentard controlar aquellos
factores de riesgo de sangrado modificables, ajustar
el tratamiento anticoagulante a aquel mdas adecuado
para cada situacion y, en caso de riesgo hemorragico
elevado por la situacion oncoldgica, valorar de forma

individualizada y mediante un equipo multidisciplinar
el beneficio riesgo de la terapia anticoagulante para un
manejo terapéutico individualizado.

Por lo referente a las alternativas farmacoldgicas,
los pacientes con ETV asociada a cancer pueden recibir
a fecha de hoy HBPM y los ACOD con actividad anti-Xa.
En este sentido, cabe remarcar que, en los pacientes
afectos de ETV asociada a cancer gastrointestinal y ge-
nitourinaria, los ACOD presentan un riesgo hemorragico
aumentado en relaciéon con HBPM*“-#,

Pese a los ensayos clinicos prometedores en ACOD
y enfermedad oncoldgica, hay que tener en cuenta la
probable infraestimaciéon de los pacientes con enfer-
medad avanzada o metastdtica en los ensayos clinicos
que demuestran la seguridad de ACOD en enfermedad
oncoldgica, asi como la frecuente presencia de trombo-
citopenia secundaria a quimioterapia. Son escasas las
recomendaciones respecto al uso de anticoagulacién
en pacientes con trombocitopenia asociada a quimio-
terapia, pero en general, se recomienda: reducir la dosis
de anticoagulacion al 50% cuando la cifra de plaquetas
estd entre 30.000-50.000/uL y cuando la cifra es inferior
a 30.000/ulL, retirar la anticoagulacién y usar HBPM a
dosis de tromboprofilaxis primaria con o sin colocacién
de filtro de VCI, segun la situacién clinica®#.

Ademas, el paciente con cancer presenta a menudo
un elevado riesgo de interacciones farmacolégicas y
dificultad para la administracion de farmacos por via
oral. Por todo ello, las HBPM todavia tienen y manten-
dran un papel importante en el manejo de la ETV en el
paciente oncoldgico.

Como conclusion, y respondiendo al objetivo prin-
cipal de este manuscrito de plantear una estrategia de
valoracion aplicable a la practica clinica, en la Figura 1
se presenta un algoritmo practico sobre la valoracién

del riesgo hemorragico en la ETV.
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Figura 1. Algoritmo sobre la valoracion del riesgo hemorragico en la ETV
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AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal crénica; ETV: enfermedad tromboembdlica venosa; FR: factor de riesgo; HTA: hiper-
tension arterial; SAF: sindrome antifosfolipidico.
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Puntos clave

« Debe estimarse el riesgo hemorrdgico en todo paciente con ETV como un dato imprescindible para
valorar un tratamiento extendido.

« A pesar de ello, no existe una recomendacién sélida sobre como cuantificar el riesgo hemorragico.

« Cuando se han comparado diferentes escalas de valoracién de riesgo hemorragico, entre ellas, existe
una elevada discrepancia en sus resultados, lo que complica su aplicabilidad en la préctica clinica.

« A pesar de estas limitaciones, el equilibrio entre el riesgo de recurrencia que implican los posibles
factores de riesgo asociados a un evento de ETV, junto con la estratificacion del riesgo de sangrado,
debe ser la clave para decidir si se mantiene la anticoagulacién mas alld de los tres meses
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