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Utilidad de las escalas de riesgo de sangrado y trombosis en 
cardiología: ¿cómo y cuándo aplicarlas?
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Introducción
La terapia antitrombótica es fundamental en el trata-

miento de patologías como el síndrome coronario agu-
do y la fibrilación auricular. Los medicamentos 
anticoagulantes o antiplaquetarios, o la combinación de 
ellos en casos especiales, son estrategias comunes a 
las cuales nos enfrentamos en la práctica cardiológica 
normal.

Sin embargo, el uso de antitrombóticos con el obje-
tivo de reducir las complicaciones isquémicas siempre 
expone al paciente a un riesgo incrementado de san-
grado; es prioritario establecer el beneficio clínico neto 
de la terapia antitrombótica para definir si el empleo de 
estos medicamentos ofrece un beneficio antiisquémico 
superior al riesgo de una hemorragia grave.

Para tal fin, se han diseñado varias escalas que pre-
tenden evaluar el riesgo de trombosis y el riesgo de 
sangrado para diferentes enfermedades, y que permi-
ten comparar la probabilidad de sufrir una complicación 
isquémica o hemorrágica, para definir la indicación de 
la terapia y su duración.

Post-infarto de miocardio
La revascularización percutánea o quirúrgica, junto 

con la terapia antiplaquetaria dual, se utilizan para re-
ducir el riesgo de complicaciones isquémicas en los 

pacientes que han presentado un infarto agudo de 
miocardio. Sin embargo, esta estrategia también se 
asocia con un mayor riesgo de sangrado. Además, y 
parecido a lo que ocurre en la fibrilación auricular, las 
características clínicas que se asocian con mayor ries-
go isquémico, como la edad avanzada y el deterioro 
de la función renal, también son factores de riesgo para 
sufrir una hemorragia clínicamente significativa1.

A pesar del beneficio antitrombótico, la antiagrega-
ción plaquetaria dual se asocia con mayor riesgo de 
sangrado, lo cual afecta el pronóstico global de los 
pacientes de una manera similar a las complicaciones 
isquémicas y trombóticas2. Por tal razón, el uso de 
escalas de riesgo puede ser útil para guiar el tipo y la 
duración de la antiagregación plaquetaria dual minimi-
zando el riesgo de sangrado.

Las tres escalas de evaluación mas conocidas que 
pretenden establecer el riesgo isquémico o hemorrági-
co en los pacientes que han sufrido un evento corona-
rio agudo previo son la DAPT (Dual AntiPlatelet 
Therapy), la PRECISE-DAPT (PREdicting bleeding 
Complications In patients undergoing Stent implanta-
tion and subsEquent Dual Anti Platelet Therapy) y la 
ARC-HBR (Academic Research Consortium for High 
Bleeding Risk). La primera evalúa el riesgo de sufrir 
una complicación trombótica, mientras que las dos úl-
timas evalúan el riesgo de sangrado.

Fecha de recepción: 22-02-2021

Fecha de aceptación: 05-03-2021

DOI: 10.24875/RCCAR.M21000018

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RCCAR.M21000018&domain=pdf
mailto:gilberto.castillo%40imbanaco.com.co?subject=
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://dx.doi.org/10.24875/RCCAR.M21000018


105

G.A. Castillo-Barrios: Utilidad escalas de riesgo de sangrado y trombosis

La escala DAPT identificó nueve factores asociados 
con mayor riesgo isquémico cuando se evaluaba des-
pués de 12 meses de haber ocurrido el evento previo: 
edad, disfunción ventricular izquierda o falla cardiaca, 
stent en injerto venoso, infarto de miocardio como pre-
sentación inicial, infarto o angioplastia previa, diabetes 
mellitus, diámetro del stent < 3 mm, tabaquismo e im-
plante de un stent liberador de paclitaxel. Los pacien-
tes con 2 puntos o más se consideran de alto riesgo 
isquémico y en ellos hay beneficio de la extensión de 
la antiagregación dual hasta 30 meses, con un incre-
mento modesto en la tasa de sangrado. En cambio, los 
pacientes con menos de 2 puntos se consideran de 
bajo riesgo isquémico y no tienen un beneficio clínico 
neto positivo que justifique prolongar la antiagregación 
plaquetaria dual después de los 12 meses3.

La escala PRECISE-DAPT identificó cinco factores 
predictores de alto riesgo de sangrado que se deben 
evaluar en el momento del alta por el evento agudo: 
edad, depuración de creatinina, hemoglobina, recuento 
de leucocitos y sangrado espontáneo. Los pacientes 
con puntaje de la escala PRECISE-DAPT ≥ 25 tienen 
un riesgo alto de sangrado y no se benefician de la 
terapia antiplaquetaria dual extendida; en cambio, 
aquellos con puntaje PRECISE-DAPT < 25 tienen una 
reducción significativa del desenlace cardiovascular 
combinado con la antiagregación dual prolongada, sin 
incremento del sangrado4.

Finalmente, el ARC-HBR es un documento de con-
senso que evaluó la eficacia y la seguridad de los 
medicamentos empleados en los ensayos clínicos que 
incluyeron pacientes con alto riesgo de sangrado y que 
fueron llevados a angioplastia coronaria, pero que fue-
ron previamente excluidos de los estudios de antiagre-
gación dual. Sin embargo, la evaluación del riesgo 
hemorrágico de acuerdo con los criterios del ARC-HBR 
puede ser difícil de aplicar en la práctica clínica habi-
tual, pues incluye algunos criterios demasiado especí-
ficos, como la existencia de una malformación 
arteriovenosa cerebral, cirrosis hepática con hiperten-
sión portal o diátesis hemorrágica crónica5.

Ninguna de estas escalas de predicción del riesgo 
ha sido evaluada prospectivamente en ensayos clíni-
cos controlados, por lo que aún es incierto su impacto 
en la mejoría de los desenlaces clínicos de los pacien-
tes. Las guías de la European Society of Cardiology 
para el manejo de los síndromes coronarios agudos 
sin elevación del segmento ST recomiendan la doble 
antiagregación plaquetaria con ácido acetilsalicílico y 
un inhibidor del receptor P2Y12 (clopidogrel, ticagrelor 
o prasugrel) por 12 meses después de un evento 

coronario agudo. No obstante, si el paciente tiene un 
alto riesgo de sangrado (por ejemplo, un puntaje PRE-
CISE-DAPT ≥  25 o criterios de ARC-HBR), podría 
considerarse la suspensión de la antiagregación dual 
después de 3 a 6 meses6.

Fibrilación auricular
La fibrilación auricular aumenta hasta cinco veces el 

riesgo de sufrir un evento cerebrovascular de origen 
cardioembólico independientemente de otros factores 
de riesgo, por lo que definir la anticoagulación a largo 
plazo es una de las prioridades en el manejo de este 
tipo de pacientes7.

Las guías de fibrilación auricular de la American 
Heart Association, el American College of Cardiology 
y la Heart Rhythm Society, así como las guías de la 
European Society of Cardiology, recomiendan la esca-
la CHA2DS2-VASc para la evaluación del riesgo car-
dioembólico. Esta escala predice solo modestamente 
aquellos pacientes de alto riesgo de sufrir un evento 
cardioembólico, pero logra identificar de manera con-
sistente aquellos con riesgo bajo de muerte y de even-
to cerebrovascular8.

En los últimos años han surgido nuevas escalas de 
estratificación del riesgo, como ATRIA, ABC y GARD-
FIELD-AF, que incluyen otros factores de riesgo para 
sufrir un evento cardioembólico, aunque la mayoría 
coinciden en incluir la edad avanzada y el haber tenido 
un evento cerebrovascular previo (o isquemia cerebral 
transitoria). La escala más recientemente incorporada 
es la GARDFIELD-AF9, la cual permite, mediante una 
aplicación web, calcular el riesgo de ataque cerebro-
vascular o embolia sistémica, el riesgo de sangrado 
mayor y la mortalidad por todas las causas. A  pesar 
de tener una mayor capacidad de predicción, este in-
cremento no es de gran magnitud y tiene la limitación 
de requerir una herramienta tecnológica para su apli-
cación, mientras que la mayoría de los médicos calcu-
lan el CHA2DS2-VASc de memoria, según una 
encuesta de la Sociedad Europea del Ritmo Cardiaco 
publicada en 202010.

De modo similar a lo que ocurre con los pacientes 
que han tenido un evento coronario agudo, los mismos 
factores que se asocian con mayor riesgo de compli-
caciones trombóticas están asociados con un incre-
mento en el sangrado: edad avanzada, disfunción 
renal, hipertensión arterial mal controlada, etc. Al igual 
que con el riesgo trombótico, también existen varias 
escalas de evaluación del riesgo hemorrágico en pa-
cientes con fibrilación auricular: HAS-BLED, ATRIA, 
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ORBIT y HEMORR2HAGES, entre otras; sin embargo, 
las guías siguen sugiriendo el empleo de la HAS-
BLED. El propósito de realizar esta evaluación es iden-
tificar aquellos pacientes con alto riesgo hemorrágico 
que pueden tener características modificables o corre-
gibles que, al ser intervenidas, minimicen el riesgo de 
sangrado.

Igualmente, es importante recordar que el riesgo de 
complicaciones isquémicas y hemorrágicas cambia 
con el tiempo en la medida en que el paciente se hace 
mayor y aparece nueva comorbilidad, por lo que es 
importante una reevaluación periódica del riesgo para 
garantizar los mejores resultados clínicos para los 
pacientes.
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