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La combinacién de una gran variedad de farmacos an-
titrombdticos disponibles y la falta de consenso sobre el
régimen éptimo para un paciente determinado han dado
lugar a una larga lista de posibilidades. Ademas del ries-
go de eventos isquémicos recurrentes, existen otros fac-
tores importantes que se debe tener en cuenta antes del
intervencionismo coronario percutaneo (en caso de que
sea necesario), como el riesgo de sangrado, el momento
y la dosis de clopidogrel o heparina de bajo peso mo-
lecular, la funcién renal o si el paciente tiene historia de
reacciones adversas a farmacos, como trombocitopenia
inducida por heparina. Se presentan dos casos clinicos
con la intencion de subrayar las medidas que se debe
considerar al iniciar un tratamiento antitrombotico deter-
minado.
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Antithrombotic Treatment in High-Risk
Situations. Case Reports

The great variety of antithrombotic drugs available
combined with the absence of a consensus on the best
regimen for any particular patient means that the list of
therapies to choose from is long. Before carrying out a
percutaneous coronary intervention (when necessary), it is
essential to take many important factors into consideration
in addition to the risk of a recurrent ischemic event: for
example, the risk of bleeding, the dose of clopidogrel or
low-molecular-weight heparin administered and its timing,
the patient’s renal function, and whether the patient has
a history of adverse reactions to drugs, such as heparin-
induced thrombocytopenia. The aim of these two case
reports was to highlight the steps that should be taken
at the point when a particular form of antithrombotic
treatment is started.
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Percutaneous coronary intervention.

CASO 1

Varédn de 80 afios diagnosticado de hipertension
arterial (HTA) e hipercolesterolemia, con buenos
controles croénicos, que 3 afios antes habia ingre-
sado por ictus cardioembolico en el contexto de fi-
brilacion auricular (FA), que dejé como secuela
una ligera hemiparesia izquierda residual, estaba en
tratamiento cronico con diltiazem, acenocumarol,
atorvastatina, ramipril y omeprazol. Situacion basal
con buena calidad de vida para su edad, sin angina
ni edemas y en clase funcional II de la escala de la
New York Heart Association (NYHA).

El paciente acudié al servicio de urgencias tras
tener heces negras y malolientes desde hacia 1 se-
mana. Ademas referia episodios de dolor toracico
mal definido en reposo, sin irradiacién y de minutos
de duracidn en los ultimos 3 dias.
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A la inspeccion destacaba marcada palidez muco-
cutanea, con regular estado general. A la explora-
cion fisica, tendencia a la hipotensiéon (90/60
mmHg) y taquicardia (110 lpm). No presentaba in-
gurgitacion yugular y a la auscultacion estaba arrit-
mico, con soplo sistolico eyectivo II/VI en foco adr-
tico y segundo ruido conservado, sin otros signos
de insuficiencia cardiaca. El abdomen no era dolo-
roso a la palpacidn, sin masas ni visceromegalias, y
extremidades sin edemas y con pulsos conservados.
Se realizo tacto rectal, que confirmo la presencia de
melenas.

Se realiz6 electrocardiograma (ECG), que
muestra una FA con respuesta ventricular media a
unos 110-120 Ipm y con descenso del segmento ST
horizontal de 3 mm en precordiales izquierdas
(V4-V6). En la analitica destacan: creatinina, 1,47
mg/dl; urea, 62 mg/dl; hemoglobina, 7,5 mg/dl, y
hematocrito, 21% con un volumen corpuscular
medio bajo. La coagulacién mostraba un INR = 3,1
y los marcadores de isquemia miocardica seriados
alcanzaron un pico de creatincinasa (CK) a las 24 h
de 386 U/l; CK-MB, 55,5 ng/ml, y troponina T,
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ABREVIATURAS

AAS: acido acetilsalicilico.

CD: coronaria derecha.

CX: circunfleja.

DA: descendente anterior.

ECG: electrocardiograma.

FA: fibrilacion auricular.

FE: fraccion de eyeccion.

HTA: hipertension arterial.

ICP: intervencionismo coronario percutaneo.
OM1: primera obtusa marginal.
PA: presion arterial.

SCA: sindrome coronario agudo.
TCI: tronco coronario izquierdo.
VI: ventriculo izquierdo.

0,46 ng/ml. La radiografia de torax no muestra car-
diomegalia ni infiltrados pulmonares.

Con todo lo anterior, el paciente quedo ingresado
con los diagndsticos de anemia aguda por hemo-
rragia digestiva alta, infarto sin elevacion del ST se-
cundario a la anemia y taquicardizacion e insufi-
ciencia renal no conocida (aclaramiento de
creatinina por MDMR, 48 ml/min).

Dado el alto riesgo hemorragico del paciente,
junto con la presencia de sangrado activo, se re-
virtio el tratamiento anticoagulante con vitamina K
y se transfundieron 2 concentrados de hematies, sin
iniciar tratamiento antiagregante.

El paciente subio6 a planta, donde persistia la ane-
mizacioén progresiva por sangrados digestivos recu-
rrentes, que requirieron nuevas transfusiones. Se
realiz6 una gastroscopia urgente, con la que no se
encontro afeccion que justificara el sangrado, por
lo que se indicé un estudio del tubo digestivo con
capsula endoscopica. Tras el analisis de las ima-
genes, se objetivaron varias lesiones de pequeiio ta-
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mafio y aspecto angiodisplasico en yeyuno distal,
algunas de las cuales presentaban signos de san-
grado activo. Todas estas lesiones eran accesibles
con enteroscopia de doble balén, por lo que 2 dias
después se procedio a su electrocauterizacion; el re-
sultado final fue satisfactorio.

Una vez tratado el problema hemorragico, se so-
licité una ecocardiografia de estrés con dobutamina
con interés pronostico. En reposo, se comprobo
una acinesia inferior del ventriculo izquierdo (VI)
con hipocinesia septoapical y lateral, con fraccién
de eyeccidon (FE) en reposo del 40%. Con dosis
bajas de dobutamina, mejord la contractilidad de
casi todos los segmentos basales y medios, que-
dando solo acinético parte del apex. Al presentar
una salva de taquicardia ventricular no sostenida de
15 latidos y dada la extension de las alteraciones de
la contractilidad segmentaria, se decidié suspender
la prueba con el diagnostico de sospecha de enfer-
medad multivaso, con viabilidad en amplio terri-
torio inferoposterolateral y septal.

Ante el resultado de la prueba, que indicaba alto
riesgo, se procedio a realizar una coronariografia.
Mediante acceso por via femoral, se observaba un
tronco de la arteria coronaria izquierda (TCI) sin
lesiones, arteria descendente anterior (DA) difusa-
mente enferma y calcificada con lesiones severas en
tercio proximal y distal, circunfleja (CX) difusa-
mente enferma y severamente calcificada con lesion
severa en rama primera obtusa marginal (OM1) y
coronaria derecha (CD) severamente calcificada
con lesiones significativas en tercio medio (fig. 1).
Tras el diagnostico de enfermedad severa de tres
vasos con disfuncion sistélica moderada del VI, se
plante6 la posibilidad de revascularizacién quirar-
gica. Sin embargo, el paciente rechazo la cirugia,
por lo que finalmente se decidio revascularizar de
forma percutanea a pesar del alto riesgo del proce-
dimiento. Este resulto muy complejo, con necesidad
de aterectomia rotacional y el implante de 9 stents
(5 convencionales y 4 farmacoactivos por el alto

Fig. 1. Coronariografia que muestra en-
fermedad de tres vasos grave. A: arteria
coronaria izquierda. B: arteria coronaria
derecha.
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Fig. 2. A: coronariografia que muestra oclusion trombética en tercio proximal de arteria descendente anterior. B: trombosis del catéter con extension del

trombo hacia el tronco coronario izquierdo y origen de la arteria circunfleja. C: buen resultado angiografico final tras implante de stents en las arterias des-

cendente anterior y circunfleja.

riesgo de reestenosis de las lesiones) en DA, CX y
CD, con buen resultado angiografico final.

Tras el intervencionismo, el paciente se mantenia
hemodinamicamente estable, sin nuevos episodios
de sangrado, con hemoglobina estable (12 g/dl) y
sin empeoramiento franco de la funcion renal (crea-
tinina, 1,5 mg/dl). Tras 19 dias de ingreso y tras va-
lorar los riesgos trombotico, embolico y hemorra-
gico, el tratamiento antitrombotico previo al alta
era clopidogrel 75 mg/dia y acenocumarol. Tras
1 ano de seguimiento, sigue asintomatico desde el
punto de vista cardioldgico, en clase funcional I-1I
de la NYHA y con algin sangrado digestivo oca-
sional que ha precisado puntualmente alguna trans-
fusion de hemoderivados.

CASO 2

Varén de 44 anos fue remitido a nuestro servicio
para realizacidon de angioplastia primaria. Entre sus
antecedentes destacan hipercolesterolemia en trata-
miento dietético y colitis ulcerosa en tratamiento
con mesalazina y azatioprina. Ademas, antece-
dentes familiares de cardiopatia isquémica (padre
con infarto a los 48 afios). Sin antecedentes de an-
gina; clase funcional NYHA 1.

El paciente referia dolor toracico con cortejo ve-
getativo acompanante que habia comenzado 3 h
antes. Acudid a su hospital de referencia, donde se
encontraba estable hemodinamicamente y con una
exploracién fisica anodina. Se realizo un ECG, que
muestra una elevacion del segmento ST de 1 mm en
cara anterolateral, motivo por el que lo remitieron
para realizacion de angioplastia primaria. Antes del
traslado, se le administraron 300 mg de clopidogrel,
300 mg de acido acetilsalicilico (AAS) y 80 mg sub-
cutaneos de enoxaparina. A su llegada a nuestra
unidad (40 min después) persistia sintomatico y con
cifras de presion arterial (PA) sistélica > 120 mmHg.

Por acceso femoral derecho, se objetivd una oclu-
sion trombdtica de la DA proximal hasta la primera
diagonal (fig. 2A). Tras pasar sendas guias a dichas
ramas y dilatar con baldn, se produjo una trombosis
del catéter que abarcaba el TCI y el origen de las ar-
terias DA y CX (fig. 2B). En ese momento el pa-
ciente se desestabilizé hemodindmicamente y preciso
intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica, asi
como colocacion de baléon de contrapulsacion y per-
fusion de dobutamina. Se administraron 10.000 U
de heparina sédica intracoronaria y un bolo intraco-
ronario de abciximab ajustado por peso. Finalmente
se consiguio dilatar las arterias y se implantaron 3
stents recubiertos (2 en tercio proximal de DAy 1 en
tercio proximal de CX). El resultado angiografico
final fue bueno, sin restos de trombo y con flujo
TIMI I (fig. 2C).

El paciente pasé a la unidad coronaria en situa-
cién hemodinamica Killip IV. En las primeras 24 h
sufrio un episodio de epistaxis profusa con caida de
hematocrito (21%) que requiri6 la colocacion de un
taponamiento nasal anterior y la transfusion de
2 concentrados de hematies. La evolucion posterior
fue buena y en las primeras 48 h se retiraron los far-
macos vasoactivos, asi como el balon de contrapul-
sacion. El quinto dia se consiguid retirar la sedacion
y extubar al paciente sin complicaciones. Los mar-
cadores de isquemia miocardica alcanzaron un pico
de CK de 2.916 U/l; CK-MB, 293,8 ng/ml y tropo-
nina T, 4,37 ng/ml, y la ecocardiografia mostraba
una hipocinesia septoapical y lateroapical del VI
con una FE del 45%. Finalmente, tras 7 dias de in-
greso en la unidad coronaria pas6 a planta de car-
diologia en tratamiento con AAS, clopidogrel, ra-
mipril, carvedilol, atorvastatina y su tratamiento
cronico para la colitis ulcerosa.

Una vez en planta, comenz6 con episodios de
dolor abdominal difuso sin signos de irritacion pe-
ritoneal y con rectorragias. Se produjo una caida
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progresiva del hematocrito sin hipotension que re-
quirié la transfusion de otros 2 concentrados de
hematies. Lo valor¢ el digestologo de guardia, que
defini6 el cuadro como un brote de colitis ulce-
rosa, por lo que inicid tratamiento intravenoso
con metilprednisolona, que consiguio controlar los
sintomas del paciente. En ningun momento se sus-
pendié el tratamiento antitrombodtico, dada la es-
tabilidad hemodinamica del paciente y la buena
respuesta al tratamiento esteroideo. Sin embargo,
al décimo dia de ingreso hospitalario, aparecié de
nuevo el dolor toracico opresivo y sudoracion pro-
fusa. A la exploracion fisica se encontraba taqui-
cardico (110 Ipm), con una PA de 150/90 mmHg, y
a la auscultacion cardiopulmonar, ritmico con cre-
pitantes bibasales. El ECG muestra de nuevo una
elevacion del ST en cara anterolateral, por lo que
se volvio a indicar una coronariografia urgente.
Por acceso femoral derecho, se objetivd una trom-
bosis de los stents del tercio proximal de la arteria
DA. Se consiguio recanalizar el vaso y, tras aspirar
con dispositivo de trombectomia y dilatar con
balén, se implant6 stent convencional y se logro
flujo TIMI I11. A pesar de todo, en la siguiente in-
yeccion se observo de nuevo una trombosis del ca-
téter. Esta afecta proximalmente hasta el TCI, y se
resolvido con implante de nuevo stent recubierto
tras la administracion de 10.000 U de heparina so-
dica y un bolo de abciximab intracoronarios. En
esta ocasion el paciente mantuvo la PA y paso a la
unidad coronaria en situacién Killip II. Se inicio
tratamiento diurético intravenoso sin necesidad de
farmacos vasoactivos, y tras 48 h, pasé a planta de
cardiologia. Una vez alli, la evoluciéon posterior
fue favorable, sin nuevos episodios de dolor tora-
cico ni de hemorragia. Se realizd ecocardiografia
de control, que muestra una FE del VI del 50%, a
expensas de una hipocinesia apical. Finalmente,
tras 19 dias de ingreso hospitalario, se decidid el
alta con tratamiento antitrombodtico de AAS 150
mg/dia y clopidogrel 75 mg/dia. Seis meses des-
pués, el paciente seguia asintomatico desde el
punto de vista cardiologico y digestivo. Se realizd
coronariografia de control, que muestra permeabi-
lidad de los stents, sin nuevas lesiones significa-
tivas.

DISCUSION

El tratamiento antitromboético es la piedra an-
gular en el manejo de los sindromes coronarios
agudos (SCA). La gran variedad de farmacos anti-
coagulantes y antiplaquetarios disponibles hace que
el proceso de eleccion en ocasiones sea complejo.
La decision sobre la eleccion del régimen antitrom-
botico, por lo tanto, debe ser individualizado, te-
niendo en consideracion tanto el riesgo de eventos
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isquémicos recurrentes como el riesgo de complica-
ciones hemorragicas.

Los pacientes con FA que presentan un SCA
constituyen un grupo especial. Asi, en los sujetos
con FA de moderado-alto riesgo de ictus que nece-
sitan tratamiento cronico con anticoagulantes
orales, se debe ser incluso mas cuidadoso al elegir la
estrategia antitrombotica éptima, ya que, ademas,
habra que prevenir la aparicion de complicaciones
embodlicas y un mayor riesgo de complicaciones he-
morragicas que conlleva el tratamiento antitrombo-
tico combinado. Nuestro caso 1 es un ejemplo de
ello. Se trata de un paciente con alto riesgo embo-
lico, debido a los antecedentes de ictus cardioembo-
lico previo, HTA y edad mayor de 75 afios (score
CHADS?2 de 4), que presenta un SCA en el con-
texto de una hemorragia digestiva. Tras el diagnos-
tico de la disfuncion ventricular de etiologia isqué-
mica, se optd por la revascularizacion percutanea,
dada la negativa del paciente a la cirugia.

Estudios previos han demostrado un menor riesgo
de complicaciones vasculares y hemorragicas relacio-
nadas con el sitio de puncién mediante el acceso ra-
dial frente al femoral'?. Ademas, en pacientes anti-
coagulados con warfarina, el acceso femoral es un
predictor independiente de complicaciones en el sitio
de puncién®, por lo que deberia considerarse la via
radial para el tratamiento de estos pacientes.

En nuestro caso, dada la complejidad de la ana-
tomia coronaria, se procedio al acceso femoral. En
pacientes anticoagulados con dicumarinicos la adi-
cion de doble antiagregacion («triple terapia») pa-
rece ser la mejor opcidn para evitar la trombosis del
stent y la tromboembolia. La combinacion de war-
farina y clopidogrel puede ser una alternativa en
pacientes con alto riesgo de sangrado y/o bajo
riesgo de trombosis del stent*, aunque la evidencia
actual es limitada. En casos de muy alto riesgo de
sangrado, el stent farmacoactivo deberia evitarse® y
hay que valorar como opciones terapéuticas la an-
gioplastia simple con balon o el implante de stents
metalicos con el objetivo de disminuir el tiempo ne-
cesario de triple terapia (tabla 1)°.

Por otra parte, el riesgo hemorragico de nuestro
paciente es alto, pues posee varios de los factores de
riesgo asociados a complicaciones hemorragicas en
pacientes con SCA sometidos a intervencionismo
coronario percutanco (ICP), como son la edad
mayor de 75 anos, insuficiencia renal, antecedentes
de sangrado, anemia o la necesidad de tratamiento
concomitante de farmacos anticoagulantes y
antiagregantes’®. A pesar de que en estos pacientes
es deseable evitar el uso de stents farmacoactivos,
finalmente fueron los implantados debido a la com-
plejidad de la anatomia coronaria y el alto riesgo de
reestenosis (vasos difusamente enfermos con le-
siones largas).
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TABLA 1. Estrategias antitrombéticas recomendadas tras el intervencionismo coronario percutaneo
en pacientes con fibrilacion auricular de moderado-alto riesgo tromboembdlico (en los que la anticoagulacién

oral es necesaria)

Riesgo hemorragico Contexto clinico Tipo de stent

Recomendaciones

Bajo o intermedio Electivo Metalico

Electivo Farmacoactivo

SCA Metalico/farmacoactivo

Alto Electivo MetalicoP

SCA MetalicoP

1 mes: triple terapia de warfarina (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia +
clopidogrel 75 mg/dia. Indefinidamente, warfarina (INR 2-3) sola

3 (grupo -olimus) a 6 (paclitaxel) meses: triple terapia de warfarina

(INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia. Hasta los 12
meses: combinacion de warfarina (INR 2-2,5) + clopidogrel 75 mg/dia (0
AAS < 100 mg/dia)®. Indefinidamente, warfarina (INR 2-3) sola

6 meses: triple terapia de warfarina (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/
dia + clopidogrel 75 mg/dia. Hasta los 12 meses, combinacion de
warfarina (INR 2-2,5) + clopidogrel 75 mg/dia (0 AAS < 100 mg/dia)?.
Indefinidamente, warfarina (INR 2-3) sola

2-4 semanas: triple terapia de warfarina (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/dia
+ clopidogrel 75 mg/dia. Indefinidamente, warfarina (INR 2-3) sola

4 semanas: triple terapia de warfarina (INR 2-2,5) + AAS < 100 mg/
dia + clopidogrel 75 mg/dia. Hasta los 12 meses, combinacion de
warfarina (INR 2-2,5) + clopidogrel 75 mg/dia (0o AAS < 100 mg/dia)?.
Indefinidamente, warfarina (INR 2-3) sola

SCA: sindrome coronario agudo.

aCombinacion de warfarina (INR 2-2,5) y AAS < 100 mg/dia se puede considerar como alternativa.

®Deberia evitarse el uso de stents farmacoactivos.
Modificado con permiso de Lip GY et al°.

Una vez aqui, nos encontramos con un paciente
con alto riesgo embodlico (CHADS2 de 4), alto
riesgo hemorragico y alto riesgo trombotico (enfer-
medad de tres vasos grave con implante de 9 stents,
4 de ellos farmacoactivos), por lo que la eleccion del
régimen antitromboético resultaba realmente com-
pleja. Finalmente se optd por acenocumarol y clo-
pidogrel. Sin embargo, esta estrategia resulta escasa
en la proteccion del alto riesgo trombotico del pa-
ciente, por lo que la triple terapia (acenocumarol
para mantener INR en 2-2,5, AAS 100 mg/dia y
clopidogrel 75 mg/dia) durante al menos 6 meses
seria la opcion deseable, para continuar hasta com-
pletar el afio con acenocumarol y un farmaco anti-
plaquetario®.

Por otro lado, en nuestro caso 2, presentamos a
un paciente con dos episodios de trombosis del ca-
téter durante el ICP y una trombosis subaguda del
stent. Vamos a analizar brevemente el tratamiento
antitrombotico administrado, asi como las posibles
alternativas terapéuticas.

En primer lugar comentaremos el uso de la
enoxaparina en el seno del ICP primario. En
nuestro caso se administré una dosis de 1 mg/kg
por via subcutanea unos 50 min antes del procedi-
miento. Estudios previos han mostrado que el uso
de enoxaparina subcutanea como Unica terapia an-
ticoagulante en este contexto se asocia a un mayor

riesgo de trombosis del catéter. Esto se debe a que
no se alcanzan niveles suficientes de actividad an-
ti-Xa. Probablemente el mayor tono simpatico, la
vasoconstriccion subcutanea, el gasto cardiaco dis-
minuido o la inflamacién durante el infarto con ele-
vacion del segmento ST puedan atenuar la absor-
cién del farmaco por esta via®!°.

Las estrategias que combinan la administracion
subcutanea con un bolo intravenoso de enoxapa-
rina (0,3-0,5 mg/kg) o con dosis reducidas de hepa-
rina no fraccionada (50 U/kg) parecen mostrar
mayor seguridad!"'2. Recientemente se han presen-
tado los resultados del estudio ATOLL (Acute
STEMI Treated with primary angioplasty and in-
travenous enoxaparin Or UFH to Lower ischemic
and bleeding events at short- and Long-term fo-
llow-up). Se trata de un ensayo aleatorizado que
compara la estrategia de enoxaparina intravenosa
(0,5 mg/kg) frente a heparina no fraccionada en pa-
cientes con infarto con elevacion del ST que se so-
meten a ICP primario. Aunque no demostro supe-
rioridad en el objetivo primario, de nuevo parece
confirmarse que ¢l uso de enoxaparina intravenosa
es una estrategia segura'>.

Otro punto que tener en cuenta es el momento y
la dosis de clopidogrel antes del ICP. En nuestro
caso 2, se administraron 300 mg apenas unos
50 min antes del ICP. Estudios previos han demos-

Rev Esp Cardiol Supl. 2010;10:59D-65D 63D



Lépez-Cuenca A et al. Casos clinicos sobre tratamiento antitrombdtico

trado que dosis mayores de clopidogrel (600 mg)
consiguen una mayor y mas precoz inhibicion de la
agregacion plaquetaria'®, por lo que las guias ac-
tuales recomiendan la administracion, si es posible,
de una dosis de carga de 600 mg tan pronto como
se pueda, para seguir posteriormente con una dosis
de 75 mg/dia®.

En ningin momento se interrumpi6 el trata-
miento antiagregante en nuestro paciente, ya que el
episodio hemorragico digestivo se atribuy6 directa-
mente a un brote de la enfermedad inflamatoria in-
testinal, que cedid tras la administracion de este-
roides. Sin embargo, a los 10 dias del ICP primario,
se produjo una trombosis subaguda de los stents
implantados. Ademas de los factores relacionados
con el procedimiento, como la posible infraexpan-
sion de los stents, una hipotética resistencia al trata-
miento con clopidogrel pudo influir en el desenca-
dante tromboético. Como ya se ha comentado en el
apartado correspondiente de esta monografia,
existe una gran variabilidad individual en la res-
puesta al clopidogrel, en la que estdn implicados
factores genéticos, celulares y clinicos'®.

En la actualidad no hay evidencia suficiente para
recomendar la monitorizacién de la funcion plaque-
taria sistematica ni aun ocasional durante el trata-
miento con farmacos antiagregantes, ya que un
cambio terapéutico derivado de ella no conduce a
ninguna ventaja clinica relevante!’”. En este esce-
nario, el prasugrel, también de la familia de las tie-
nopiridinas, se presenta como una nueva opcion te-
rapéutica. Ademas de ser un fairmaco atractivo en
el ICP primario por su mayor potencia antiagre-
gante y su mayor rapidez de accion, el prasugrel es
especialmente 1til en los pacientes que presentan re-
currencia de eventos tromboticos a pesar de estar
en tratamiento con clopidogrel'®.

CONCLUSIONES

La seleccion del régimen antitrombotico apro-
piado para los pacientes con SCA puede ser una
tarea compleja. A pesar de los grandes avances en
el tratamiento antitrombotico, existen situaciones
de alto riesgo como consecuencia de las interac-
ciones entre las comorbilidades de los pacientes, las
combinaciones de farmacos y sus vias de adminis-
tracion o la variedad del entorno de atencioén. Por
todo ello, se hace necesario el desarrollo de escalas
de beneficio-riesgo combinadas utiles en la practica
clinica diaria que permitan individualizar la estra-
tegia terapéutica optima para cada caso concreto.
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