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Evaluacion de los esquemas de riesgo
hemorragico HAS-BLED y ORBIT en pacientes
con fibrilacion auricular no valvular tratados
con anticoagulacion oral

Evaluation of HAS-BLED and ORBIT Bleeding Risk Scores
in Nonvalvular Atrial Fibrillation Patients Receiving Oral
Anticoagulants

Sr. Editor:

Hemos leido con interés la carta de Rizig-Yousef Abumuaileq
et al.! sobre los esquemas de riesgo hemorragico en la fibrilacion
auricular (FA). Los autores analizaron las diferencias en la
prediccidon de hemorragia mayor e intracraneal entre los esquemas
ORBIT, HAS-BLED y ATRIA. Concluyen que el esquema ORBIT
funciona tan bien como el HAS-BLED, tanto en poblacion general
como en pacientes con razén internacional normalizada (INR) 1abil.
Tras la lectura de la carta, realizamos algunas consideraciones.

Recientemente se ha presentado la guia europea sobre FAZ
donde se recomienda el uso de los esquemas de riesgo hemorragico
para los pacientes con anticoagulacion oral (recomendacion Ila, B),
independientemente del calculo del riesgo isquémico con el
esquema CHA,DS,-VASc. A pesar de que no indica la superioridad
de ninguno de los esquemas de riesgo hemorragico, destaca la
importancia de controlar 4 factores de riesgo modificables:
hipertension, labilidad del INR, medicacion que predisponga a la
hemorragia y exceso de alcohol. Todos estos factores modificables
estan incluidos en el esquema HAS-BLED. El esquema ORBIT surgio
como una herramienta para evaluar el riesgo hemorragico de los
pacientes con cualquier tipo de tratamiento anticoagulante®, y
destaca que no es necesario valorar la labilidad del INR por su
complejidad e inutilidad con los anticoagulantes directos. Estos
anticoagulantes directos son al menos tan eficaces como los
antagonistas de la vitamina K (AVK) en la prevencién de eventos
embolicos y disminuyen las hemorragias intracraneales. Sin
embargo, su empleo sigue siendo escaso en Espafa (el 11,2%
seglin el registro PREFER-AF). La eficacia del tratamiento con AVK
depende de la calidad de la anticoagulacion estimada por el tiempo
en rango terapéutico (TRT), que debe ser cuanto mas alto mejor?.
Por eso consideramos que, para realizar una buena comparacion
entre los esquemas de riesgo, se debe evaluar la calidad de la
anticoagulacioén con los controles de INR, ya que es una variable del
esquema HAS-BLED. No disponer de datos suficientes de control de
INR antes de la inclusiéon ha podido influir en los resultados del
estudio de Rizig-Yousef Abumuaileq et al.!

Nuestro grupo ha analizado las diferencias entre el esquema
HAS-BLED y ORBIT para la prediccion de mortalidad y hemorragia
mayor en 2 poblaciones: pacientes con fibrilacién auricular no
valvular (FANV) cronica del registro espafiol FANTASIIA y pacientes
con FANV sometidos a cardioversién eléctrica®. Se analizé a
406 pacientes con FANV y una mediana de TRT de 60% [50-68] y
con un 39,2% de la poblacion con TRT < 60%. Ademas, se analiz6 a
1.276 pacientes del registro FANTASIIA con una media de TRT del

60,9% + 24,4% y un 54% de pacientes con TRT < 65%. En los pacientes
sometidos a cardioversion eléctrica, no se observaron diferencias
significativas en la prediccion de hemorragia mayor y mortalidad
entre los esquemas HAS-BLED y ORBIT. En la poblacion del registro
FANTASIIA, tampoco se observaron diferencias significativas en la
prediccion de hemorragia y mortalidad. Estos hallazgos concuerdan
con los publicados por Senoo y Lip® en la poblacién del estudio
AMADEUS.

Por ello, consideramos que el esquema ORBIT no mejora los
resultados del HAS-BLED en la prediccion de hemorragia, y no
ayuda al manejo clinico al carecer de factores modificables. Una
puntuacion elevada de un esquema de riesgo hemorragico no es
una contraindicacion para la anticoagulacién, sino que es una
alerta para modificar los factores perjudiciales de nuestros
pacientes anticoagulados utilizando un esquema dinamico como
el HAS-BLED.

Ante un paciente con FANV, la simplicidad es esencial para
prevenir eventos:

1. Calcular el riesgo isquémico con el esquema CHA,DS,-VASc para
excluir a los pacientes que no se benefician de la anti-
coagulacion.

2. Calcular el esquema hemorragico HAS-BLED para alertar de los
factores de riesgo hemorragico modificables.

3. Usar el esquema SAMe-TT-,R; para identificar a los pacientes con
mal control de INR y conocer qué pacientes son candidatos a
tratamiento con AVK (SAMe-TT,R, 0-1) o con anticoagulantes
directos (SAMe-TT,R, > 2).
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Sr. Editor:

Hemos leido con interés la carta al director de Esteve-Pastoret al.,
y les agradecemos sus comentarios a nuestro articulo'. Tras una
cuidadosa lectura e interpretacion de la carta, quisiéramos aclarar
algunas cuestiones.

Como es sabido, la evaluacion del riesgo hemorragico es mas
compleja que la del riesgo tromboembolico y todo intento por
mejorar la evaluacion del riesgo hemorragico es siempre bien
recibido. En nuestro estudio se observa que el esquema ORBIT daba
unos resultados igual de buenos que los del esquema HAS-BLED'.

Se ha estimado que el 90% de las muertes que se producen a
causa de hemorragias asociadas al empleo de antagonistas de la
vitamina K (AVK) pueden tener lugar en los primeros 30 dias
siguientes al inicio del tratamiento con warfarina (es decir, en el
periodo en que no se dispone de datos suficientes sobre el control
de la razén internacional normalizada [INR])?. Esto conlleva, a su
vez, una continua confusion respecto a la trascendencia del
elemento de INR labil en la puntuacion HAS-BLED, ya que este
elemento suele estar ausente cuando se estima el riesgo de
hemorragia de pacientes que no han recibido anteriormente
tratamiento con AVK (es decir, en el escenario habitual en la
practica clinica real).

En el anilisis del estudio FANTASIIA®, el mal control de la
anticoagulacién (es decir, la INR 1abil) se definié como un tiempo
en rango terapéutico (TRT) estimado < 65%, mientras que en
nuestro estudio se calculd la INR labil como un TRT < 60%. En
consecuencia, toda comparacion entre los 2 estudios podria llevar a
confusion.

El esquema HAS-BLED tiene varias ventajas (p. ej., incluye
factores de riesgo modificables). Sin embargo, la puntuacion
HAS-BLED esta formada por 9 elementos, mientras que el esquema
ORBIT consta de solo 5, y ello podria explicar por qué hay un meyor

porcentaje de pacientes a los que se clasifica como en alto riesgo
hemorragico en el esquema HAS-BLED (20-40%) en comparacion
con el ORBIT (5-12%)°. Esto podria implicar un retraso innecesario
en la prescripcion de anticoagulantes orales por médicos en
formacion o cardidlogos con poca experiencia, que no son
conscientes de que un riesgo de hemorragia alto no contraindica
necesariamente la anticoagulacion. Creemos que, al tiempo que
continuamos utilizando el esquema HAS-BLED, son necesarios mas
esfuerzos por concienciar a los médicos sobre el uso adecuado de
esta puntuacioén, en especial por lo que respecta a la categoria
de riesgo alto.

Rami Rizig-Yousef Abumuaileq*, Moisés Rodriguez-Maiiero
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Universitario de Santiago de Compostela, Santiago de Compostela,
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