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RESUMEN

Introduccién: La FA es el trastorno del ritmo cardiaco sostenido mas frecuente del
mundo. Es la arritmia mas frecuente en los SU, donde el 25% van a ser de nuevo
diagnéstico. Su correcto diagndéstico y tratamiento en los SU es de vital importancia para
reducir la morbimortalidad causada por esta arritmia, relacionada principalmente con el
riesgo de embolismo, que debemos calcular en estos pacientes por medio de
puntuaciones como CHA;DS,-VASc para tratar solo aquellos en lo que esté indicado.
Entre los ACO utilizados vamos a tener los AVK y los ACOD, con sus diferentes
caracteristicas e inconvenientes, entre los que el fundamental es el riesgo de sangrado.
Objetivos: Realizar un andlisis del riesgo de sangrado detectado en el afio posterior al
diagnéstico de FA en el SU del HURH. Analizar las variables clinicas y epidemiolégicas
de los pacientes incluidos relacionadas con el sangrado, asi como el tipo de sangrado.
Valorar los factores asociados a la mortalidad en el afio posterior al diagnostico.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Criterios de
inclusion: pacientes mayores de 18 afios diagnosticados en el SU del HURH de FA entre

enero de 2022 y diciembre de 2022. Variables independientes: edad, sexo, zona de

procedencia, institucionalizacién, comorbilidades (HTA, DM, alteracién tiroidea...),
consulta en SUH, tratamiento ACO tras el alta del SUH, escalas de riesgo...Variables
dependientes: riesgo de sangrado y exitus en el afio posterior al diagnostico. Estudio

descriptivo de la muestra: Variables cuantitativas continuas: mediana y rango

intercuartilico (RIC); Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (%);
Comparativa de variables cuantitativas y cualitativas: Chi-cuadrado; Analisis univariante:
regresion Cox con calculo de HR. Analisis multivariente: regresién Cox multivariante.
Significacion estadistica: p<0,05; Intervalo de confianza: 95%. Sofware: SPSS 24.00.

Resultados: N: 187 pacientes, 96 (52,3%) varones. Edad mediana: 75,2 (RIC: 66,5-
82,3) afios. Pacientes que sangraron: 17 (9,1%), 11 varones (64,7%). Pacientes que
ingresaron por sangrado: 7 (3,7%). Pacientes que fallecieron: 11 (5,6%). Antecedentes
personales mas prevalentes: HTA (66,8%), dislipemia (34,8%), diabetes (9,8%) vy
tumores (18,2%). Antecedentes con asociacion significativa en cuanto al sexo:
alteracion tiroidea en mujeres (86,4%)(p<0,001), reconsultas por arritmias en mujeres
(73,1%)(p<0,05). Antecedentes con asociacion significativa con sangrado: dislipemia
reduce el riesgo (HR: 0,125 (0,016-0,954), p<0,05), ulcera gastroduodenal sangraron el
50% (HR: 7,35 (1,671-32,34), p<0,05). Sangrados en pacientes con CHADS,-VAS; en
HC vs sin CHADS,-VAS; en HC: 7 (5,7%) vs 10 (15,4%) (HR: 0,354 (0,135-0,930),
p<0,05). Antecedentes con asociacion significativa con exitus: HTA (12,8%), Ulcera



gastroduodenal (50%), IRC moderada/severa (40%), tumor (17,6%), tumor con
metastasis (50%).

Conclusiones: Los ACOD son farmacos anticoagulantes eficaces y con bajo riesgo de
sangrado en general, este riesgo es mayor cuando el paciente presenta antecedentes
de Ulcera gastroduodenal y menor cuando tiene dislipemia tratada con estatinas. Es de
suma importancia el calculo del CHA;DS,-VASc, para comprobar si estd indicada la
terapia con ACO.

Palabras clave: FA, ACO, riesgo de sangrado, ACOD, AVK.

INTRODUCCION

La Fibrilacion Auricular (FA) es una taquicardia supraventricular caracterizada
por una frecuencia cardiaca irregular y a menudo rapida que como consecuencia
produce una contraccién auricular ineficiente. Esta arritmia se produce debido a que las
sefales eléctricas no se generan en el nodo sinoauricular (SA), sino que comienzan de
forma desorganizada en distintos puntos de las auriculas transmitiendo impulsos
cadticos al nodo auriculoventricular (AV) que da lugar al caracteristico latido irregular.
El sustrato de estas alteraciones lo podemaos encontrar en una dilatacién y fibrosis de la
auricula izquierda que altera la conduccion eléctrica en la mismat?,

La FA se considera el trastorno del ritmo cardiaco sostenido mas frecuente en el
mundo y en Espafia tiene una frecuencia elevada y creciente!?. Actualmente la
prevalencia se encuentra entre un 2-4% de la poblacién adulta, aumentando con la edad
y llegando hasta el 10% en mayores de 80 afios. Las tasas de incidencia, prevalencia y
riesgo de la FA a lo largo de la vida son mayores en hombres que en mujeres. El riesgo
de padecer una FA depende tanto de la edad, principal factor de riesgo de desarrollo,
como de factores genéticos y clinicos de riesgo’*. Los principales factores de riesgo con
los que se ha relacionado la FA son: la insuficiencia cardiaca (IC), la cardiopatia
isquémica, el consumo de alcohol y/o tabaco, la apnea obstructiva del suefio, la
obesidad, la hipertensién arterial (HTA), la diabetes, la enfermedad renal crénica, las
valvulopatias, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y las alteraciones
tiroideas 1?#. Esta afeccion presenta un elevado coste sanitario dada su alta prevalencia
y requiere del establecimiento de estrategias diagnosticas y terapéuticas que sean
adecuadas, con programas de cribado para su deteccion temprana, que pueden ser de
tipo oportunista o sistematicos, en personas mayores de 65 afios o con otros factores

de riesgo que pudiesen estar relacionados con su presencial®



Desde el punto de vista clinico esta arritmia puede que no presente
sintomatologia, aunque en la mayoria de los casos si genera alguin tipo de sintomas con
mayor o menor interferencia en la vida del paciente. Entre los sintomas que pueden
aparecer encontramos: palpitaciones, disnea, cansancio, mareos, dolor o presion en el
pecho, trastornos del suefio...}26 Cuando en la auscultacién o la palpacion del pulso
detectemos latidos arritmicos, esto nos debe de hacer sospechar de la presencia de una
FA.1® La confirmacién del diagnéstico la realizaremos por medio de la realizacion de un
electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones, donde vamos a comprobar la ausencia
de ondas P, en su lugar encontramos ondas f, y presencia de intervalos R-R
irregulares**®. En la actualidad existen mdltiples dispositivos tanto moviles como fijos
gue podrian ayudarnos a realizar el cribado de la FA para su deteccién precoz, la
mayoria de ellos basados en la monitorizacién de la actividad eléctrica del corazén por
medio de electrocardiograma (ECG). Los resultados de estos tienen que ser
posteriormente confirmados por pruebas médicas.2°.

La FA constituye en la actualidad la arritmia méas frecuentemente diagnosticada
en los servicios de urgencias (SU). Se sabe que hasta el 25% de los pacientes que
acuden por una FA a un SU son diagnosticados de un primer episodio. Por tanto, esta
consulta es en muchos casos el inicio del manejo de esta entidad y en otras ocasiones
esta consulta supone una buena oportunidad para mejorar su manejo, siendo los puntos
clave: el control del ritmo cardiaco, la frecuencia y el riesgo cardioembdlico?3>7. Mas de
dos tercios de los pacientes que consultan por un primer episodio son dados el alta
desde el propio SU3. Las reconsultas en los SU debidas a la FA son bastante frecuentes
y se ha visto que afectan tanto a la calidad de vida de los pacientes como contribuyen a
colapsar los SU, por eso es tan importante realizar un correcto manejo de las FA desde
el momento en el que se establece su diagndstico’.

Esta arritmia es una causa de morbimortalidad importante, y dentro de los
problemas gue produce se encuentra un incremento significativo del riesgo de ictus y
embolias, insuficiencia cardiaca y muerte slbita?3®. La FA va a aumentar entre el 1,5y
3,5 el riesgo de mortalidad y aumenta hasta 5 veces el riesgo de ictus de tipo
cardioembdlico. En pacientes mayores de 65 afios el riesgo de ictus con FA se aproxima
al 30%. Por otro lado, se ha observado que la FA aumenta el riesgo de hospitalizacion
(tasa anual 10-40%), deterioro cognitivo, demencias, disminucion de la calidad de vida
y depresiont=489,

Actualmente el manejo de la FA exige una atencion integral para lo cudl las
Ultimas recomendaciones son la denominada via ABC: A-Anticoagulacién, para
prevencion de embolismos; B- Buen control de los sintomas, con control de la frecuencia

y/o ritmo y C- Control de los factores de riesgo cardiovasculares y comorbilidades, lo



gue permite optimizar la atencién de estos pacientes. Con todas estas medidas la
mortalidad y morbilidad podrian reducirse significativamente®31011,

Para llevar a cabo esta atencién integral es necesario realizar en los pacientes
con FA una buena valoracion del riesgo tromboembdlico, con el fin de valorar la
necesidad de administracion de anticoagulantes (punto A de la via ABC). Hay un gran
numero de factores que se asocian con el riesgo tromboembdlico de los pacientes con
FA. La combinacion de estos factores de riesgo se ha utilizado para generar escalas de
estratificacion de riesgo tromboembdlico con el objetivo inicial de identificar a los
pacientes candidatos a iniciar terapia anticoagulante. Actualmente, lo que mas se utiliza
para resumir los factores de riesgo de embolismo es la escala clinica CHA,DS,-VASc.

La escala CHA:DS,-VASc estd basada en factores de riesgo clinicos: la
insuficiencia cardiaca, la hipertensién arterial y la diabetes mellitus, ademas de
considerar la edad y el sexo. Asi dicha escala el asigna 1 punto por insuficiencia
cardiaca, hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedad vascular, edad
de 65 a 74 afos, sexo femenino y 2 puntos por edad =75 afios o ictus/accidente
isquémico transitorio previo. El sexo femenino no puntia si es el Unico factor de riesgo
presente (Tabla 1). Si los valores de esta son bajos (0 puntos en hombres o 1 punto en
mujeres) los pacientes no requerirdn de tratamiento anticoagulante para la prevencién
de embolismos porgue el riesgo de por si sera bajo, pero a partir de valores de 2 puntos
(3 puntos en mujeres) o superiores esta clara la recomendaciéon de anticoagular al
paciente en cuestién!3-581213 Cuyando el valor es de 1 punto existe mayor controversia
y es necesario tener en cuenta otras variables para valorar si es necesaria la
administracion de anticoagulantes segun el caso concreto, aunque distintos estudios
han demostrado el beneficio anticoagulante en este caso siempre y cuando no exista
riesgo alto de sangrado 342, Por lo tanto, también resulta interesante llevar a cabo una
evaluacion del riesgo de sangrado, lo que se realiza fundamentalmente con la escala
clinica HAS-BLED (Tabla 2) que es la que ha demostrado una mayor evidencia, aunque
en las ultimas recomendaciones un alto riesgo de sangrado no debe de considerarse
una contraindocacion para la anticoagulacion cuando la puntuacién de CHA,DS,-VASc
lo indique, ya que el beneficio de la anticoagulacién seguira siendo superior a este
riesgol,3,9,13—15.

Ademas, para llevar a cabo un control del ritmo y la frecuencia (punto B de la via
ABC) podemos utilizar diferentes recursos en funcién de las caracteristicas de cada
paciente!® En cuanto a la frecuencia podemos utilizar medicamentos que la ralenticen
tales como B-bloqueantes, verapamilio, diltiazem y digoxina (no efectiva en pacientes
con activacion simpatica)'® El objetivo del tratamiento inicial va a ser una FC >40 lpm y

<110 Ipm en reposo!*®. En cuanto al control del ritmo, los métodos existentes son:



farmacos antiarritmicos, cardioversion eléctrica y ablacion con catétert24 Se
recomienda este control del ritmo en pacientes sintomaticos para mejora de los sintomas
y calidad de vida en las FA persistentes®. Puede realizarse por medio de farmacos
antiarritmicos, tales como antiarritmicos de clase | (flecainida o propafenona) o
vernakalant, en pacientes sin cardiopatia estructural o contraindicaciones para estos
farmacos y amiodarona en pacientes con insuficiencia cardiaca o cardiopatia
estructural*®4. En los casos en los que haya inestabilidad hemodinamica o un fracaso
de estos farmacos se procederd a la cardioversion eléctrica®®. Existe riesgo emboligeno
para cualquier tipo de reversion a ritmo sinusal, bien sea eléctrica, farmacoldgica o
espontanea. Esta no se recomienda en pacientes con FA de mas de 48 horas de
evolucién o desconocida por el riesgo de liberacién de émbolos preformados al revertir
a ritmo sinusal, salvo en el caso de la inestabilidad hemodinamica o en aquellos
pacientes que hayan estado anticoagulados las 3 semanas previas y tendran que
continuar anticoagulados hasta 4 semanas después®>®. Por ultimo, tenemos la ablacion
con catéter de la FA con mayores tasas de éxito en las FA recurrentes que los farmacos
antiarritmicos®3.

El control de los factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades (punto C de
la via ABC) se basa en intervenciones en el estilo de vida, tales como la pérdida de peso
en la obesidad, reduccion del consumo de alcohol, realizacién de ejercicio moderado
(evitando el ejercicio fisico excesivo, que podria contribuir a su aparicién) y control de
los factores de riesgo cardiovascular especifico, como son la hipertension arterial (HTA),
insuficiencia cardiaca (IC), diabetes mellitus (DM), enfermedad coronaria y apnea del
suefiol.

La anticoagulacién se ha convertido en los ultimos afios en uno de los pilares de
el tratamiento de la FA y deberia individualizarse en cada caso. La anticoagulacion
previa y posterior a una cardioversion se puede realizar con heparina, o anticoagulantes
orales (ACO) entre los que encontramos los antagonistas de la vitamina K (AVK) o los
anticoagulantes orales de accién directa (ACOD). En los SU por la rapidez de accion se
suele utilizar la heparina de bajo peso molecular (HBPM), sin embargo, esta es compleja
de mantener durante semanas, por lo que los ACO son los medicamentos usados para
la anticoagulacién domiciliarial**°, Los ACO han demostrado ser mucho mas eficaces
gue la antiagregacién, simple o doble, que ademas presenta un mayor riesgo de
sangrado. Hoy en dia esta estrategia terapéutica esta totalmente desaconsejada®*3.

Los AVK han sido utilizados durante décadas como farmacos de eleccion41°,
En este grupo se encuentra el acenocumarol y la warfarina. Estos farmacos presentan
limitaciones para su uso clinico debido a su estrecho intervalo terapéutico, requiriendo

controles periédicos del INR (International Normalized Ratio)!*141% La anticoagulacion



optima para los pacientes con FA se ha demostrado que estd en un INR entre 2 y 3.
También presentan interacciones con alimentos, asi como con otros medicamentos,
siendo en ocasiones dificil su control**4. Son los Unicos farmacos que pueden utilizarse
en presencia de FA valvular o estenosis mitral reumatica®. Existe un antidoto disponible
para revertir los efectos de los AVK en caso de ser necesario por presencia de
hemorragia activa o por aumento excesivo del INR, que es la vitamina K A este
tratamiento con vitamina K se le puede afiadir un concentrado de complejo
protrombinico en caso de pacientes que presenten una situacion de urgencia?®.

Los ACOD son medicamentos que han demostrado su eficacia en prevencion de
ictus y han sido aprobados para todos los pacientes con FA no valvular®®. Los farmacos
de esta clase autorizados para su uso en nuestro pais son los inhibidores de la trombina
(l1a) (dabigatran) y los inhibidores del factor Xa (rivaroxaban, apixaban y edoxaban)?. La
diferencia fundamental en el mecanismo de accién gue tienen con los AVK es que los
ACOD son inhibidores especificos reversibles de un unico factor de coagulacién (lla'y
Xa) y tienen un inicio de accién rapido y una vida media de 12 horas®!®. Estos
medicamentos se ha visto que tienen un perfil adecuado de seguridad sin aumentar el
riesgo de sangrado ni necesitar controles periédicos como si ocurre con lo AVK17:18,
Los ACOD son administrados en una dosis fija diaria, o que facilita mucho llevar de
manera adecuada el tratamiento!* .Estas dosis estan establecidas para cada uno de los
ACOD y son fijas, aunque pueden verse ajustadas en algunos casos como la edad muy
avanzada (>80 afios) , peso muy bajo (<60 kg), creatinina sérica elevada (>1,5 mg/dL)
o la toma concomitante con otros farmacos, donde se requeriria una disminucién de la
dosis en principio establecidat>"1®, En algunos estudios se ha observado que en
general, en comparacion con los AVK disminuyen el riesgo de hemorragias
intracraneales con un menor riesgo de mortalidad por cualquier causa, aunque se vio
que los ACOD aumentan el riesgo de hemorragias gastrointestinales°. Por otro lado,
se ha visto que existen una serie de contraindicaciones absolutas y relativas para el uso
de los ACOD. No se han realizados estudios en pacientes con enfermedad renal
avanzada por lo que no se han aprobado en pacientes con aclaramiento de creatinina
inferior a 30 mL/min en los inhibidores del lla (la eliminacion del dabigatran es a través
del riidn en mas del 80%) y de 15 L/min para los inhibidores del Xa (la eliminacién renal
de estos equivale a aproximadamente el 50%)'>17*®, Ademas, como ya se ha
comentado anteriormente no estdn aprobados para ser utilizados en pacientes con
protesis valvulares mecanicas®>'’. También se consideran contraindicaciones
absolutas para la utilizacion de estos farmacos el embarazo y la lactancia. Dentro de las
contraindicaciones relativas encontrariamos el sangrado activo, la hepatopatia asociada

a coagulopatia y la presencia de lesiones organicas con riesgo de sangrado®. Es



también importante tener en cuenta que los inhibidores del Xa son metabolizados por el
citocromo P450, por lo puede haber interacciones medicamentosas con farmacos que
tienen la capacidad de modular la actividad de este citocromo®®*’. Por otro lado, también
resulta interesante conocer que existen antidotos que pueden ser utilizados en el medio
hospitalario en caso de ser necesario en los pacientes que estan anticoagulados con
ACOD. Estos antidotos son el idarucizumab, que se utiliza como antidoto del dabigatran
y el andexanet alfa, que se puede usar como antidoto en los inhibidores del factor Xa.
Este dltimo solo est4 aprobado para utilizarse en caso de sangrados que pongan en
riesgo la vida del paciente’8,

Como ya se ha comentado la FA es la arritmia mas prevalente en los SU por lo
gue muchos de los nuevos diagnosticos se realizan en este ambito. Es importante por
tanto determinar el riesgo de embolia y valorar la indicacion correcta de iniciar un
tratamiento anticoagulante. Establecer que perfil de pacientes tienen mas riesgo de
sangrado es importante para poder decidir en cuales de ellos se debe tener méas cuidado
y se debe de precisar un plan de cuidados mas adecuado. Las Ultimas recomendaciones
de la Agencia Espafiola del Medicamento ponen como una opcion igualmente valida o

incluso superior a los AVK los ACOD en caso de FA no valvular?®.

OBJETIVOS

Objetivo principal:
o Realizar un andlisis del riesgo de sangrado detectado en los pacientes
diagnosticados de FA de reciente comienzo en el Servicio de Urgencias del

Hospital Rio Hortega de Valladolid

Objetivos secundarios:

o Estudiar los factores de riesgo asociados con el riesgo de sangrado entre los
pacientes anticoagulados tras el diagnéstico inicial de FA.

o ldentificar el tipo de sangrado de los pacientes estudiados.

o Analizar las variables clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con FA de
nuevo diagndéstico en un Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) de Valladolid
en el afio 2022.

o Valorar los factores asociados a la mortalidad que tienen estos pacientes en el

siguiente afio desde el diagndéstico inicial.



MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo en el &mbito del SUH del

Hospital Universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid, de los pacientes con FA

diagnosticada en el SUH desde enero de 2022 hasta diciembre de 2022 y que hayan

recibido el alta domiciliaria en el evento indice.

Criterios de inclusioén:

O

Pacientes mayores de 18 afios con nuevo diagnostico de FA realizado en el SU

del HURH de Valladolid entre enero de 2022 y diciembre de 2022 y que hayan

recibido el alta domiciliaria desde el SU.

Criterios de exclusion:

O

Pacientes con diagndstico previo de FA.

Pacientes con ACO previa por otros motivos.

Pacientes ingresados desde SUH.

Pacientes menores de 18 afos.

Pacientes embarazadas.

Pacientes con datos insuficientes o no disponibles.

Variables de estudio:

o Variables independientes:

Variables epidemioldgicas: Edad media, grupos de edad, sexo, zona de
procedencia (rural/urbana), institucionalizacion.

Antecedentes personales y comorbilidades: HTA, dislipemia, obesidad,
diabetes, alteracién tiroidea, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, enfermedad de arteria periférica, enfermedad cerebrovascular,
demencia, enfermedad respiratoria cronica, enfermedad del tejido
conectivo, Ulcera gastroduodenal, hepatopatia crénica, hemiplejia, IRC
moderada severa, tumor, leucemia, linfoma, tumor con metastasis, SIDA.
Consulta en SUH: nivel de triaje, interconsultas, CVE en el SUH,
Anticoagulacion en SUH.

Tratamiento con ACO tras el alta del SUH: Apixaban, Edoxaban,
Dabigatran, Rivaroxaban, Sintrom.

Escala de riesgo de embolismo: CHA,DS,-VASC.

Re-consultas a SUH en el afio siguiente.



e Ingresos hospitalarios en el afio siguiente.
e Exitus en el afio siguiente.

o Variable dependiente principal: re-consulta por sangrado en el afio posterior al

diagnéstico.

o Variable dependiente secundaria: ingresos por sangrado y exitus en el afio

posterior al diagnéstico de FA.

Fuentes de datos:
Base de datos del total de atenciones realizadas en el Servicio de Urgencias
Hospitalario por medio de la utilizacién del software JIMENA en el siguiente afio desde

el evento indice.

Analisis estadistico de resultados:

Todos los datos se han almacenado en una base de datos EXCEL. Tras la
depuracién de datos se realizé finalmente un estudio estadistico mediante el paquete
estadistico SPSS con licencia de la Universidad de Valladolid. Posteriormente se realizé
un estudio descriptivo de las muestras obtenidas y analizadas. Las variables
cuantitativas continuas se describieron como mediana y rango en las distribuciones no
normales y como media + desviacién estandar (DS) en las distribuciones normales. Las
variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas (%). Se
utilizé la prueba del Chi-cuadrado para tablas de contingencia 2x2. Para conocer los
factores predictores de mortalidad y re-consultas por sangrado se realiz6 un analisis
univariante mediante regresion de Cox con el célculo de la Hazard Ratio (HR) teniendo
como variables dependientes haber realizado una consulta por sangrado en el primer
afio y la mortalidad acumulada en el primer afio desde la consulta indice. Se realizé un
estudio multivariante mediante regresién de Cox de la variable multivariante principal
con las variables que tenian un valor de la p < 0,05 en el andlisis univariante. En las

pruebas realizadas se considerard significativo un nivel de confianza del 95% (p<0.05).

Consideraciones ético-legales:

Este trabajo se ha desarrollado de acuerdo con el cédigo de buenas practicas
cientificas y en el marco juridico compuesto por la siguiente normativa que adopta el
grupo investigador:

o Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos con caracter

personal y garantia de los derechos digitales.
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o Ley 14/2007 de 3 de Julio de investigacion biomédica. Ley 14/2011 de 1 de junio

de la Ciencia Tecnologia e investigacion

Los investigadores han seguido en todo momento la Declaracion de Helsinki de
principios y recomendaciones que debe seguir la investigacion biomédica en seres
humanos, incluida la investigacién de material humano y de informacion. El trabajo que
se presenta es puramente descriptivo sin ningun tipo de intervencién en el paciente.

Al entrar en el estudio a cada persona se le asignara un nimero de identificacion
personal de esta manera el nombre y apellidos no figura en ningn documento generado
por el estudio ni en ninguna base de datos. Cada miembro del proyecto de investigacion
ha sido responsable de seguir los protocolos establecidos en cada Area de Salud para
acceder a los datos clinicos que se precisen para completar el estudio.

Al tratarse de un estudio de caracter retrospectivo, no fue posible solicitar el
consentimiento informado. Debido a este hecho, se consider6 que no era necesario
pedir el consentimiento informado. Ademas, se accedi6é Unicamente a los datos clinicos
de los pacientes que tenian un caracter relevante para la investigacion y en un momento
limitado en el tiempo.

El estudio recibio6 la aprobacion y autorizacion por el Comité Etico de Investigacion
Clinica del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid con fecha de 14 de

septiembre de 2023 con el nimero de referencia CEIM: 23-P1150 (Anexo 3).

RESULTADOS

De los 648 pacientes que acudieron al SUH del HURH de Valladolid con
diagnéstico de FA en el afio 2022 fueron diagnosticado de FA de reciente comienzo o
de origen incierto 293 (42,2%), de estos 187 pacientes (63,8%) fueron dados de alta
desde el SUH, que son los que incluiremos en el estudio (Tabla 3)

La edad mediana de los pacientes que se incluyeron en el estudio fue de 75,2
(RIC: 66,5-82,3) afos. De los pacientes incluidos 96 de ellos eran varones (52,3%). En
la distribucién por grupos de edad analizados se observé que 10 (5,3%) de los pacientes
tenian una edad entre 18 y 50 afios, 81 pacientes (43,3%) entre 51 y 75 afios y 96
pacientes (51,3%) eran mayores de 75 afios. El nivel de triaje de la mayoria de los
pacientes al llegar al SUH fue de Ill, 160 pacientes (86,5%). En relaciébn con los
antecedentes personales se ha observado que los mas prevalentes son: la HTA con un
66,8% (125 pacientes), dislipemia con un 34,8% (65 pacientes), diabetes con un 9,8%
(37 pacientes) y tumores con un 18,2% (34 pacientes). Por otro lado, el nimero de

pacientes que hicieron reconsulta al SUH por sangrado fue de 17 pacientes (9,1% del
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total), los pacientes que fueron ingresados por hemorragia fueron 7 (3,7% del total) y
por ultimo el nimero de pacientes que fallecieron de nuestra muestra fue 11 (5,6% del
total). (Tablas 4, 5, 6, 7)

En el andlisis descriptivo en cuanto al sexo, se observé que la mediana de edad
de los hombres era de 73,3 (RIC: 61,9-71,4) afios y la de las mujeres de 78,5 (RIC: 71,4-
86,8) afios (p<0,001). También se obtuvo una asociacion entre los grupos de edad y el
sexo, donde en el grupo de 18-50 afios el 90% de los pacientes eran hombres, en el de
51-75 afios lo eran el 58% y en el de mayores de 75 afos solo el 41,5%, siendo mayor
en este grupo el porcentaje de mujeres (58,3%) (p<0,05). (Tabla 4)

En relacion con los antecedentes personales analizados en el estudio se vieron
asociaciones significativas en relacién con el sexo en la alteracion tiroidea, que se
asoci6 con el hecho de ser mujer, siendo el porcentaje de estas que la presentaban del
86,4% frente al 13,5% de los hombres (p<0,001). También se vio una asociacion
estadisticamente significativa entre la reconsultas por arritmia y el hecho de ser mujer,
donde el 73,1% de las reconsultas fueron de mujeres frente al 26,9% de los hombres
(p<0,05) (Tabla 4)

En el andlisis descriptivo en funcién de las reconsultas por sangrado, la edad
mediana de los pacientes que sangraron fue de 78,2 (RIC: 72-86,3) afios y la de los que
no sangraron fue de 75 (RIC:64,8-82) afos. El mayor porcentaje de sangrados se dio
en el grupo de mayores de 75 afios donde sangraron el 10,4%, mientras que en el grupo
de 18-50 no hubo ninguna re-consulta. Los hombres fueron los que tuvieron un
porcentaje mayor de sangrados 11,5% frente al porcentaje de mujeres que fue de 6,6%.
(Tabla 5)

En cuanto a los antecedentes personales de los pacientes del estudio, los que
se observaron asociaciones estadisticamente significativas con las reconsultas por
sangrado fueron: la dislipemia, donde se observé que los pacientes con dislipemia
tenian menos riesgo de sangrado y acudian menos al SUH por sangrado con un
porcentaje del 1,5% frente a los que no la tenian que acudieron con un 13,1% (p<0,05);
y la ulcera gastroduodenal, donde el porcentaje de pacientes que reconsultaron y la
padecian fue del 50% frente al 8,2% de las reconsultas de los pacientes que no la tenian.
En este caso el HR de estos pacientes fue de 7,350 (IC 95%: 1,671-32,340, p<0,05)
(Tabla 5)

Por otro lado, también se observé un mayor riesgo entre los pacientes en los que
no figuraba el resultado de la puntuacién del CHADS,-VAS:; en la Historia Cinica (HC) y
la reconsulta por sangrado, reconsultando el 15,4% de los que no lo tenian calculado
frente al 5,7% de los que si (HR: 0,354 (IC95: 0,135-0,930), p<0,05). El 85% de los

pacientes de la muestra de este estudio fueron anticoagulados con edoxaban y
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apixaban, y aunque no se observé un mayor riesgo de sangrado con ninguno de los
anticoagulantes pautados, se observd que sangraron el 14,9% de los que tomaron
edoxaban frente al 4,2% de los que tomaron apixaban. (Tabla 5)

En el andlisis descriptivo en funcion de los ingresos por hemorragia se describe
en la tabla 6. El padecer el antecedente de Ulcera gastroduodenal y no tener calculada
la puntuacién CHA,DS,-VASc en la HC se asocié nuevamente con el ingreso de los
pacientes.

En el andlisis descriptivo en funcion de los exitus, la mediana de edad de los
pacientes que murieron fue de 88 (RIC:79,8-93,6) afios, frente a la mediana de 74 (RIC:
64,6-81,2) afios de los pacientes que seguian vivos (HR: 1,71 (IC 95%: 1,078-1,273,
p<0,001). En cuanto a los grupos de edad no fallecié ningin paciente en el grupo de 18-
50 afios, frente el 1,2 y el 10,4% de los que fallecieron en los grupos de 51-75 y >75
afios, aunque el riesgo observado no fue significativo. (Tabla 7)

Los antecedentes personales en los que si se encontr6 un mayor riesgo de
mortalidad anual fueron: vivir en la zona rural (10,9%), la institucionalizacion (25,0%), la
Ulcera gastroduodenal (50%), la IRC moderada/severa (40%). (Tabla 7)

Por su parte, en el estudio multivariante mediante regresion de Cox ajustando
por edad y sexo de los factores asociados con el sangrado en el primer afio so6lo se
observo que el no presentar dislipemia se asocié con una mayor mortalidad con un HR
de 0,125 (IC 95%: 0,016-0,954, p<0,05). (Tabla 8)

Por ultimo, se observaron distintos tipos de hemorragia en los pacientes que re-
consultaron al SUH por sangrado. De las 17 re-consultas por sangrado al servicio de
urgencias los tipos de sangrado mas frecuentes fueron: digestivo (35,3%), urinario
(23,5%) y ORL (17,6%). Los otros tipos fueron: ginecoldgico, respiratorio, partes blandas

y cerebral, donde solamente hubo un sangrado de cada tipo (Tabla 9).

DISCUSION

Este trabajo es de los pocos estudios que ha analizado el riesgo de sangrado
entre los pacientes diagnosticados de FA de reciente comienzo en un SU y los factores
de riesgo asociados.

La FA es una patologia muy prevalente con mas de 2 diagnésticos al dia en el
SU analizado. En estudios previos recientes de revisiones de la literatura se ha
comprobado que es la arritmia predominante en los SU en todo el mundo?°. Casi la mitad
de estos pacientes presentan un diagndéstico de FA de novo en el SU, como también se

comprobd en un estudio del Instituto Catalan de Salud sobre la FA en los servicios de
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urgencias, donde solo el 54,4% de los pacientes tenian una FA conocida previamente?L.
Los pacientes analizados presentan una edad avanzada con un leve predominio de
varones lo que concuerdan con trabajos anteriores?>%3. Sin embargo, se observa que
mientras que en los grupos poblacionales mas jovenes hay una mayor prevalencia de
varones, en el grupo de mayores de 75 afios hay un mayor porcentaje de mujeres, lo
gue confirma los datos epidemiol6gicos de estudios previos?*2°,

En otros estudios se ha relacionado la FA con presencia de diferentes factores
de riesgo, tales como la IC, aunque en este estudio no se ha observado esta
asociacion®. Con los datos obtenido se ha comprobado que existe una relacion
estadisticamente significativa entre las mujeres diagnosticadas con FA y la alteracion
tiroidea. Existe un estudio en el que se ha comprobado la relacion que existe entre el
aumento de la tiroxina libre y disminucidn de la tirotropina, es decir, hipertiroidismo, con
la aparicion de la FA?®. Se han visto otros trabajos en los que se ha podido comprobar
la mayor prevalencia que tienen las alteraciones tiroideas en las mujeres?’. Todo ello
nos lleva a explicar los resultados observados en este trabajo con respecto a la FA, las
alteraciones tiroideas y el sexo femenino. No se han obtenido mas relaciones
significativas entre los distintos factores de riesgo y la aparicion de FA en hombres y
mujeres.

Por otro lado, en los datos obtenido para la realizacién de este estudio se
comprobé que, del total de pacientes de la muestra analizada, un gran porcentaje
recibieron tratamiento con ACO tras el alta del SU, lo que indica que casi la totalidad de
los pacientes valorados por FA de novo en el SU presentaban un riesgo elevado de
desarrollar embolismo. Ademas, casi la totalidad fue anticoagulada por algin tipo de
ACOD, practicamente no hubo pacientes que se fueran de alta con acenocumarol, lo
gue indica que el perfil de pacientes anticoagulados esta cambiando en los Ultimos afios.
Se ha encontrado un estudio reciente en que se habla de la prescripcién de ACO en
atencion primaria, donde actualmente, salvo que exista alguna indicacién expresa para
la prescripcion de AVK, se tiende a prescribir ACOD?,

Las consultas por hemorragias fueron relativamente bajas, todos los pacientes
se encontraban en ese momento anticoagulados con ACOD. En estudios previos
realizados se ha llegado a la conclusion, al igual que en este estudio, de que el riesgo
de sangrado en lo pacientes que toman ACO, fundamentalmente ACOD, es bajo,
aungue no nulo?®, También existe un estudio en el que se habla de que en relacién con
las consultas por sangrado en los SU en el contexto de ACO un 40% de las mismas
estan relacionados con la toma de ACOD®. En la literatura se encuentran varios
articulos en los que se habla sobre la eficacia y seguridad de los ACOD respecto a los

AVK en los que los resultados obtenidos van a ser diferentes en funcion del articulo. En
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un metaanalisis previamente realizado se llega a la conclusiéon de que en comparacién
con la warfarina los ACOD tienen perfiles de eficacia y seguridad mejores en el
tratamiento de la FA3,

Este riesgo de sangrado ademas va a verse muy relacionado con la presencia
de distintas comorbilidades o factores de riesgo que lo potencian o, en algunos casos,
lo disminuyen. En este estudio se ha podido comprobar que no presentar una dislipemia
es el Unico factor que asocidé un mayor riesgo de sangrado en el Ultimo afio. En la
mayoria de estos pacientes se emplean medicamentos con el fin de intentar bajar las
cifras de colesterol y triglicéridos y reducir el riesgo cardiovascular, entre los que
encontramos las estatinas. Existe un estudio en el que se ha comprobado que hay un
menor riesgo de complicaciones hemorragicas en los pacientes en los que se emplea
conjuntamente un ACO, para el tratamiento de la FA, y estatinas, para el tratamiento de
las dislipemias, que en los pacientes en los que solamente se emplea un ACO?®2, Sin
embargo, también existen estudios en los que se relaciona la toma de estatinas con un
aumento del riesgo de hemorragias intracraneales®334.

Otro de los factores que parece influir en la aparicion de las hemorragias es el
antecedente de presentar una ulcera gastroduodenal. Este factor se asocié con tener
un mayor riesgo global de hemorragias, con el hecho de ingresar por una hemorragia y
con la mortalidad acumulada al afio. Se ha encontrado un estudio en el que se comprob6
gue los ACOD presentan un mayor riesgo de hemorragia digestiva alta, principalmente
dabigatran, edoxaban y rivaroxaban, que la warfarina®®. Existe otro trabajo en el que se
relaciona el consumo de ACO y sangrado digestivo alto con la presencia de Ulceras
gastroduodenales, aunque en este estudio se obtiene la conclusién de que los ACOD
no van a aumentar el riesgo de hemorragia gastrointestinal mayor en comparacion con
los AVK?®, Hay estudios previos en los que se ha demostrado que el tratamiento conjunto
con inhibidores de la bomba de protones y ACO reduce el riesgo de hemorragia
digestiva alta en los pacientes susceptibles de padecerla, aunque esto ocurre
fundamentalmente con los AVK3'®8, En este estudio, el mayor porcentaje de re-
consultas por sangrado que hubo fueron de tipo digestivo, lo que esta en concordancia
con los estudios previos realizados y citados anteriormente, en los que se relaciona el
mayor riesgo de hemorragia gastrointestinal con el consumo de ACOD, mientras que el
riesgo de otro tipo de sangrados es, en general, bastante bajo.

En la bibliografia previa, se han encontrado estudios en lo que se habla de la
necesidad de desarrollar estrategias adecuadas para la prescripcion de ACO, ya que
muchos pacientes, sobre todo de edad avanzada, tienen una dosis inferior a la que
deberian, por el miedo que se tiene a las hemorragias secundarias a estos farmacos®.

Con el presente estudio se ha podido comprobar la importancia de calcular la puntuacién
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CHA,DS,-VASc en todos los pacientes en los que nos estemos planteando administrar
un anticoagulante, ya que se ha observado una asociacion estadisticamente
significativa entre los pacientes que sangraron en el afio posterior al diagnostico de la
FAy aquellos que no tenian calculado en su historia clinica el CHA,DS,-VASc, asi como
en los pacientes que fueron ingresados por hemorragia. También existen estudios en
los que se ha podido comprobar el aumento de riesgo hemorragico y muerte que
presentan los pacientes mayores de 65 afios anticoagulados por una FA con respecto
a los que no lo estaban®. Existen articulos en la bibliografia en los que se habla sobre
la importancia de iniciar terapia con ACO solamente en aquellos pacientes que
presenten un alto riesgo embdlico y FA de larga duracién, con el fin de no exponerlos
de manera innecesaria al riesgo de sangrado asociado a estos farmacos que, aunque
es bajo, existe*!.

Aungue en este estudio no se han obtenido asociaciones significativas entre el
riesgo de sangrado y el ACOD utilizado, existen estudios previos en la bibliografia en
los que se han observado los beneficios que aporta el edoxaban en paciente de edad
avanzada y bajo peso a dosis de 15mg cada 24 horas, aunque sigue siendo necesario
prestar atencion al riesgo hemorragico*?. Hay otro en el que se habla de la mayor
seguridad del apixaban 5 mg cada 12 horas frente al mayor riesgo de sangrado
gastrointestinal que presenta el rivaroxaban“®. Es importante elegir bien el farmaco en
funcion del perfil que presente cada paciente, siendo los que mejor perfil presenta en
edad avanzada, mayoria de los pacientes de nuestra muestra, el apixaban y el
edoxaban*.

En cuanto a los exitus, se ha observado una clara asociacion entre los pacientes
gue fallecieron en el afio posterior a ser diagnosticados de la FA y la edad. El grupo de
edad en el que mas exitus hubo fue en el de mayores de 75 afios. Sin embargo, se han
encontrado trabajos en la bibliografia en los que se ha llegado a la conclusién de que
los ACO pautados para la FA en los SU en los pacientes de edad avanzada son seguros
y disminuyen la mortalidad, principalmente en las mujeres*®. También existe otro que se
realiz6 durante la pandemia COVID-19 en el que se llega a la conclusion de que existen
pocas interacciones medicamentosas con los ACOD en los pacientes mayores en las
gue se pueda ver un aumento e la mortalidad®®.

En cuanto a los factores asociados con la mortalidad de los pacientes, aunque
la HTA no ha supuesto un mayor riesgo para la misma se observa que todas las
personas que fallecieron en esta muestra tenian, a parte de la FA, HTA. Se ha
encontrado un estudio en el que se habla de un aumento de recurrencia de ictus en los

pacientes con factores de riesgo vascular, principalmente HTA, DM y FA*’. Esto podria
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estar relacionado con los datos obtenidos en el estudio, donde la mortalidad es mayor
en los pacientes que presentaban HTA y FA frente a los que solo presentan FA.

Respecto al resto de asociaciones significativas que se han encontrado en este
estudio entre la mortalidad y comorbilidades tales como IRC moderada/severa no se
han visto estudios previos en la bibliografia que lo relacionen, pero probablemente
tengan que ver con la poca esperanza de vida que frecuentemente tienen los pacientes
gue presentan estas comorbilidades.

Por ultimo, hay que afadir que estar institucionalizado y vivir en zonas rurales
también se ha asociado con mortalidad de los pacientes, lo que afiade la importancia de
las condiciones de vida de los pacientes. Sin embargo, en cuanto a la
institucionalizacion, se ha encontrado un estudio realizado en Sevilla en el que se llega
a la conclusién de que no existen diferencias en relacién con la mortalidad ni con las
causas de muerte entre los pacientes institucionalizados y los que no lo estan*®. En otro
estudio encontrado relacionan la mortalidad de los pacientes institucionalizados con la
edad, sexo y comorbilidades que presentan. En cuanto al hecho de vivir en las zonas
rurales, se ha encontrado un estudio realizado en Espafia en el que se observaron
diferencias en la mortalidad en edad, género y territorio, concluyendo que los
determinantes sociales condicionan nuestra esperanza de vida®’. Existe un estudio
previo en la literatura en el que se habla de la existencia de una mayor mortalidad en
las zonas rurales en relacion con el aumento de la edad®?. Hay otro estudio en el que se
habla da la mayor mortalidad por causas cardiovasculares de la poblacién en el entorno
rural en pacientes con sindrome metabdlico que relacionan fundamentalmente con
condiciones socioeconémicas mas desfavorables®?. Hasta donde sabemos no se ha
encontrado ningun estudio que analice de forma especifica estos dos aspectos entre la
poblacién con FA por lo que serian necesarios mas analisis y estudios que tuvieran en

cuenta estas variables para valorarlos como factores de riesgo de mal pronostico.

LIMITACIONES

o El estudio esta limitado a una poblacion reducida, que son las personas que
acuden al SU del HURH, por lo que habria que ver si los datos obtenidos pueden
generalizarse a toda la poblacion.

o Lamuestra se limita a aquellos pacientes que fueron dados el alta desde el SUH,
lo que puede hacer que perdamos datos que podrian ser importantes de las

personas que si fueron ingresadas.
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La muestra del estudio se limita a las personas que fueron diagnosticadas de FA
en el SUH, pero también podria ser interesante estudiar a aquellas que son
diagnosticadas y tratadas desde atencion primaria.

No se pudo calcular la escala HAS-BLED por falta de datos en la casi totalidad
de los pacientes, esto podria afiadir informacion sobre el riesgo de sangrado de

los pacientes.

CONCLUSIONES

La terapia anticoagulante con ACOD en pacientes con FA y riesgo de embolismo
es una terapia eficaz y bastante segura, con un riesgo de hemorragia bajo, pero
no nulo.

Es importante calcular la puntuacion CHA.DS;-VASc en los pacientes
diagnosticados de FA, que nos va a decir si esta indicado o no iniciar terapia
anticoagulante en funcion del riesgo de embolismo de cada paciente.

La ulcera gastroduodenal constituye el principal factor de riesgo de sangrado,
ingresos y muertes en los pacientes anticoagulados con ACOD y es importante
tenerlo en cuenta a la hora de prescribirlos.

La dislipemia tratada con estatinas es un factor protector del sangrado en
pacientes que se encuentran en tratamiento con ACO, por lo que seria

interesante realizar mas estudios especificos sobre este tema.
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ANEXO |: Tablas y figuras.

Tabla 1: Puntuacién CHA,DS,VASc

punto cada uno)

Letra Criterios de riesgo Puntuacion
C Insuficiencia cardiaca congestiva / Disfuncién del
ventriculo izquierdo

H Hipertensién 1

Az Edad >75 afos 2

D Diabetes mellitus 1

Sy Ictus / AIT / Tromboembolia 2

V Enfermedad vascular 1

A Edad 65-74 afios 1
Sc Sexo (mujer) 1

Puntuacién maxima 9
Tabla 2: Puntuacion HASBLED
Letra Caracteristicas clinicas Puntuacion

H Hipotensién no controlada 1

A Funcion renal y hepatica anormal (1 punto cada uno) 162
S Ictus previo 1

B Tendencia o predisposicién al sangrado. 1

L INR la&bil 1

E Pacientes mayores de 65 afios 1

D Consumo de drogas e ingesta excesiva de alcohol (1 162

Puntuacién maxima 9

Tabla 3: Flujograma de pacientes con diagndstico de FA en SUH del HURH.

Pacientes que acuden al
SUH por FA
N=648
Pacientes eliminados:
FA conocida.
N= 355

Pacientes con FA de
comienzo en 2022

N=293

Pacientes eliminados:

—_— Hospitalizados.
N=106
Pacientes dados el alta
desde el SUH:
N=187

N: nimero muestral.
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Tabla 4: Andlisis descriptivo de la muestra por sexo.

Variable Total Varones Mujeres p
Mediana Mediana Mediana
(RIC) (RIC) (RIC)
Edad 75,2 73,3 78,5 <0,001
(66,5-82,3) | (61,9-79,4) | (71,4-86,8)
Total Varones Mujeres p
N (%) N (%) N (%)
Grupos edad
18-50 afios 10 (5,3) 9 (90) 1(10) 0.004
51-75 afios | 81 (43,3) 47 (58) 34 (42) '
>75afos | 96 (51,3) 40 (41,7) 56 (58,3)
Residencia
Rural | 64 (34,4) 39 (60,9) 25 (39,1) 0.065
Urbana | 122 (65,6) 57 (46,7) 65 (53,3) '
Institucionalizacion
Si 4(2,1) 3 (75) 1 (25) 0.338
No | 183 (97,9) 93 (50,8) 90 (49,2) '
Nivel de triaje
Il 21 (11,4) 10 (47,6) 11 (52,4) 0.494
| 160 (86,5) 85 (53,1) 75 (46,9) '
v 4(2,2) 1(25) 3 (75)
HTA
Si | 125 (66,8) 59 (47,2) 66 (52,8) 0,108
No| 62(33,2) 37 (59,7) 25 (40,3)
Dislipemia
Si| 65(34,8) 32 (49,2) 33 (50,8) 0,674
No | 122 (65,2) 64 (52,5) 58 (47,5)
Obesidad
Si 9 (4,8) 6 (66,7) 3(33,3) 0,346
No | 178 (95,2) 90 (50,6) 88 (49,4)
Diabetes
Si| 37(19,8) 23 (62,2) 14 (37,8) 0,141
No | 150 (80,2) 73 (48,7) 77 (51,3)
Alteracion tiroidea
Si| 22(11,8) 3(13,6) 19 (86,4) <0,001
No | 165 (88,2) 93 (54,4) 72 (43,6)
Infarto de miocardio
Si 16 (8,6) 7 (43,8) 9 (56,3) 0,525
No | 171(91,4) 89 (52) 82 (48)
Insuficiencia cardiaca
Si 15 (8) 5(33,3) 10 (66,7) 0,146
No 172 (92) 91 (52,9) 81 (47,1)
Enfermedad arteria
periférica
si| 737 2 (28,6) 5 (71,4) 0219
No | 180 (96,3) 94 (52,2) 86 (47,8)
Enfermedad
cerebrovascular
si| 57 2 (40) 3 (60) 0,607
No | 182 (97,3) 94 (51,6) 88 (48,4)
Demencia
Si 7 (3,7) 3 (42,9) 4 (57,1) 0,647
No | 180 (96,3) 93 (51,7) 87 (48,3)
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Enfermedad respiratoria
cronica

Si| 12(6.4) 7 (58,3) 5 (41,7) 0,616
No | 175 (93,6) 89 (50,9) 86 (49,1)
Enfermedad del tejido
conectivo i
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0)
No | 187 (100) 96 (51,3) 91 (48,7)
Ulcera gastroduodenal
Si 4(2,1) 3 (75) 1 (25) 0,338
No | 183(97,9) 93 (50,8) 90 (49,2)
Hepatopatia cronica
Si 5(2,7) 3 (60) 2 (40) 0,694
No | 182 (97,3) 93 (51,1) 89 (48,9)
Hemiplejia
Si 1(0,5) 0 (0) 1 (100) 0,694
No | 186 (99,5) 96 (51,6) 90 (48,4)
IRC moderada/severa
Si 10 (5,3) 5 (50) 5 (50) 0,931
No | 177 (94,7) 91 (51,4) 86 (48,6)
Tumor
Si| 34(18,2) 18 (52,9) 16 (47,1) 0,836
No | 153 (81,8) 78 (51) 75 (49)
Leucemia
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
No | 187 (100) 96 (51,3) 91 (48,7)
Linfoma
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
No | 187 (100) 96 (51,3) 91 (48,7)
Tumor con metastasis
Si 2(1,1) 1 (50) 1 (50) 0,970
No | 185 (98,9) 95 (51,4) 90 (48,6)
SIDA
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) -
No | 187 (100) 96 (51,3) 91 (48,7)
Interconsultas
Si| 46 (24,6) 25 (54,3) 21 (45,7) 0,638
No | 141 (75,4) 71 (50,4) 70 (49,6)
CVE en SUH
Si 6 (3,2) 4 (66,7) 2 (33,3) 0,445
No | 181 (96,8) 92 (50,8) 89 (49,2)
Anticoagulacion en SUH
Si
No 174 (93) 87 (50) 87 (50) 0,181
13 (7) 9 (69,2) 4 (30,8)
ACO tras alta del SUH
Si| 177 (94,7) 88 (49,7) 89 (50,3) 0,062
No 10 (5,3) 8 (80) 2 (20)
ACO tras alta del SUH
Apixaban | 72 (38,5) 37 (51,4) 35 (48,6)
Edoxaban | 87 (46,5) 41 (47,1) 46 (52,9)
Dabigatran 4(2,1) 1 (25) 3 (75) 0,310
Rivaroxaban 11 (5,9) 7 (63,6) 4 (36,4)
Sintrom 3(1,6) 2 (66,7) 1(33,3)
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No 10 (5,3) 8 (80)) 2 (20)
CHA:DS,-VASc en HC
Si| 122 (65,2) 63 (51,6) 59 (48,4) 0,910
No | 65 (34,8) 33 (50,8) 32 (49,2)
Reconsultas por arritmia
Si| 26(13,9) 7(26,9) 19 (73,1) 0,007
No | 161 (86,1) 89 (55,3) 72 (44,7)
Reconsultas por
sangrado
si| 17@1) | 11(647) | 6(353) 0,247
No | 170 (90,9) 85 (50) 85 (50)
Ingresos por sangrado
Si 7 (3,7) 4 (57,1) 3(42,9) 0,754
No | 180 (96,3) 92 (51,1) 88 (48,9)
Ingresos por cualquier
causa
Si| 65(34,8) 32 (49,2) 33 (50,8) 0.674
No | 122 (65,2) 64 (52,5) 58 (47,5)
Exitus
Si 11 (5,9) 8 (72,7) 3(27,3) 0,143
No | 176 (94,1) 88 (50,0) 88 (50,0)

N: niUmero muestral; %: porcentaje; RIC: rango intercuartilico; p: significacion

estadistica;
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Tabla 5: Andlisis descriptivo de las reconsultas por sangrado.

Variable Total Sangrado No HR p
Mediana Mediana | sangrado (IC 95%)
(RIC) (RIC) Mediana
(RIO)
Edad 75,2 78,2 75 1,017
(66,5-82,3) | (72-86,3) (64,8-82) (0,978-1,057) 0,398
Total Sangrado No HR p
N (%) N (%) sangrado (IC 95%)
N (%)
Grupos edad
18-50 afios 10 (5,3) 0(0) 10 (100) ref -
51-75 afios | 81 (43,3) 7 (8,6) 74 (91,4) * 0,924
>75 aflos | 96 (51,3) 10 (10,4) 86 (89,6) * 0,922
Sexo
Hombre | 96 (51,3) 11 (11,5) 85 (88,5) ref
Mujer | 91 (48,7) 6 (6,6) 85 (93,4) 1,775 0,258
(0,656-4,799)
Residencia
Rural | 64 (34,4) 5(7,8) 59 (92,2) 1,258 0,666
Urbana | 122 (65,6) 12 (9,8) 110 (90,2) (0,443-3,572)
Institucionalizacion
Si 4(2,1) 0 (0) 4 (100) 0,48 (0-81805) 0,678
No | 183(97,9) 17 (9,3) 166 (90,7)
Nivel de triaje
Iy 211,49 1(4,8) 20 (95,2) 0,969
Ill'| 160 (86,5) 16 (10) 144 (90) 0,967
\Y 4(2,2) 0(0) 4 (100) ref
HTA
Si | 125 (66,8) 12 (9,6) 113 (90,4) 1,229 0,698
No | 62(33,2) 5(8,1) 57 (91,9) (0,433-3,490)
Dislipemia
Si| 65(34,8) 1(1,5) 64 (98,5) 0,110 0,032
No | 122 (65,2) | 16 (13,1) 106 (86,9) (0,15-0,831)
Obesidad
Si 9 (4,8) 0 (0) 9 (100) 0,046 0,532
No | 178 (95,2) 17 (9,6) 161 (90,4) (0-714,124)
Diabetes
Si| 37(19,8) 3(8,1) 34 (91,9) 0,878 0,839
No | 150 (80,2) 14 (9,3) 136 (90,7) (0,252-3,057)
Alteracion tiroidea
Si| 22(11,8) 29,1 20 (90,9) 1,004 0,996
No | 165 (88,2) 15(9,1) 150 (90,9) (0,230-4,389)
Infarto de miocardio
Si 16 (8,6) 0 (0) 16 (100) 0,043 0,401
No | 171(91,4) 17 (9,9) 154 (90,1) (0-65,959)
Insuficiencia
cardiaca
Si 15 (8) 1(6,7) 14 (93,3) 0,695 0,724
No | 172(92) 16 (9,3) 156 (90,7) (0,092-5,243)
Enfermedad arteria
periférica
Si 7 (3,7) 0 (0) 7 (100) 0,047 0,582
No | 180 (96,3) 17 (9,4) 163 (90,6) (0-2544,516)
Enfermedad
cerebrovascular
Si 5(2,7) 0 (0) 5 (100) 0,048 0,643
No | 182 (97,3) 17 (9,3) 165 (90,7) (0-18237,719)
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Demencia

Si 7 (3,7) 1(14,3) 6 (85,7) 1,535 0,678
No | 180 (96,3) 16 (8,9) 164 (91,1) (0,204-11,575)
Enfermedad
respiratoria crénica
Si 12 (6,4) 1(8,3) 11 (91,7) 0,899 0,917
No | 175 (93,6) 16 (9,1) 159 (90,9) (0,119-6775)
Enfermedad del
tejido conectivo
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) - -
No | 187 (100) 17 (9,1) 170 (90,9)
Ulcera
gastroduodenal
Si 4(2,1) 2 (50) 2 (50) 7,350 0,008
No | 183(97,9) 15 (8,2) 168 (91,8) (1,671-32,340)
Hepatopatia crénica
Si 5(2,7) 0 (0) 5 (100) 0,048 0,643
No | 182 (97,3) 17 (9,1) 165 (90,7) (0-18237,719)
Hemiplejia
Si 1(0,5) 0 (0) 1 (100) 0,049 0,839
No | 186 (99,5) 17 (9,1) 169 (90,9) (0-1,231E+11)
IRC
moderada/severa
Si 10 (5,3) 1(10) 9 (90) 1,135 0,903
No | 177 (94,7) 16 (9) 161 (91) (0,150-8,555)
Tumor
Si| 34(18,2) 3(8,8) 31(91,2) 0,981 0,975
No | 153 (81,8) 14 (9,2) 139 (90,8) (0,282-3,412)
Leucemia
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) - -
No | 187 (100) 17 (9,1) 170 (90,9)
Linfoma
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) - -
No | 187 (100) 17 (9,1) 170 (90,9)
Tumor con
metastasis
Si 2(11) 0 (0) 2 (100) 0,049 0,770
No | 185 (98,9) 17 (9,2) 168 (90,8) (0-29557407,7)
SIDA
Si 0 (0) 0 (0) 0(0) - -
No | 187 (100) 17 (9,1) 170 (90,9)
Interconsultas
Si | 46 (24,6) 6 (13) 40 (87) 1,752 0,269
No | 141 (75,4) 11 (7,8) 130 (92,2) (0,648-4,739)
CVE en SUH
Si 6(3,2) 1(16,7) 5(83,3) 1,965 0,512
No | 181 (96,8) 16 (8,8) 165 (91,2) (0,260-14,818)
Anticoagulacion en
SUH
Si| 174 (93) 15 (8,6) 159 (91,4) 0,567 0,451
No 13 (7) 2 (15,4) 11 (684,6) (0,130-2,479)
ACO tras alta del
SUH
Si| 177 (94,7) 17 (96) 160 (90,4) 21,916 0,509
No 10 (5,3) 0(0) 10 (100) (0,002-210636,995)
ACO tras alta del
SUH
Apixaban | 72 (38,5) 34,2 69 (95,8) 0,225 (0,032-1,59) | 0,136
Edoxaban | 87 (46,5) 13(14,9) 74 (85,1) 0,992 (0,22-4,475) | 0,992
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Dabigatran 4(2,1) 0 (0) 4 (100) -
Rivaroxaban 11 (5,9) 1(9,1) 10 (90,9) 0,85(0,077-9,371) | 0,894
Sintrom 3(1,6) 0 (0) 3 (100) -
No 10 (5,3) 0 (0) 10 (100) ref
CHADS2-VAS: en
HC
Si| 122 (65,2) 7 (5,7) 115 (94,3) 0,354 0,035
No | 65(34,8) 10 (15,4) 55 (84,6) (0,135-930)
Reconsultas por
arritmia
Si| 26(13,9) 1(3,8) 25 (96,2) 0,376 0,342
No | 161 (86,1) 16 (9,9) 145 (90,1) (0,050-2833)
Ingresos por
cualquier causa
Si| 65(34,8) 10 (15,4) 55 (84,6) 2,800 0,037
No | 122 (65,2) 7(5,7) 115 (94,3) 1,066-7,356)
Exitus
Si 11 (5,9) 3(18,7) 13 (81,3) 2,386 0,172
No | 169 (91,4) 14 (8,3) 155 (91,7) 0,686-8,303)

N: namero muestral; %: porcentaje; RIC: rango intercuartilico; HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo

Confianza; p: significacién estadistica.

* Valor incalculable; -: no se puede calcular. Ref: Categoria de referencia.
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Tabla 6: Andlisis descriptivo de ingresos por hemorragia.

Variable Total Ingreso No Ingreso p
Mediana (RIC) (RIC)
(RIC)
Edad 75,2 78,6 75
(66,5-82,3) | (72,4-87,2) (65-82,2) 0,330
Total Ingreso No Ingreso P
N (%) N (%) N (%)
Grupos edad
18-50 afios 10 (5,3) 0 (0) 10 (100)
51-75 afios 81 (43,3) 2 (2,5) 79 (97,5) 0,515
>75 anos 96 (51,3) 5(5,2) 91 (94,8)
Sexo
Hombre 96 (51,3) 4 (4,2) 92 (95,8) 0.750
Mujer 91 (48,7) 3(3,3) 88 (96,7) '
Residencia
Rural 64 (34,4) 231 62 (96,9) 0.740
Urbana | 122 (65,6) 5(4,1) 117 (95,9) '
Institucionalizacion
Si 4(2,1) 0 (0) 4 (100) 0.690
No 183 (97,9) 7 (3,8) 176 (96,2) '
Nivel de triaje
Il 21 (11,4) 1(4,8) 20 (95,2)
11 160 (86,5) 6 (3,8) 154 (96,3) 0.899
v 4(2,2) 0 (0) 4 (100) '
HTA
Si 125 (66,8) 5 (4) 120 (96) 0793
No 62 (33,2) 2 (3,2 60 (96,8) '
Dislipemia
Si 65 (34,8) 1(1,5) 64 (98,5) 0246
No 122 (65,2) 6 (4,9) 116 (95,1) '
Obesidad
Si 9 (4,8) 0 (0) 9 (100)
No 178 (95,2) 7 (3,9) 171 (96,1) 0,544
Diabetes
Si 37 (19,8) 0 (0) 37 (100) 0.180
No 150 (80,2) 7 (4,7) 143 (95,3) '
Alteracion tiroidea
Si 22 (11,8) 0 (0) 22 (100) 0.325
No 165 (88,2) 74,2 158 (95,8) '
Infarto de miocardio
Si 16 (8,6) 0 (0) 16 (100) 0.409
No 171 (91,4) 74,1 164 (95,9) '
Insuficiencia cardiaca
Si 15 (8) 1(6,7) 14 (93,3) 0,534
No 172 (92) 6 (3,5) 166 (96,5)
Enfermedad arteria
periférica
Si 7(3,7) 0 (0) 7 (100) 0,394
No 180 (96,3) 7 (3,9) 173 (96,1)
Enfermedad
cerebrovascular
Si 5(2,7) 0 (0) 5 (100) 0,655
No 182 (97,3) 7 (3,8) 175 (96,2)
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Demencia
Si

7(3,7)

1 (14,3)

6 (85,7)

No | 180 (96,3) 6 (3,3) 174 (96,7) 0,134
Enfermedad
respiratoria crénica

Si 12 (6,4) 1(8,3) 11 (91,7) 0387

No| 175(93,6) 6 (3,4) 169 (96,6) ’
Enfermedad del tejido
conectivo

Si 0 (0) 0 (0) 0 (0)

No | 187 (100) 7 (3,7) 1780 (96,3) i
Ulcera gastroduodenal

Si 4(2,1) 2 (50) 2 (50)

No | 183(97,9) 5(2,7) 178 (97,3) <0,0001
Hepatopatia cronica

Si 5(2,7) 0 (0) 5 (100) 0.655

No | 182(97,3) 7 (3,8) 175 (96,2) ’
Hemiplejia

Si 1(0,5) 0 (0) 1 (100) 0843

No | 186 (99,5) 7 (3,8) 179 (96,2) ’
IRC moderada/severa

Si 10 (5,3) 0 (0) 10 (100) 0522

No | 177 (94,7) 7 (4) 170 (96) ’
Tumor

Si 34 (18,2) 2 (5,9 32 (94,1) 0468

No | 153 (81,8) 5(3,3) 148 (96,7) ’
Leucemia

Si 0 (0) 0 (0) 0 (0)

No 187 (100) 7(3,7) 180 (96,3) j
Linfoma

Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) -

No 187 (100) 73,7 180 (96,3)
Tumor con metastasis

Si 2(11) 0 (0) 2 (100) 0.779

No | 185(98,9) 7 (3,8) 178 (96,2) ’
SIDA

Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) i

No 187 (100) 7 (3,7 180 (96,3)
Interconsultas

Si 46 (24,6) 3(6,5) 43 (93,5) 0.953

No | 141 (75,4) 4(2,8) 137 (97,2) ’
CVE en SUH

Si 6 (3,2) 0 (0) 6 (100) 0623

No | 181 (96,8) 7 (3,9) 174 (96,1) ’
Anticoagulacion en
SUH

Si 174 (93) 7 (4) 167 (96) 0.461

No 13 (7) 0 (0) 13 (100) ’
ACO tras alta del SUH

Si| 177 (94,7) 7 (4) 170 (96) 0522

No 10 (5,3) 0 (0) 10 (100) ’
ACO tras alta del SUH

Apixaban 72 (38,5) 1(1,4) 71 (98,6)
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Edoxaban 87 (46,5) 5(5,7) 82 (94,3)
Dabigatran 4 (2,1) 0 (0) 4 (100) 0,607
Rivaroxaban 11 (5,9) 1(9,1) 10 (90,9)
Sintrom 3(1,6) 0 (0) 3 (100)
No 10 (5,3) 0(0) 10 (100)
CHA:2DS,-VASc en HC
Si| 122 (65,2) 2(1,6) 120 (98,4) 0.038
No 65 (34,8) 57,7 60 (92,3) ’

N: ndmero muestral; %: porcentaje; RIC: rango intercuartilico; p: significacion estadistica.
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Tabla 7: Andlisis descriptivo por exitus el primer afio.

Variable Total Exitus No Exitus HR p
Mediana (RIC) (RIC) (IC 95%)
(RIC)
Edad 75,2 92,6 74,8 1,171
(66,5- (85,2-94,3) (64,8-81,8) (1,078-1,273) <0,0001
82,3)
Total Exitus No Exitus HR p
N (%) N (%) N (%) (IC 95%)
Grupos edad
18-50 afios | 10 (5,3) 0 (0) 10 (100) ref
51-75 afios | 81 (43,3) 1(1,2 80 (98,8) * 0,955
>75 afios | 96 (51,3) 10 (10,4) 86 (89,6) * 0,942
Sexo
Hombre | 96 (51,3) 8 (8,3) 88 (91,7) ref
Mujer | 91 (48,7) 3(3,3) 88 (96,7) 2,607 0157
(0,692-9,826) '
Residencia 3,479
Rural | 64 (34,4) 7 (10,9) 57 (89,1) (1,018-11,885) 0.047
Urbana | 122 (65,6) 4(3,3) 118 (96,7) ref '
Institucionalizacion
Si 4(2,1) 3 (75,0) 1(25,0) 25,788 <0.0001
No | 183 (97,9) 8 (4,4) 175 (95,6) 6,704-99,198) '
Nivel de triaje
| 21(11,4) 0 (0) 21 (100) *
Ill'| 160 (86,5) 10 (6,3) 150 (93,8) 0,745
v 4(2,2) 0(0) 4 (100) ref
HTA
Si | 125 (66,8) 11 (8,8) 114 (91,2) 39,153 0,168
No | 62(33,2) 0 (0) 62 (100) (0,21-7185,061)
Dislipemia
Si| 65(34,8) 1(1,5) 64 (98,5) 0,182 0.104
No | 122 (65,2) 10 (8,2) 108 (91,8) (0,023-1,419) '
Obesidad
Si 9 (4,8) 0 (0) 9 (100) 0,046 0,618
No | 178 (95,2) 11 (6,2) 167 (93,8) (0-8260,382)
Diabetes
Si| 37(19,8) 3(8,1) 34 (91,9) 1,571 0,504
No | 150 (80,2) 8 (5,3) 142 (94,7) (0,471-5,923)
Alteracion tiroidea
Si| 22(11,8) 1(4,5) 21 (95,5) 0,734 0,769
No | 165 (88,2) 10 (6,1) 155 (93,9) (0,094-5,738)
Infarto de miocardio
Si 0,928
No | 16 (8,6) 1(6,3) 15 (93,8) 1,099
171 (91,4) 10 (5,8) 157 (94,2) (1,141-8,588)
Insuficiencia
cardiaca
Si 15 (8) 1(6,7) 14 (93,3) 1,184 0,872
No | 172 (92) 10 (5,8) 162 (94,2) (0,152-9,249)
Enfermedad arteria
periférica
Si 7 (3,7) 0(0) 7 (100) 0,047 0,661
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No | 180 (96,3) 11 (6,1) 169 (93,9) (0-40462,153)
Enfermedad
cerebrovascular
Si 5(2,7) 0 (0) 5 (100) 0,048 0,771
No | 182 (97,3) 11 (6,0) 171 (94,0) (0-476166,811)
Demencia
Si 7 (3,7) 0 (28,6) 7 (100) 0,047 0,661
No | 180 (96,3) 11 (6,1) 169 (93,9) (0-40462,153)
Enfermedad
respiratoria cronica
Si| 12(6,4) 2 (16,7) 10 (83,3) 3,687 0,102
No | 175 (93,6) 95,1 166 (94,9) (0,775-16,608)
Enfermedad del
tejido conectivo
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) - -
No | 187 (100) 11 (8,6) 176 (94,1)
Ulcera
gastroduodenal
Si 4(2,1) 2 (50) 2 (50) 11,312 0,002
No | 183 (97,9) 11 (4,9) 174 (95,1) (2,430-52,668)
Hepatopatia cronica
Si
No 5(2,7) 0 (0) 5 (100) 0,048 0,771
182 (97,3) 11 (6,0) 171 (94,0) (0-476166,811)
Hemiplejia
Si 1(0,5) 0 (0) 1 (100) * 0,869
No | 186 (99,5) 11 (5,9) 175 (94,1)
IRC
moderadal/severa
Si| 10(5,3) 4 (40,0) 6 (60,0) 12,428 <0,001
No | 177 (94,7) 7 (4,0) 170 (96,0) (3,624-42,618)
Tumor
Si| 34(18,2) 4(11,8) 30 (88,2) 2,539 0,137
No | 153 (81,8) 7 (4,6) 146 (95,4) (0,743-8,675)
Leucemia
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) - -
No | 187 (100) 11 (5,9) 176 (94,1)
Linfoma
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) - -
No | 187 (100) 11 (5,9) 176 (94,1)
Tumor con
metastasis
Si 2(1,1) 0 (0) 2 (100) * 0,816
No | 185 (98,9) 11 (5,9) 174 (94,1)
SIDA
Si 0 (0) 0 (0) 0 (0) - -
No | 187 (100) 11 (5,9) 176 (94,1)
Interconsultas
Si| 46 (24,6) 6 (13,0) 40 (87,0) 3,919 0,024
No | 141 (75,4) 5(3,5) 136 (96,5) (1,196-12,846)
CVE en SUH
Si 6 (3,2) 0 (0) 6 (100) 0,047 0,685
No | 181 (96,8) 11 (6,1) 170 (93,9 (0-1118929,053)
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Anticoagulacion en
SUH
Si| 174 (93) 11 (6,3) 163 (93,7) 22,478
No 13 (7) 0 (0) 13 (100) (0-567956,415) 0,547
ACO tras alta del
SUH
Si| 177 (94,7) 11 (6,2) 166 (93,8) 21,881 0,599
No | 10(5,3) 0 (0) 10 (100) (0-2150734,48)
ACO tras alta del
SUH
Apixaban | 72 (38,5) 6 (8,3) 66 (91,7) * 0,950
Edoxaban | 87 (46,5) 4 (4,6) 83 (95,4) * 0,953
Dabigatran 4(2,1) 0 (0) 4 (100) * 1
Rivaroxaban | 11 (5,9) 1(9,1) 10 (90,0) * 9,49
Sintrom 3(1,6) 0 (0) 3 (100) * 1
No | 10(5,3) 0 (0) 10 (100) ref -
CHA:DS,-VAS. en
HC
Si | 122 (65,2) 6 (4,9) 116 (95,1) 0,629 0,444
No | 65 (34,8) 5(7,7) 57 (82,3) (0,192-2,061)
Reconsultas por
arritmia
Si| 26(13,9) 1(3,8) 25 (96,2) 0,605 0,632
No | 161 (86,1) 10 (6,2) 151 (93,8) (0,077-4,728)
Reconsultas por
sangrado
Si| 17(9,1) 2(11,8) 15 (88,2) 2,266 0,295
No | 170 (90,9) 95,3 161 (94,7) (0,490-10,490)
Ingresos por
sangrado
Si 7 (3,7) 2 (28,6) 5(71,4) 6,256 0,019
No | 180 (96,3) 9 (5,0 171 (95,0) (1,349-29,010)
Ingresos por
cualquier causa
Si| 65(34,8) 9 (13,8) 54 (86,2) 8,845 0,005
No | 122 (65,2) 2(1,6) 120 (98,4) (1,911-40,945)

N: nimero muestral; %: porcentaje; RIC: rango intercuartilico; HR: Hazard Ratio; IC: Intervalo

Confianza; p: significacion estadistica.
* Valor incalculable; -: no se puede calcular. Ref: Categoria de referencia.
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Tabla 8. Estudio multivariante mediante regresién de Cox del riesgo de
hemorragias en el primer afio tras el evento indice.

HR IC 95% p
Edad 1,022 0,985-1,060 0,248
Sexo 1,990 0,723-5,480 0,183
Dislipemia 0,125 0,016-0,954 0,045
Ulcera duodenal 4,185 0,879-19,932 0,072
CHA,DS,-VAS; en HC 0,471 0,171-1,293 0,144

HR: Hazard Ratio; IC: intervalo de confianza; %: porcentaje; p: significacién estadistica.

Tabla 9: Andlisis del tipo y frecuencia de sangrados

Tipo de hemorragia Hemorragia
N (%)
Total 17 (100)
Digestiva 6 (35,3)
Partes blandas 1(5,9
Ginecoldgica 1(5,9
Respiratoria 1(5,9
Urinaria 4 (23,5)
ORL 3(17,6)
Cerebral 1(5,9

N: ndmero muestral; %: porcentaje.
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ANEXO llI: Péster

CARACTERIZACION Y FACTORES DE RIESGO DE SANGRADO A
LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES CON FIBRILACION AURICULAR
‘\‘ |||||||- NO VALVULAR DE RECIENTE COMIENZOQ.

Autora: Paula Olivar Gémez
HOSPITAL INIVERSITARIO Alumna de 6° de Medicina de la Facultad de Medicina de Valladolid
RIO HORTEGA Tutores:
Dr. Rail Lépez lzquierdo
Profescr asociado del Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina de Valladolid. Médico adjunto del Servicio de Urgencias del
HURH
Dra. Susana Sanchez Ramén.
Profesora asociada del departamento de Medicina de la Facultad de Medicina de Valladolid. Médica adjunta del Servicio de Urgencias
del Hospital Universitario Rio Horlega de Valladalid.

INTRODUCCION OBJETIVOS

La FA es la arritmia mas frecuente en al munda v en los SUH, donde el 25% son| * Raealizar un analisis del riesge de sangrado observado en los pacientas en el afo
diagnosticadas de novo. Tras calocular el rissgo de embolismo de estos pacientes con la posterior al diagndstico de FA en el SUH.
puntuacién CHA20S52VASe, si estd indicado, hay que iniciar terapia con ACO, de los cuales | * Analizar las variables clinicas y epidemioldgicas de los pacientes incluides relacionadas

los mas utilizados son los ACOD y los AVK, cuyo principal efecto adverso es el riesgo de| COn @l sangrado, asi como el lipo de sangrado

sangrado. + Valorar los faclores asociados a la mortalidad en el afio posterior al diagndstico.

MATERIAL Y METODOS

* Tipo de estudio: Estudio observacional, descriptive y restrospectiva.

+ Criterios de inclusién: Pacientes mayores de 18 afios diagnosticados de FA de novo en el SU del HURH entre enaro 2022-diciembra 2022 y que fusron dados de alta desde el propio SU_

+ Variables independientes: Edad, sexo, zona de procedencia, instilucionalizacion, comerbilidades (HTA, DM, alteracion tiroidea... ), consulta en el SUH (nivel de triaje, interconsultas_..),
tratamiento con ACO tras el alta, escala de riesgo CHA2DS2VASe, re-consullas al SUH, ingresos hospitalarios y exitus en el afo siguiente al diagnostico.

+ Variable dependiente principal: re-consulta por sangrado an el afio posterior a diagnastico. Variable dependiente secundaria: Exilus an &l afio posterior al diagndstico.

+ Analisis estadistico: Variables cuantitativas continuas: mediana y rango intercuartilico (RIC). Variables cualitativas: frecuencias absolutas y relativas (%). Comparativa de variables

cualitativas y cuantitativas: Chi-cuadrado. Andlisis univariante: regresion Cox con calculo de HR. Andlisis multivariante: regresion Cox multivariante. Significacion estadistica: p<0,05.
Intervale de confianza (IC) al 95%. Software: SPSS 24.00

RESULTADOS

Figura 1: Flujograma de pa on &l estudio| N: 187. Edad mediana: 75,2 afios (RIC: €6,5-82,3). Varones: 96 (53,3%).
P"‘““‘:ﬂ“::’:“"" Figura 2: Paclentes anticoagulados en el SUH Figura 4: Mortalidad
Nt o~

%

Figura 5: Tipos de sangrado
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Figura 3: Re-consultas por sangrado.
v
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Tabla 1: Andlisis univariante y multivariante de las variables analizadas y asociadas con el Tabla 2: Andlisis univariante de las variables analizadas y asociadas con el exitus en ol

sangrado en el primer anio. primer afio,
Variable Total Sangrado No HR HR Varisble Totsl Exitus Mo Extius it P
Mediana | Mediana | sangrado | Univariante P Multivariante P 'El"' L pc) L
(RIC) (RIC) | Mediana (I 95%) (IC 95%) Edad 752 1) a0 171
(RIC) 66,5-82.3) | (852-943) | 648-818) (1,078-1,273) | -=0,0001
Edad 752 78,2 75 1,017 0,398 1,022 0,248 Total Ecies | Ma Exivs s P
(66,5823) | (72-86,3) | (64,8-82) | (0978-1,057) (0.985-1,060)  EEi e e
Total Sangrado No HR HR Hural 15212 ( “.ig] ";l[‘gﬂjl';] ;?&'TJ] [1,018-11,858) 0,047
N (%) N (%) sangrado | Univariante ] Multivariante P = —@.‘
N %) {IC 85%) (IC 95%) Inntituc o nalzacan [F31] 15,07 T125.0) N a.roﬂm o oo
Dislipamia 65 (34.8) 1(1,5) | 64(98,5) 0,110 0,125 0,045 (icars 4@ 2 () 2 (s0) 11012 0,002
0150831 | %92 | (0016-0954) gasiroducdenal ez | O
Ui - - = 4 18% 0072 "o 10(5.3) 4 j4a.0) 6 (B0.0) 12420 0,001
“&r:duoﬂlni 420 2(50) 2(50) T, 380 0.879-19 932) ' Interconsultas WAE | 0w 40 [&7.0) L
gas (1.671.32,340) | o008 | (O : ' ' ' (1,196-128e8) | %%%*
CHADS-VAS 071 0,144 por TN Z (288 S0 A) 6358 Py
&n HE i 122(652) [ T(5.7) {;Jg_} I fﬂg.sgm] 0035 | (0,171-1,293) | :F":c:upnr &5 [32.8) CTREYT] 5 (86.2) [‘.34:;9!.01 = 0005
- ' cuaiquier causa 11,1140, 845) !

CONCLUSIONES

+ La terapia anticoagulante con ACOD en pacientes con FA y riesgo de embolismo es una terapia eficaz y bastante segura, con un riesgo de hemorragia bajo, pero no nulo.

+ Es importante calcular la puntuacion CHA 2D52VASe en los pacientes diagnosticados de FA, para saber si nacasitan tarapia anticoagulanta.

+ La dlcera gastroduodenal conslituye el principal factor de riesgo de sangrado, ingresos y mueries en los pacientes anticoagulados con ACOD y es importante benerlo en cuenta a la
hora de prescribirlos.

+ La dislipemia tratada con estalinas es un factor protector del sangrado en pacientes que se encuentran en tratamiento con ACO, por lo que seria interesante realizar mas estudios
espacificos sobre esle tema.
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