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RESUMEN:

La fibrilacion auricular es una enfermedad con una alta prevalencia, cuya presencia supone un aumento
del riesgo de tromboembolismo periférico. Para evaluar la necesidad de anticoagulacion, la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC) recomienda el uso del score de riesgo tromboembolico
(CHA2DS2VASc), y aunque con menos evidencia también es de uso habitual el score de riesgo
hemorragico (HASBLED). A pesar de lo extendido de su uso, en nuestra practica clinica habitual
observamos atin muchos pacientes con fibrilacion auricular, que sufren una complicacion
tromboembolica o hemorragia. El presente estudio busca valorar el uso adecuado de dichos scores de
riesgo en pacientes que han sufrido un evento hemorragico o isquémico, e intentar encontrar las causas
mas comunes que condicionan el no seguimiento de los mismos a la hora de indicar un farmaco

anticoagulante.

Para esto realizamos un estudio retrospectivo, en el que incluimos a 131 pacientes que fueron atendidos
en el Hospital Reina Sofia de Tudela entre los periodos del 01 de enero del 2011 al 31 de noviembre del
2014, debido a una complicacién hemorragica o isquémica y que tenian el diagnostico previo de
fibrilacion auricular. De estos 75 (57%) fueron incluidos por presentar una complicacion isquémica y 56
(43%) una complicacion hemorragica. Se determino el valor correspondiente a la escala de riesgo
tromboembolica (CHA2DS2VASc) previo al diagnostico, el mismo que fue de 1 punto en un paciente
en el grupo con complicacion isquémica (1.3%) y en uno en el grupo de complicacion hemorragica
(1.8%). 2 6 mas puntos en 74 pacientes (98.7%) del grupo isquémico y 55 (98.2%) en el grupo
hemorragico, sin presentar ningin paciente 0 puntos en ninguno de los dos grupos. También se
determino el valor de la escala de riesgo hemorragico (HASBLED), que fue de 1 6 2 puntos (riesgo
hemorréagico intermedio) en 26 pacientes (34.7%) en el grupo isquémico y 15 (26.8%) del grupo
hemorréagico. 3 6 mas puntos (alto riesgo hemorragico) en 49 pacientes (65.3%) del grupo isquémico y

41 (73.2%) del grupo hemorragico, y ninguno que tuviera bajo riesgo hemorragico en ambos grupos.
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De los 75 pacientes ingresados por una complicacion isquémica, 48 (64%) no estaban correctamente
anticoagulados. Un paciente (1.8%) de los 56 pacientes ingresados por una complicacion hemorragica,

recibia anticoagulacion a pesar de no cumplir con las recomendaciones de la ESC.

En el grupo de pacientes con una complicacion isquémica y que no cumplieron con las recomendaciones
de anticoagulacion (48 pacientes), realizamos una regresion para determinar que factores influenciaban

en la no indicacion d anticoagulacion, encontrando....

A pesar de que el uso de anticoagulantes como profilaxis de las complicaciones isquémicas ha mejorado
gracias a las recomendaciones de las sociedades medicas y al uso de las escalas de riesgo, existe un
porcentaje importante de pacientes que no reciben dicha terapia a pesar e tenerla indicada. Nosotros
encontramos un porcentaje importante de pacientes con una complicacion isquémica que no llevaban
terapia anticoagulante a pesar de estar indicado. El uso de drogas antiinflamatorias, corticoides y
antiagregantes, asi como el INR 1abil parecen estar en relacion con esta falta de cumplimiento de las
recomendaciones.

Palabras clave: Fibrilacion auricular, riesgo, evento, isquémico, hemorragico
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INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es una taquiarritmia supraventricular con una activacion desorganizada de
la auricula, con una consecuente contraccion auricular inefectiva. Sus consecuencias hemodinamicas
van a depender de una combinacion variable de un control de frecuencia ventricular suboptimo, la
perdida de la contraccion coordinada auricula/ventriculo y la activacion del sistema simpatico (1). En
algunos pacientes tras la recuperacion del ritmo sinusal la funcidon mecénica de la auricula falla, como

consecuencia del remodelado, que a su vez depende de la duracion de la arritmia.

Cualquier alteracion de la arquitectura atrial puede potencialmente aumentar la susceptibilidad a padecer
una FA. Dichos cambios ocurren con mas frecuencia en el seno de enfermedad cardiaca silente, asociada
a hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular, cardiomiopatias, enfermedad
infiltrativas, insuficiencia cardiaca e incluso taquicardia sinusal inadecuada, todas situaciones que
pueden aumentar la presion auricular y generar dilatacion, asi como alterar el estrés de la pared
auricular, aumentando la fibrosis de la cavidad auricular (39), la misma que es mas frecuente en las

auriculas que en los ventriculos, debido a que estas son sensibles a las sefales profibroticas (40).

Se trata de una patologia predominante en la gente mayor. Aproximadamente 1% de los pacientes con
FA tienen menos de 60 afios, mientras mas del 12% estan entre los 75 y 84 afios (2). En algunas series
mas de un tercio de los pacientes estan encima de los 80 afios (3). Con el paso del tiempo la media de

edad ha ido aumentando paulatinamente, de tal forma que actualmente se sitia entre los 75 y 85 afos

(4).

La estimacion actual de su prevalencia en el mundo desarrollado es de un 1,5-2% de la poblacion
general. En Estados Unidos se ha estimado que afecta entre 2.7 y 6.1 millones de adultos (7). Dicha

prevalencia en esta poblacion se estima alcance entre 5.6 y 12 millones de personas para el afio 2050 (8).
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Esto a su vez generara un aumento de morbilidad y el consiguiente sobrecoste en la atencion de dicha

poblacion.

Es mas incidente en varones, con un indice de 1.86 respecto a las mujeres, aumentando dicha incidencia

con la edad (9).

Esta arritmia se asocia a un riesgo entre 3 y 5 veces mayor de accidente cerebrovascular (ACV), tres
veces mas insuficiencia cardiaca (IC) congestiva y mayor mortalidad. Los ACV relacionados con esta
arritmia son peores que los ACV no relacionados a FA (6). A su vez la hospitalizacion de pacientes con
FA también es muy comun, generando el doble de hospitalizaciones que aquellos sin FA, y 3 veces mas
riesgo de padecer multiples ingresos (7), generando todo un desafio cardiovascular para la sociedad
actual (4). El riesgo relativo de ACV asociado a la FA es mayor con la edad (5), y es similar tanto en FA
paroxistica, persistente como permanente (28), disminuyendo al 1.5% en pacientes bajo tratamiento

ACO (36).

Existen ademads una serie de comorbilidades asociadas a la FA. En un anélisis realizado sobre los
pacientes atendidos por el seguro Medicare en Estados Unidos, se observo que las comorbilidades mas
frecuentemente asociadas con la FA fueron hipertension arterial (HTA), cardiopatia isquémica,
hiperlipidemia, IC, anemia, artritis, diabetes mellitus (DM), enfermedad renal crénica (ERC) y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), siendo la HTA, cardiopatia isquémica, hiperlipemia
y IC las asociaciones mas frecuentes independientemente de la edad (14). También se ha relacionado su

presencia a un riesgo del doble de aparicion de demencia (30).

La mortalidad intrahospitalaria alcanza el 2.1%, comparado con un 0,1% de aquellos que no presentan
dicha arritmia (7). Asi en un analisis realizado sobre la poblacion del estudio de Framingham se observo

que la FA estaba asociada a un mayor riesgo de mortalidad tanto en varones (OR, 1.5; 95% IC, 1.2-1.8)
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y mujeres (OR, 1.9; 95% IC, 1.5-2.2) (10). Dicha mortalidad parece ser mayor en los 4 primeros meses
tras el diagnostico de la FA (mortalidad precoz), como mostro un analisis sobre mas de 4600 pacientes
(11). Este mismo estudio encontrd que las causas mas comunes de mortalidad cardiovascular en
pacientes con FA fueron el ACV isquémico, el fallo cardiaco y la cardiopatia isquémica, representando
el 10%, 14% y 22% de la mortalidad precoz y el 7%, 16% y 15% de la mortalidad tardia

respectivamente.

Tanto la mortalidad como la comorbilidad asociada a la FA representan un coste importante para los
diversos sistemas de salud. En Estados Unidos y basado en la base de los pacientes atendidos por el
seguro Medicare se ha estimado un sobrecoste anual por paciente para el afio 2008 respecto a los
controles de 8705 dolares americanos, cifra que extrapolada a la poblacién americana da un sobrecoste
de 26 billones de dolares americanos, 6 de los cuales son atribuidos directamente a la FA, siendo el resto

producto de las comorbilidades que esta genera (31).

Las manifestaciones clinicas propias de la enfermedad son diversas, siendo las mas frecuentes la disnea,
las palpitaciones, el sincope, la insuficiencia cardiaca y la hipotension. Sin embargo hasta un 40% de los
pacientes son asintomaticos, siendo esta situacion mas frecuente en el sexo masculino, y no estando

asociado a una variacion en la mortalidad o riesgo de ACV de la enfermedad (38).

En numerosos estudios se han buscado los factores que predisponen a padecer FA, siendo algunos de
estos predictores la edad avanzada, el peso, la ascendencia europea, las alteraciones en el
electrocardiograma (hipertrofia de ventriculo izquierdo, crecimiento de auricula izquierda), la HTA,
enfermedad cardiovascular previa (IC, enfermedad valvular, enfermedad coronaria) y DM (11). Basados
en factores como estos se han elaborado escalas de riesgo para predecir el desarrollo de FA. Una de ellas
es la que han desarrollado los encargados del estudio CHARGE-AF, en el cual se utilizaron 3 cortes

diferentes de los Estados Unidos incluyendo un total de 18556 personas, posteriormente validada en dos
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cohortes Europeas con 7672 participantes mas. Este grupo encontrd que existe un mayor riesgo de
padecer una FA en relacion con el sexo masculino, edad, peso y talla grandes, mayor presion arterial o
glucemia, signos de hipertrofia ventricular izquierda en el ECG, usuarios de medicacién
antihipertensiva, diabéticos, fumadores, historia previa de IC o infarto de miocardio, y parad6jicamente
en pacientes con colesterol total bajo (12). También ha mostrado su valor aunque validado en una sola

corte la escala de riesgo de FA del Framingham Heart Study (15).

Existen otros factores de riesgo no validados en los diferentes scores, en los que se ha reportado relacion
consistente con la FA tanto clinica como subclinica. Entre ellos esta el hipertiroidismo (16), la
enfermedad renal crénica, tal como demostraron los investigadores del estudio ARIC (17) y el alto
consumo de alcohol (18), siendo este ultimo factor una variable estudiada en otros reportes, sin llegar a

alcanzar significacion estadistica.

Aunque mas inusual, el antecedente de FA aislada y de inicio precoz en la familia también esta
reconocido como factor de riesgo de padecer una FA (19). De esta manera y tras el ajuste de factores de
riesgo coexistentes, el tener al menos un familiar de primer grado con FA esta asociado a un incremento
de riesgo de 1.85 veces en la descendencia (20). Dicho riesgo es mayor si el familiar debuto con la
enfermedad antes de los 65 afos, teniendo en este caso un riesgo de 2.01 veces, y aumentando dicho

riesgo 1.24 veces por cada familiar adicional afecto (21).

Se han descrito unas pocas mutaciones relacionadas a la FA, en algunas series de familias con
fibrilacion o personas con FA sin ningun factor de riesgo relacionado. Dichas mutaciones se localizan a
nivel de genes que codifican los canales de sodio y potasio, las uniones celulares y las proteinas de
sefalizacion, habiéndose identificado hasta la fecha 14 loci genéticos asociados a la FA (36). Dichas

mutaciones son responsables de un porcentaje muy pequefio de los casos de FA (22).
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En cuanto a la prevencion hay una serie de estudios observacionales que sugieren que el ejercicio
moderado (caminar con regularidad) esta asociado a menor riesgo de FA (23). Estando el ejercicio
vigoroso o intenso (5 a 7 dias a la semana) en cambio asociado mas bien a un ligero aumento en el
riesgo de FA en diversas series (HR, 1.2; P=0.04) (24). También existen meta-analisis que sugieren que
el uso de bloqueantes del sistema Renina-Angiotensina pueden ser utiles en la prevencion tanto primaria
como secundaria de la FA (25). Sin embargo los estudios incluidos son en su mayoria analisis post hoc,
y con resultados heterogéneos. En este mismo sentido, el uso de las estatinas también ha sido
relacionado con una ligera prevencion del riesgo de FA (26) Este hallazgo no ha sido corroborado en

estudios mas grandes y con mayor seguimiento.

A pesar de que el uso de los ACOs ha aumentado con el paso de los afios (29), posiblemente en relacion
con la mayor evidencia y mejora en las guias de practica clinica de las diversas sociedades, asi como el
desarrollo de guias conjuntas que dejaban menor espacio a la confusion, y la aparicion de nuevos

farmacos ACO, aun estan infrautilizados en ciertos tipos de pacientes.

Existen diversos estudios que han demostrado la infrautilizacion de la terapia anticoagulante (ACO).
Aunque los anticoagulantes incrementan el riesgo de sangrado mayor, la evidencia sugiere el beneficio
en la mayoria de pacientes, incluyendo los ancianos. A pesar de ello no todos los pacientes con
indicacion de ACO la acaban recibiendo (32), lo cual parece depender de diversos factores. En un meta-
analisis realizado en los Estados Unidos, se observo que en pacientes varones con FA y en aquellos que
tuvieron un ACV o IC previos el uso de ACO fue mayor (OR 1.12, 1.59 y 1.36 respectivamente). En
cambio este uso fue menor si los pacientes tenian habito alcohélico, abuso de drogas, contraindicaciones
del uso de Warfarina, existia por parte del clinico percepcion de barreras para la comprension de las
indicaciones, demencia, antecedente de caidas, antecedente de hemorragia tanto gastrointestinal como
intracraneal, enfermedad renal o hepatica y en aquellos con edad avanzada (29). En dicho meta-analisis

el uso de la Warfarina en los diversos estudios incluidos vario considerablemente en correlacion directa
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con el afo del estudio. En otra serie canadiense del afio 2000 se confirmo que en pacientes sin

contraindicaciones para ACO el uso de los mismos variaba entre 15 a 79% (32).

Hay factores que han sido relacionados con el menor uso de ACO. Dentro de los mismos estan los
factores relacionados con el propio paciente, como es la identificacion del aumento de la edad como una
barrera para tomar ACOs, el desconocimiento de los riesgos y beneficios de tomar ACO para la
prevencion de ACV, el mismo que influye negativamente en la indicacion, tal como demostro un estudio
en el que entre pacientes a los que se les presento visualmente una explicacion de los riesgos y
beneficios de la terapia anticoagulante, hubo un aumento de la preferencia por la misma (33). Existen
también factores relacionados con el medico prescriptor, dentro de los cuales esta la estimacion del
riesgo hemorragico e isquémico del paciente, siendo en general poco agresivos con los pacientes que
tienen antecedente de hemorragias y paradojicamente con los pacientes mayores, y mas agresivos
cuando hay antecedente de ACV sin hemorragias asociadas (32). También esta relacionada la
experiencia previa del medico prescriptor respecto al uso de ACOs, siendo mas proclives a pautarlo
cuando no han tenido problemas con anterioridad (34). Aunque tienen menos influencia también existen
factores hospitalarios, mas aun en sistemas de salud que no son homogéneos, en los cuales puede haber
una variacion importante en la indicaciéon de ACO entre centro privados y publicos, asi como en

dependencia de las coberturas y obligaciones de los seguros.

A pesar de que los pacientes ancianos tienen mayor riesgo isquémico, en esta poblacion el uso de
anticoagulantes disminuye, al igual que en la poblacién mas joven en la que el riesgo percibido de ACV
es bajo. El genero y la raza también son factores que se han asociado a la prescripcion de ACOs. En
pacientes varones hay un 12% mas probabilidad de indicar ACO que en las mujeres, a pesar de ser este
ultimo factor una caracteristica, aunque controvertida, de la escala de riesgo CHA2DS2VAS. La raza
negra también se ha asociado a una menor probabilidad de pautar ACOs, alcanzando en un meta-analisis

entre el 24 y 69% menos de probabilidad de recibir dicha indicacion (29).
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Otros factores que influencian de manera negativa a la hora de indicar un ACO, son la presencia de
aneurismas o malformaciones arteriovenosas, una cirugia mayor reciente, uso de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES), trombopenia o coagulopatia, neoplasias, anemia, y las limitaciones en la actividad

diaria del paciente (32).

También hay que tener en cuenta que existe un porcentaje importante de pacientes que abandonan la
terapia con ACOs por uno u otro motivo, alcanzando hasta un 25% en el primer afio de la indicacion
segun el estudio de Fang y colaboradores, siendo los pacientes mas jovenes los mas proclives al

abandono (35).

Para ayudar con la decision de pautar una terapia ACO, las guias conjuntas de practica clinica de las
sociedades americana y europeas de cardiologia recomiendan el uso de la escala de riesgo
CHA2DS2VASc para valorar el riesgo isquémico de la FA no valvular (1), sugiriendo el uso de ACOs,
tanto Warfarina como los nuevos anticoagulantes, en pacientes con un score de 2 6 mas, debiendo
reevaluar esta necesidad mediante la actualizacion periddica de los riesgos hemorragico e isquémico. De
la misma manera recomiendan que en pacientes con un score de CHA2DS2VASc de 0 se puede omitir
la terapia con ACOs. Finalmente en aquellos pacientes con un Score de 1, la terapia con ACOs, o
antiplaquetarios debe ser considerada. En las ultimas guias conjuntas de las sociedades de cardiologia, se
deja en un segundo plano el papel del score de riesgo hemorragico HASBLED, considerando que su uso
genera un modesto rendimiento, y su poder predictivo es pobre (1). A pesar de ello este ultimo es de
amplio uso en la practica habitual y ayuda en la decision de pautar un ACO cuando nos encontramos con

pacientes que tienen un riesgo intermedio de ACV (CHA2DS2VASc de 1).
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JUSTIFICACION

El Hospital Reina Sofia de Tudela atiende a una poblacién aproximada de 95977 personas, de las cuales
aproximadamente 1631 (1.7%) reciben terapia con anticoagulantes. En mi practica clinica habitual uno
de los problemas que con mas frecuencia observo es la fibrilacion auricular. No pocas veces hemos
tenido pacientes con una fibrilacion auricular de base, que han sido victimas de complicaciones
isquémicas o hemorragicas. A pesar de lo extendido del uso de las escalas de riesgo isquémico y
hemorragico, muchos de ellos no han estado recibiendo terapia anticoagulante, cumpliendo con criterios
de anticoagulacion. La comorbilidad y el cambio en la demografia en la poblacion hace que cada vez
nos enfrentemos a decisiones terapéuticas mas dificiles, teniendo que afrontar con mas frecuencia de la
que parece con personas que a pesar de la edad avanzada, mantienen unas condiciones fisicas muy
buenas, pacientes cada vez mas polimedicados y con antecedentes de enfermedades diversas, que
pueden influir en nuestra actitud a la hora de pautar un ACO. También he observado con frecuencia
pacientes en los que la prescripcion o suspension de un ACO acaba dependiendo de la presentacion de
una complicacion isquémica o hemorragica, no siendo infrecuente que tras el cambio de terapia se

produzca una nueva complicacion.

Mi motivacioén para realizar este estudio ha sido el determinar con que frecuencia no cumplimos con las
indicaciones de anticoagulacion en pacientes que han sufrido una complicacion, que podria haber sido

evitada, y cuales son las causas mas frecuentes que nos condicionan a esto.
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OBJETIVOS

a. El objetivo principal del presente estudio es:
Determinar el porcentaje de pacientes con fibrilacion auricular y una complicacion isquémica,
que no estaban correctamente anticoagulados, segtn las recomendaciones de la ESC y las escalas
de riesgo hemorragico e isquémico, asi como el porcentaje de pacientes con fibrilacion auricular
y una complicacion hemorragica que estaban incorrectamente anticoagulados segun las
mencionadas recomendaciones y escalas.

b. Nuestro objetivo secundario es determinar que condiciones se asocian a no pautar terapia
anticoagulante en pacientes con fibrilacion auricular y una complicacion isquémica, a pesar de
ser aconsejada la misma por las guias de la ESC, de acuerdo al uso de los escores de riesgo

isquémico y hemorragico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo mediante la blisqueda en la historia clinica informatizada del Hospital
Reina Sofia de Tudela, de pacientes que cumplian con el diagnostico de haber padecido una
complicacién isquémica o una complicacion hemorragica, y que tenian al menos 24 horas antes de dicha
complicacioén el diagnostico de fibrilacion auricular, tanto si fueron atendidos en urgencias, derivados a

otro centro o ingresados en nuestro hospital.

Realizamos la busqueda en los periodos comprendidos entre el 01 de enero del 2011 al 31 de noviembre

del 2014. Previamente se solicito la autorizacion para realizar dicha busqueda a la autoridad hospitalaria

competente.

Criterios de inclusion

* Incluimos a todos los pacientes con diagnostico previo, o al menos 24 horas antes al suceso de
FA, que ademas presentaban una complicacion isquémica, definida como ACV o Accidente
isquémico Transitorio (AIT), tanto para los casos con diagnostico clinico como los que tuvieron

apoyo en una prueba e imagen.

* También se incluyeron a los pacientes con FA que presentaron una complicacion hemorragica,
dentro de las que se incluyo las hemorragias digestivas alta y baja, asi como sus variantes, se
efectuase o no gastroscopia o colonoscopia. También se incluyeron ACV hemorragico,

hemorragias intraarticulares sin causa precipitante, asi como sangrado mayor.
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* Para definir el sangrado mayor utilizamos los criterios de la Sociedad internacional de Trombosis
y hemostasia para sangrado en pacientes no quirargicos (41), considerando como tan al Sangrado
fatal y/o sangrado sintomatico en un area y un érgano critico, como lo es intracraneal
(hemorragia intraparenquimatosa o hemorragia subaracnoidea sin causa aparente), intraespinal,
intraocular, retroperitoneal, pericardico o intramuscular asociado a sindrome compartimental y/o
sangrado que produzca una caida de la hemoglobina de mas de 2 g/dl o necesidad de transfusion
de mas de 2 concentrados de hematies o sangre total. A estos criterios afiadimos los criterios de
Gusto (42), para cubrir a los pacientes que pudieran terminar en cirugia, considerando ademas
como sangrado mayor a cualquier sangrado que ocasione deterioro hemodindmico y requiera una

intervencion quirdrgica.

Criterios de exclusion

* Excluimos los casos de fibrilacion auricular cuyo diagnostico inicial coincidid con el episodio de
la complicacién o durante el ingreso que ocasionase la misma, en vista que lo que buscabamos

era valorar el correcto uso de las escalas antes de la complicacion.

* También se excluyeron a los pacientes en los que no existian datos en la historia clinica
informatizada previos al evento, y por lo tanto no podiamos tener la certeza del diagnostico
previo de FA ni consignar antecedentes para cuantificar las escalas de riesgo.

* Excluimos las hemorragias debidas a accidentes de trafico y la anemia de causa no filiada.

Encontramos 131 pacientes que cumplian con los criterios antes senalados. Se creo una tabla dindmica

en Microsoft Excel en la cual consignamos las variables de cada paciente, que incluyeron criterios
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clinicos y analiticos, tanto del evento como previos al mismo. Una vez terminada la recopilacion se

exportaron los datos al programa SPSS 21.0 para realizar el anélisis estadistico.

Las variables recogidas y su detalle son las siguientes:

Edad: Incluimos esta variable tanto de manera continua, como también categorizada en 3 grupos.

Pacientes menores de 65 afios, entre 65 y 75 afos y pacientes mayores de 75 afios.

Sexo: Se categorizo de manera dicotémica como 1=hombre y 2=Mujer.

HTA: Se categorizo esta variable de manera dicotémica, como la presencia de HTA en los

antecedentes anteriores al evento o la ausencia del mismo.

DM2: También categorizada de manera dicotdbmica como 1= Presencia del antecedente de DM2
previo a la complicacion, o un valor de HbA 1c igual o mayor de 6.5% (43) en analiticas previas

al evento, y 0= Ausencia de este antecedente.

ICC: Definida como 1 si existia el antecedente de diagnostico de ICC previo al evento en la
historia, o una Fraccion de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo (FEVI) menor del 40% por

ecocardiografia, y 0 si no se cumplian dichos criterios.

ACV: Definido de manera dicotdmica como 1 para la presencia de este antecedente previo a la
complicacion, tanto si el diagnostico se basaba en la clinica del paciente, como si existia un TAC
que lo confirmara, y 0 para la ausencia de dicho antecedente. Incluimos también en esta

categoria la presencia de AIT o tromboembolismo periférico de causa no aclarada.
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* Enfermedad vascular periférica: definida como 1 si existia el antecedente de enfermedad arterial
periférica, cirugia vascular periférica, clinica de claudicacion intermitente, infarto de miocardio,
presencia de una placa de ateroma a nivel adrtico en una Tomografia axial computarizada (TAC)

o consignada solo como antecedente. Y 0 si no existia ninguno de estos antecedentes.

* Funcidn renal anormal: Se definié como 1 si existia el antecedente previo al evento de
enfermedad renal crdnica, o si el paciente estaba en dialisis, o se objetivaba en la analitica previa

al evento una creatinina mayor de 2.6 mg/dl. Y 0 si no existia ninguno de esos parametros.

* Funcidn hepatica alterada: Definido como 1 si existia previo al evento alguno de los siguientes:
Antecedente de enfermedad hepatica crénica (por ejemplo cirrosis), bilirrubina total de mas de
2.1 mg/dl, bilirrubina directa de mas de 0.6 mg/dl, bilirrubina indirecta de mas de 1.6 mg/dl,
AST o ALT mayores de 120 U/L, Fosfatasa alcalina mayor de 420 UI/L. Se dio el valor de 0 si

no se cumplia ninguno de los anteriores parametros

* ACV hemorrégico: Al igual que el ACV definido de manera dicotomica como 1 para la
presencia de este antecedente previo a la complicacion, tanto si el diagnostico se describia en la
hoja de antecedentes, como si se basaba en un TAC que lo confirmara, y 0 para la ausencia de

dicho antecedente.

* Sangrado mayor: Consignado a partir de una tabla dindmica que daba el valor de 1 para aquellos
pacientes que cumplieran con uno de los siguientes: sangrado fatal, sangrado intracraneal,
sangrado intraocular, sangrado retroperitoneal, hemopericardico o sangrado intramuscular
asociado a sindrome compartimental, sangrado que produzca una caida de la hemoglobina de
mas de 2 g/dl, sangrado que genere la necesidad de transfusion de mas de 2 concentrados de

hematies o sangre total, sangrado que ocasione deterioro hemodinamico y sangrado que haga
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requerir una intervencion quirdrgica para tratarlo. El valor de 0 se asigno si no se cumplia con

ninguno de los anteriores.

* Historia de sangrado: Se asignaba el valor de 1 tanto si existia un sangrado mayor, como la
presencia previa a la complicacion de: Hemorragia digestiva alta, Hemorragia digestiva baja 'y
sus variantes tanto por un diagnostico clinico, como confirmadas con una gastroscopia,
colonoscopia o capsula endoscopica. También se incluyeron el ACV hemorragico y las
hemorragias intraarticulares sin causa precipitante. El valor de 0 se asigno si no cumplia ninguno

de los criterios previos.

* INR labil: Para esta variable consignamos tanto el TRT como los INR de los 12 meses previos al
ingreso. Para ello nos basamos en los datos consignados en la historia clinica electronica de
atencion primaria y en la base de datos del servicio de hematologia. En los casos en los que
existia algun valor perdido de INR, este se omitio, siempre que no fueran mas del 50% de
valores, en cuyo caso se dio como no posible de definir por este método. Asignamos el valor de 1
mediante una tabla dindmica si el TRT era menos del 60% (44), o el INR de los 12 meses previos

estaba en mas del 60% fuera de rango. El valor de 0 se asigno si no se cumplian estos criterios.

* Uso de farmacos que predisponen al sangrado: Variable dicotomica recopilada mediante tabla
dinamica, que asignaba el valor de 1 si se cumplia alguna de las siguientes condiciones: uso de
AINES, corticoides o antiagregantes tanto nuevos como clasicos, dentro de la medicacion previa
al evento. El valor de 0 era asignado si no se consumia ninguna de dichas medicaciones previo a

la complicacion.

* Alcoholismo: Definido como 1 si el paciente tenia consignado un consumo activo de mas de

80g/semana de alcohol. Y 0 si no llegaba a este consumo.
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En cada uno de los pacientes se calculo el riesgo isquémico utilizando el score de CHA2DS2V ASc, el

mismo que se detalla a continuacion:

S CHA2DS2-VASc Score

Risk Factor Score
C Congestive heart failure / Left ventricular dysfunction 1
H Hypertension - high blood pressure 1
A2 | Age =75 years 2
D Diabetesmellitus 1
S2 | Stroke / TIA/ TE (thromboembolism) 2
\" Vascular disease - coronary artery disease (CAD) 1

Myocardial infarction (heart attack)

Peripheral artery disease (PAD)

Aortic plaque
A Age 65 - 74 1
Sc | Sex category - Female gender 1

Tabla 1. Escala de riesgo de una complicacion isquémica de CHA2DS2VASc.

También se calculo el score de riesgo hemorragico HASBLED, el que se detalla a continuacion:
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H HIPERTENSION
(TA> 160 mmHg)

FUNCION RENAL ALTERADA

(DIALISIS CRONICA, TRANSPLANTE RENAL O CREATININA SERICA >200 1
pumol/l)

FUNCION HEPATICA ALTERADA

(ENFERMEDAD HEPA TICA CRONICA O ALTERACION BIQUIMICA DE 1
ALTERACION HEPATICA (BILIRRUBINA > 2x 6 GPT 6 GOT 6 FOSFATASA
ALCALINA > 3 x el limite normal)

S ACCIDENTE CEREBROVASCULAR PREVIO 1

B SANGRADO
(HISTORIA PREVIA DE SANGRADO O PREDISPOSICION AL SANGRADO)

L INR LABIL
(INR INESTABLE, ELEVADO O < DEL 60% DEL TIEMPO EN SU RANGO)

E EDAD > 65 ANOS 1

FARMACOS QUE PREDISPONEN AL SANGRADO
D (ANTIPLAQUETARIOS, ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS)

ALCOHOL 1

SIENDO SI 1 PUNTO Y NO 0 PUNTOS

Tabla 2. Escala de riesgo de una complicacion hemorragica de HASBLED.

Basandose en las escalas de riesgo isquémico y hemorragico, se determino que pacientes tenian la
indicacion de anticoagulacion. Para esto se creo una nueva variable, denominada indicacion de ACO, la
misma que tuvo el valor de 1 en los casos que estaba indicada la terapia con ACOs, siendo esto en
aquellos pacientes que tenian un score de riesgo de CHA2DS2VASc de dos o mas puntos, y en los que
tuvieron un score de 1, y ademas presentaron un riesgo hemorragico bajo o intermedio basado en la
escala de HASBLED, definido como menos de 3 puntos en la misma. Para el resto de pacientes se

considero que no habia indicacion de anticoagulacion asignando el valor de 0 a dicha variable.

Determinamos el porcentaje de pacientes con una complicacion hemorragica que estaban
anticoagulados, y el porcentaje que no. De igual manera se determino el porcentaje de pacientes con una

complicacién isquémica anticoagulados y no anticoagulados.

En los pacientes con una complicacion isquémica que no estaban recibiendo ACOs, se determino el

porcentaje que tenian indicacion de dicha terapia, basados en la variable indicacion de ACO. De igual
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manera se determino el porcentaje de los pacientes con una complicacion hemorragica que recibian

terapia con ACOs, que no tenian dicha indicacion basados en la variable indicacion de ACO.

Finalmente se realizo un analisis estadistico, mediante tablas de contingencia, para determinar que
factores condicionaron la no indicacion de ACOs en aquellos pacientes con una complicacion

isquémica, que tenian indicacion de estar tomando dicha terapia.

(]
*DOMINGO MIRAL, S/N » 50009 ZARAGOIZA un Izar
TELF.: 976761757 » FAX: 976761664

22



RESULTADOS

De los 131 pacientes que incluyo el estudio, atendidos en el Hospital Reina Sofia de Tudela entre los
periodos del 01 de enero del 2011 al 31 de noviembre del 2014, 65 fueron varones (49,62%), y 66
fueron mujeres (50,38%). La edad media fue 83,6 afos, siendo 117 pacientes mayores de 75 afios

(89.31%), 13 pacientes con edades comprendidas entre 65 y 75 afos (9,93%) y solo un paciente menor

de 75 afos (0,76%).

Sexo

“varones
“mujeres

Grafico 1. Distribucion de la poblacion por sexo. 49,62% fueron varones y 50,38% fueron mujeres
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Grafico 2. Grupos de edades. 117 pacientes (89.31%) tenian mas e 75 afios, 13 pacientes tuvieron entre

65 y 75 afios (9.93%) y 1 paciente tuvo menos de 65 afios (0.76%).
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Grafico 3. Edad media de la muestra.
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Del total 75 pacientes (57%) se incluyeron debido a una complicacion de tipo isquémica, y 56 (43%)

fueron incluidos debido a una complicacion hemorragica.

Tipo de complicacion

B Complicacion isquemica HComplicaciéon hemorragica

Grafico 4. Tipo de complicacion de los pacientes incluidos en el estudio. 75 (57%) tuvieron una

complicacion isquémica y 56 (43%) una complicacion hemorragica.

Se calculo en cada paciente el valor correspondiente al score de riesgo isquémico de CHA2DS2VAScy
al score de riesgo hemorragico de HASBLED, siendo el valor medio del primero de 4 y 3 para el
segundo. De los 75 pacientes con una complicacion isquémica, 74 (98.7%) tuvieron un riesgo isquémico
alto segun la escala de CHA2DS2V ASc (valor de 2 6 mas puntos). Un paciente (1.3%) presento un
riesgo isquémico intermedio (CHA2DS2VASc de 1), y no hubo ninglin caso con un riesgo isquémico
bajo en este grupo. Asi mismo el riesgo hemorragico fue alto en 49 pacientes (65.3%), correspondiendo

con un valor para el score de HASBLED de 3 6 mas puntos. 26 pacientes (34.7%) tuvieron un riesgo
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hemorragico intermedio (HASBLED de 1 6 2 puntos), y ningun paciente tuvo un riesgo hemorragico

bajo en este grupo.

CHA2DS2VASC
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
Riesgo isquémico 1 1,3 1,3 1,3
. intermedio
Validos 14 riesgo isquémico 74 98,7 98,7 100,0
Total 75 100,0 100,0

Tabla 3: Score de CHA2DS2V ASc para los pacientes con una complicacion isquémica. 98.7% de

pacientes con un riesgo isquémico alto. 1.3% con un riesgo isquémico intermedio. Ningln paciente con

riesgo bajo

HASBLED
Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
Riesgo hemorragico 26 34,7 34,7 34,7
. intermedio
Validos  At6 riesgo hemorragico 49 65,3 65,3 100,0
Total 75 100,0 100,0

Tabla 4: Score de HASBLED para los pacientes con una complicacion isquémica. 65.3% con alto riesgo

hemorréagico y 34.7% con un riesgo hemorragico intermedio

En cuanto al grupo de pacientes incluidos por una complicacion hemorragica, 55 (98.2%) presentaron un

riesgo isquémico alto, con un CHA2DS2VASc de 2 6 mas puntos. Un paciente (1.8%) presento un

riesgo isquémico intermedio (CHA2DS2VASc de 1), sin tener ninguin caso con riesgo isquémico bajo en

este grupo tampoco. En cuanto al riesgo hemorragico, este fue alto en 41 pacientes (73.2%), intermedio

(HASBLED de 1 6 2 puntos) en 15 pacientes (26.8%). En este grupo tampoco hubo ningtin paciente con

un riesgo hemorragico bajo (HASBLED de 0).
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CHA2DS2VASC

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido | Porcentaje
acumulado
Riesgo isquémico 1 1,8 1,8 1,8
. intermedio
Validos 445 riesgo isquémico 55 98,2 98,2 100,0
Total 56 100,0 100,0

Tabla 5: Score de CHA2DS2V ASc para los pacientes con una complicacion hemorragica. 98.2%

tuvieron un alto riesgo isquémico y 1.8% un riesgo isquémico intermedio. Ningun paciente con bajo

riesgo.
HASBLED
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
Riesgo hemorragico 15 26,8 26,8 26,8
. intermedio

Validos 445 riesgo hemorragico 41 73,2 73,2 100,0

Total 56 100,0 100,0

Tabla 6: Score de HASBLED para los pacientes con una complicacion hemorragica. 73.2% tuvieron un

alto riesgo hemorragico, y 26.8% un riesgo hemorragico intermedio, sin tener ninglin paciente con

riesgo hemorragico bajo

Basandonos en dichas escalas seleccionamos los pacientes con una complicacion isquémica que tenian

la indicacion de anticoagular, definidos como aquellos con un riesgo isquémico alto (CHA2DS2VASc

de 2 6 mas) o un riesgo isquémico intermedio mas un riesgo hemorragico bajo o intermedio (menos de 3

puntos). En el grupo ingresado por una complicacion isquémica, 27 pacientes (36%) estaban

correctamente anticoagulados, mientras 48 pacientes (64%) no recibian ACO a pesar de tener una

recomendacion para dicha terapia.
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Tabla de contingencia Indicacion de Anticoagulacién * Paciente con
terapia anticoagulante en pacientes con una complicacion

isquémica
ACO Total
0 1

Indicacién de 1 Recuento 48 27 75
ACO % del total 64,0% 36,0% 100,0%

Recuento 48 27 75
Total

% del total 64,0% 36,0% 100,0%

Tabla 7: Anticoagulacioén en pacientes con una complicacion isquémica versus la indicacion de
anticoagular: 27 pacientes (36%) correctamente anticoagulados, 48 pacientes (64%) sin anticoagulacion,

pero con indicacion de la misma.

En el grupo con una complicacion hemorragica 48 pacientes (85.7%) estaban correctamente
anticoagulados, mientras 7 pacientes (12.5%) no tomaban ACO a pesar de tener la recomendacion de
ello. Un solo paciente (1.8%) estaba anticoagulado, a pesar de no cumplir con los criterios que

recomiendan dicha terapia.

Tabla de contingencia Indicacion de Anticoagulacién * Paciente con
terapia anticoagulante en pacientes con una complicacion
hemorragica

Paciente con ACO Total
0 1
0 Recuento 0 1 1
Indicacién de % del total 0,0% 1,8% 1,8%
ACO 1 Recuento 7 48 55
% del total 12,5% 85,7% 98,2%
Recuento 7 49 56
Total
% del total 12,5% 87,5% 100,0%

Tabla 8: Anticoagulacion en pacientes con una complicacion hemorragica versus indicacion de
anticoagular: 47 pacientes (85.5%) correctamente anticoagulados, 7 pacientes (12.7%) sin

anticoagulacion a pesar de tener la indicacion, 1 paciente (1.8%) anticoagulado sin tener indicacion.
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En el grupo de pacientes incluidos por una complicacion isquémica, que tenian indicacion de
anticoagulacion, se realizo un analisis estadisticos para determinar cuales eran los condicionantes para la
no indicacion de la misma, encontrando que en pacientes con INR 1abil y que usaban drogas
antigregantes, antiinflamatorios o corticoides existia una mayor probabilidad de no recibir dicha terapia

a pesar de estar indicada.
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DISCUSION

La fibrilacion auricular es una enfermedad prevalente, cuya tendencia es al aumento de casos con el
paso de los afios, estando esto en relacion con el envejecimiento de la poblacion, generando un reto para
la atencion del paciente tanto en el presente, como para el futuro. En este contexto las sociedades
cientificas se posicionan con recomendaciones para su manejo, que se basan en la evidencia clinica

actual.

Las escalas de riesgo son herramientas de amplio uso en la medicina de hoy en dia, constituyendo una
apoyo mas para el facultativo. Tanto la sociedad americana como la sociedad europea de cardiologia,
recomiendan el uso de la escala CHA2DS2VASc y en menor medida la escala HASBLED para
determinar el riesgo isquémico y hemorragico respectivamente, en pacientes con fibrilacion auricular,

guiandonos asi a la hora de pautar una terapia anticoagulante.

En nuestra muestra, aunque pequena logramos incluir 131 pacientes con una complicacién isquémica o
hemorragica, encontrando que mas del 89% de los pacientes incluidos eran mayores de 75 afios, con una
edad media de 83.6 afos. Esta alta edad media se puede explicar tanto por la cada vez mayor edad en los
pacientes que solemos atender a diario; como por el disefio del estudio, en el que al buscar pacientes con
una complicacion, posiblemente la tendencia sea a una poblacion de mayor edad y mas fragil. No
obstante es una edad media que entra dentro del rango descrito en los diversos estudios incluidos en las

guias de la ESC (4)

Poco menos de la mitad de los pacientes incluidos en este estudio (43%) fueron incluidos debido a una
complicacién hemorragica. A diferencia del riesgo de presentar una complicacion isquémica, que suele
estar alrededor de 10% segtn distintas series (10), existen pocos estudios que reflejen el riesgo de sufrir

una complicacion hemorragica. Uno de estos, realizado por Navgren, que realizo un seguimiento a 4400
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pacientes con FA determino un riesgo de complicaciones hemorragicas del 9.5% (45). Esta cifra es muy
cercana a la cifra de complicaciones isquémicas, con lo que podemos decir que la cifra de pacientes con

complicaciones hemorragicas descrita guarda relacion con las cifras obtuvimos en nuestro estudio.

Llama la atencion que en la muestra que recogimos no hubo ningun paciente con bajo riesgo
hemorragico o isquémico, siendo predominantemente pacientes con alto riesgo tanto isquémico como
hemorragico. Esto se puede explicar por el disefio propio del estudio, en el que partimos de pacientes

con una complicacion, lo que nos lleva a abarcar una poblacién con un riesgo mas alto de base.

En cuanto al grupo de pacientes ingresados con una complicacion isquémica, dos terceras partes no
recibian terapia con ACO a pesar de tener un riesgo hemorragico e isquémico que hacia recomendable el
uso de dicha terapia. En el posterior anélisis observamos que esto esta en relacion con el uso de drogas
antiagregantes, corticoides o antiinflamatorios y el INR 1abil. La edad de mas de 75 afios no alcanzo la
significacion estadistica a pesar de ser sefialada en otros estudios también como un factor condicionante,

probablemente debido al tamafio de nuestra muestra.

En cambio en el grupo ingresado por una complicacion hemorragica llamo la atencion que la mayor
parte de pacientes a pesar de haber sido incluidos por una hemorragia estaba tomando ACOs en relacion
con una correcta valoracion segun las escalas de riesgo, o no los estaban tomando aunque dichas escalas
lo sugirieran, habiendo solo un caso (1.8%) cuya complicacion hemorragica estuvo en relacion con la
toma de ACOs sin tener recomendacion seglin los scores de riesgo. Esto podria estar en relacion con el
modesto rendimiento de la escala de riesgo hemorragico HASBLED, debido a su pobre poder
predictivo, lo que le ha llevado a ser relegado a un segundo plano en las ultimas guias conjuntas de las
sociedades de cardiologia (1). En este sentido tanto la edad de los pacientes, el uso de drogas, como la

labilidad del INR, pueden jugar un papel mas importante a la hora de determinar el riesgo hemorragico.
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Las ultimas guias conjuntas de las sociedades de Cardiologia inciden en la importancia del uso de
terapia anticoagulante y el apoyo en las escalas de riesgo. A pesar de ello muchos pacientes dejan de
recibir esta terapia a pesar de tenerla indicada. El uso de drogas y el INR 14bil son factores que nos
condicionan a la hora de tomar la decision de pautar dicha terapia. Los nuevos ACO pueden ofrecer una
alternativa interesante en aquellos pacientes en los que a pesar de tener una recomendacion de
anticoagulacion, factores como la terapia concomitante con antiinflamatorios o corticoides, el INR 14abil

e incluso la edad nos generen duda a la hora de pautarla. (32).
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CONCLUSIONES

A pesar de que el uso de anticoagulantes como profilaxis de las complicaciones isquémicas ha mejorado
gracias a las recomendaciones de las sociedades medicas y al uso de las escalas de riesgo, existe un

porcentaje importante de pacientes que no reciben dicha terapia a pesar e tenerla indicada.

En nuestro estudio hasta dos terceras partes (64%) de los pacientes incluidos con una complicacion

isquémica, no llevaban terapia anticoagulante a pesar de estar indicado.

El uso de drogas antigregantes, corticoides, o antiiflamatorios y la labilidad del INR previo, estuvieron

en relacion con la falta de cumplimiento de las recomendaciones en dichos pacientes.

En cuanto al grupo incluido con una complicacién hemorragica no encontramos relacion entre la
incorrecta anticoagulacion segun las escalas, y la aparicion de dicha complicacion, habiendo encontrado

solo un paciente con una complicacion que estaba anticoagulado sin tener indicacion.
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REFLEXIONES

La fibrilacion auricular es una enfermedad cada vez mas prevalente, siendo a su vez una causa frecuente

de atencion en nuestras consultas del dia a dia.

El aumento en la edad de la poblacion en general lleva a que veamos a pacientes cada vez mas anosos,
con mas comorbilidad y mas polimedicados. De esta manera tenemos que enfrentarnos con mas

frecuencia a decisiones mas dificiles a la hora de pautar una terapia con anticoagulantes.

A pesar que las escalas de riesgo estdn muy difundidas y su uso es muy extendido, es frecuente que
dudemos a la hora de seguir sus recomendaciones en determinados pacientes. En este sentido los nuevos
anticoagulantes pueden aportar una alternativa que brinde mas confianza al facultativo a la hora de
prescribir esta terapia. Estos no requieren controles de INR, y sus niveles parecen ser menos fluctuantes
que los anticoagulantes tradicionales, lo cual puede repercutir en la seguridad de dichos farmacos. A este
respecto existe evidencia abundante. Solo el tiempo y la experiencia mas extendida con su uso

reafirmara su rol como alternativa en esta poblacion cada vez mas compleja.
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LIMITACIONES
En vista que el en el disefio del estudio la poblacion incluida fueron pacientes que habian presentado una
complicacion, la poblacion incluida fue reducida, lo cual puede haber estado en relacion con no alcanzar

una significacion estadistica en alguna de las variables analizadas.

A pesar que en la historia clinica electronica el dato del INR se consigna de manera confiable existieron
algunos pacientes en los que hubo datos perdidos, posiblemente debido a cambio de domicilio temporal

o falta de concurrencia al control.

Debido a la cercania con la comunidad de Aragon, es frecuente la atencion a pacientes de dicha
comunidad, careciendo en este caso de los antecedentes previos al evento, al no estar asociadas la
historia clinica electronica de Navarra con la historia de Aragdn, lo cual fue la razon de excluir algin

caso de atencidon con una complicacion isquémica o hemorragica.

(]
*DOMINGO MIRAL, S/N » 50009 ZARAGOIZA un Izar 35
TELF.: 976761757 » FAX: 976761664



AGRADECIMIENTOS
El presente trabajo no podria haberse realizado sin la colaboracion de mis tutores, el Dr. Issac Lacambra
Blasco (Cardidlogo), y el Dr. Gonzalo Rodrigo Trallero (Cardiologo), asi como la ayuda del Dr. José

Manuel Calderén Meza (Medico Preventivista), quienes brindaron su apoyo y consejo constante.

También debo agradecer al Servicio de salud de Navarra-Osasunbidea en la persona del Director del
Hospital de Tudela, Dr. Juan Ramoén Rabade por permitirme el acceso a la base de datos de la Historia

Clinica electronica.

Finalmente y no menos importante a mi pareja y al resto de mi familia quienes me brindaron su apoyo

constante y me impulsaron a concluir el presente.

(]
*DOMINGO MIRAL, S/N » 50009 ZARAGOIZA un Izar 36
TELF.: 976761757 » FAX: 976761664



FINANCIACION
Este estudio no ha tenido ningtn tipo de financiacion, llevandose acabo dentro de las actividades

educativas y de investigacion que competen al presente master.

CONFLICTO DE INTERES

Declaro no tener ningun conflicto de interés en la elaboracion del presente trabajo.

(]
*DOMINGO MIRAL, S/N » 50009 ZARAGOIZA un Izar 37
TELF.: 976761757 » FAX: 976761664



ANEXOS
Anexo I:
Criterios de la Sociedad internacional de Trombosis y hemostasia para sangrado en pacientes no
quirurgicos

* Sangrado fatal
* Sangrado sintomatico en un area u 6rgano critico:
o Sangrado intracraneal
o Sangrado intraespinal
o Sangrado intraocular
o Sangrado retroperitoneal
o Hemopericardio
o Sangrado intramuscular asociado a sindrome compartimental
* Sangrado que produzca una caida de la hemoglobina de mas de 2 g/dl o la necesidad de

transfusion de mas de 2 concentrados de hematies o sangre total.

Anexo II:

Criterios de sangrado de Gusto

* Sangrado mayor: Sangrado que ocasione deterioro hemodinamico y requiera una intervencion
para detenerlo.

* Sangrado moderado: Sangrado que requiere transfusion pero no produce deterioro
hemodindmico.

* Sangrado leve: El que no cumple los criterios ni de mayor ni de moderado.
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Anexo III: Tabla de chi cuadrado para la variable INR 1abil en pacientes con una complicacion

isquémica e indicacion de ACO

Tabla de contingencia ACO * INR labil

INR 1abil Total
0 1
0 Recuento 46 2 48
ACO % dentro de INR labil 76,7% 13,3% 64,0%
1 Recuento 14 13 27
% dentro de INR labil 23,3% 86,7% 36,0%
Total Recuento 60 15 75
% dentro de INR labil 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor | gl| Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 20,8912 1 ,000
Correccién por continuidad® | 18,233 1 ,000
Razoén de verosimilitudes 21,040 1 ,000
Estadistico exacto de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 20,613 | 1 ,000
N de casos validos 75
a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 5,40.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
unizar.es
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Anexo IV: Tabla de chi cuadrado para la variable edad mayor de 75 afios en pacientes con una

complicacién isquémica e indicacion de ACO

Tabla de contingencia ACO * EDADRECODI2

EDADRECODI2 Total
Menores de 75| De 75 6 mas
anos anos
Recuento 2 46 48
% dentro de 33,3% 66,7% 64,0%
ACO EDADRECODI2
Recuento 4 23 27
% dentro de 66,7% 33,3% 36,0%
EDADRECODI2
Recuento 6 69 75
Total % dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
EDADRECOQODI2
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl | Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,662° ,103
Correccion por 1,412 ,235
continuidad®
Razén de verosimilitudes 2,536 (111
Estadistico exacto de ,180 , 119
Fisher
Asociacion lineal por lineal 2,627 ,105
N de casos validos 75

a. 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 2,16.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
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Anexo V: Tabla de chi cuadrado para la variable uso de AINES, Antiagregantes o corticoides en

pacientes con una complicacidon isquémica e indicacion de ACO

Tabla de contingencia ACO * Uso de Drogas

Uso de Drogas Total
0 1
Recuento 22 26 48
0 % dentro de Uso de 46,8% 92,9% 64,0%
ACO Drogas
Recuento 25 2 27
1 % dentro de Uso de 53,2% 7.1% 36,0%
Drogas
Recuento 47 28 75
Total % dentro de Uso de 100,0%| 100,0%| 100,0%
Drogas
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl | Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,149%| 1 ,000
Correccioén por 14,212 1 ,000
continuidad®
Razoén de verosimilitudes 18,639 1 ,000
Estadistico exacto de ,000 ,000
Fisher
Asociacion lineal por lineal 15,934 1 ,000
N de casos validos 75
a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 10,08.
b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.
unizar.cs 4
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