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RESUMEN

Introduccioén y objetivos

La fibrilacién auricular (FA) es la arritmia sostenida mas frecuente en el mundo y
como parte de su tratamiento, la anticoagulacion ha demostrado impacto en la
prevencion de eventos embdlicos y disminucién de la morbimortalidad. Cuando
la fibrilaciébn auricular coexiste con la enfermedad renal crénica (ERC) en
hemodialisis, se desconoce si el uso de tratamiento anticoagulante sigue
impactando en disminuir el riesgo de trombosis y mortalidad o si aumenta
significativamente la frecuencia de sangrado. El objetivo de este estudio fue
estimar si el consumo de anticoagulantes se asociaba con una diferencia en la
frecuencia de trombosis de cualquier sitio, hemorragia mayor y mortalidad por
todas las causas, en adultos con FA no valvular con indicacion de
anticoagulacién y ERC en hemodialisis.

Métodos

Se realiz0 un estudio de cohorte retrospectivo en cuatro centros de alta
complejidad de Medellin, Colombia. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
con ERC en hemodialisis y FA no asociada a valvulopatia, con indicacion de
anticoagulacion definida por CHA2DS2VASc = 2. El desenlace primario fue la
ocurrencia de: sangrado mayor, evento trombotico (accidente cerebrovascular,
infarto agudo al miocardio o enfermedad tromboembdlica venosa) o muerte por
cualquier causa. Se realiz6 ajuste por variables de confusién por medio de
regresion logistica.

Resultados



Se revisaron 1355 historias clinicas y fueron elegibles 158 pacientes. El 61%
(n=97) recibieron anticoagulante, 77% de estos (n=75) recibieron warfarina,
16.4% (n=16) apixaban, el 6% restante consumieron otros anticoagulantes. El
desenlace principal se encontro en el 84% de quienes recibieron anticoagulacion
y en 70% de quienes no la recibieron (OR 2.12, IC 95% 0.98 — 4.57). La
presentacion de cada componente del desenlace entre quienes recibieron y no
recibieron anticoagulacion fue: sangrado 52% vs. 34% (OR de 2.03; IC 95% 1.05
—3.93), trombosis 35% vs. 34% (OR 1.03, IC 95% 0.52 - 2-01), muerte 46% vs.
41% (OR 1.25, IC 95% 0.65 — 2.38). Luego del andlisis ajustado, Unicamente el
sangrado se asocié de manera significativa con el consumo de anticoagulante
(OR 2.131C 95% 1.04 — 4.36).

Conclusiones

Los resultados de este estudio sugieren un incremento en el riesgo de sangrado
en pacientes con diagnoéstico de FA y ERC en hemodialisis que reciben
anticoagulacioén, sin disminucion del riesgo de eventos tromboticos ni mortalidad
de todas las causas.

Palabras claves: fibrilacion atrial; enfermedad renal cronica; hemodialisis;
dialisis renal; trombosis; anticoagulante; sangrado.

INTRODUCCION

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca sostenida mas frecuente en la
poblacion adulta en el mundo, y su prevalencia tiende a aumentar con el
envejecimiento (1). El abordaje terapéutico de la FA requiere un manejo
multimodal para prevenir posibles complicaciones e incluye estrategias para el
control del ritmo cardiaco, la frecuencia cardiaca y el uso de anticoagulacion en
aguellos que tienen la indicacién. La anticoagulacién ha demostrado impacto en
la prevencion de eventos embodlicos y disminucion de la morbimortalidad (1).
Existen diversos puntajes para la prediccion del riesgo de dichas complicaciones,
siendo el CHA2DS2-VASc el mas utilizado (2). Mediante este puntaje se puede
conferir un estimativo de riesgo anual de eventos embdlicos y se sugiere que
aguellos con mayor riesgo deben ser anticoagulados indefinidamente (3).

La enfermedad renal créonica (ERC) representa un problema mundial de salud
publica por su alta frecuencia (4). Se estima que del 10 al 20% de los pacientes
con ERC tienen adicionalmente FA segun datos de estudios de prevalencia en
Norteamérica (5), aumentando con esta combinacion el riesgo de eventos
tromboembodlicos (6).

Los pacientes con ERC que reciben terapia de soporte renal por hemodialisis,
representan un mayor reto terapéutico. En algunos estudios observacionales se
ha sugerido un incremento en el riesgo de sangrado espontaneo o derivado del
tratamiento anticoagulante en los pacientes que tienen FA y concomitantemente
ERC en hemodialisis (7-10). Tampoco esta claro cual seria el medicamento
adecuado a usar en caso de prescribirse. Recientemente una revision



sistematica sugirié que el uso de anticoagulacién como prevencion primaria en
esta poblacién no redujo la aparicion de eventos tromboembolicos y, por el
contrario, aumento el riesgo de sangrado (11).

El objetivo de este estudio fue estimar si el consumo o no de tratamiento
anticoagulante, representaba una diferencia en la frecuencia de hemorragia
mayor (tomando la definicién de la ISHT que incluye caida de hemoglobina
mayor de 2 gramos/decilitro (gr/dl), inestabilidad hemodindmica, o requerimiento
de transfusion y/u hospitalizacién) (12), trombosis de cualquier sitio (accidente
cerebrovascular, infarto agudo al miocardio y enfermedad tromboembdlica
venosa) y mortalidad por todas las causas, en adultos con FA no valvular con
indicacion de anticoagulacion y ERC en hemodidlisis en cuatro centros de alta
complejidad del area metropolitana de Medellin, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico.
Escenarios

Se incluyeron pacientes de cuatro hospitales de alto nivel de complejidad de
Antioquia - Colombia: Hospital San Vicente Fundacion sedes Medellin y
Rionegro, IPS Universitaria Clinica Leén XIII y Clinica Cardiovid. El periodo de
recoleccion de los datos fue entre 2020 y 2022 y se seleccionaron pacientes que
consultaron entre enero del 2012 y junio del 2020 a estos centros.

Participantes

Los criterios de inclusion fueron: mayores de 18 afios con enfermedad renal
cronica (ERC) estadio 5 en hemodidlisis y FA no asociada con valvulopatia, con
indicacion de anticoagulacién definida por CHA2DS2VASc = 2. Se excluyeron
mujeres embarazadas, pacientes en dialisis peritoneal, pacientes en
hemodidlisis por lesion renal aguda y pacientes en quienes no fue posible el
seguimiento debido a la ausencia de informacion consignado en la historia
clinica.

Variables

El desenlace primario fue la ocurrencia de cualquiera de: sangrado mayor
(tomando la definicion de la ISHT que incluye caida de hemoglobina mayor de 2
gramos/decilitro (gr/dl), inestabilidad hemodinamica, o requerimiento de
transfusion y/u hospitalizacion) (12); evento trombdtico (accidente
cerebrovascular isquémico, infarto agudo al miocardio y/o enfermedad
tromboembdlica venosa) o muerte por cualquier causa (se clasificé en muerte de
causa cardiovascular o derivada del sangrado o trombosis, y muerte de causa
no cardiovascular cuando fue por causa diferente).



La exposicion a evaluar fue el consumo o no de terapia anticoagulante. Las
variables de confusion, seleccionadas de acuerdo con la literatura disponible,
fueron edad, uso concomitante de antiagregantes durante el ingreso al estudio,
enfermedades procoagulantes (sindrome antifosfolipido, sindrome nefrético,
lupus eritematoso sistémico o neoplasia sélida), trauma o cirugia mayor seis
meses previos a la admision hospitalaria, trombosis o sangrado previo al
diagnéstico de FA o ERC, diabetes y uso de heparina en la hemodialisis.

Fuente de los datos

Se realiz6 una revision manual de las historias clinicas electrénicas relacionadas
con los cédigos CIE-10 de fibrilacion auricular (148X) y enfermedad renal cronica
(N180, N189) o dependencia de dialisis (2992, Z492).

Sesgos

Para reducir el riesgo de sesgo de seleccion se revisé cada una de las historias
clinicas electronicas obtenidas que tuvieran como diagnéstico los CIE-10 ya
mencionados para comprobar que cumplieran con los criterios de inclusion. Se
busco reducir el riesgo de sesgo de informacion por medio de la verificacion de
todos los datos ingresados de las historias clinicas electronicas evaluadas por
un segundo investigador, ademas, quienes no tuvieran los datos completos de
los desenlaces o se desconocieran los mismos fueron excluidos del estudio. Para
reducir el sesgo de confusion se realizdé regresion logistica de los desenlaces
ajustados a las variables de confusion previamente mencionadas.

Tamafo de la muestra

La hipétesis primaria es que los pacientes con FA no valvular y ERC en
hemodidlisis con puntaje en escala de CHA2DS2-VASc > 2 puntos que reciben
tratamiento anticoagulante tienen menor tasa de trombosis pero mayor tasa de
sangrado que aquellos que no se anticoagulan, sin diferencias significativas en
mortalidad por todas las causas. Bajo esta hipoétesis se tomd como base los
hallazgos encontrados en una cohorte retrospectiva evaluada en Canada y
publicada en el afio 2014 en la revista Circulation (9) en la que encontraron que
la frecuencia de sangrado en pacientes con las caracteristicas mencionadas y
gue recibian anticoagulacién con warfarina era del 44%, mientras que en
aguellos que no la recibian la frecuencia de sangrado era del 19%, es decir una
diferencia del 25%. Teniendo en cuenta lo anterior y considerando las
dificultades en el reclutamiento de pacientes en nuestro medio, esperamos una
diferencia menor por lo cual basados en la literatura existente y asumiendo un
error alfa de 0,05 y un error beta de 0,8, planteamos encontrar una diferencia en
sangrado del 15%, 35% en quienes reciben anticoagulacion vs. 20% quienes no
la reciben, para lo cual el tamafio de muestra necesario con una razon de
expuestos/no expuestos de 3/1, calculado por medio de proporcion de dos
muestras independientes con la prueba de chi-cuadrado de Pearson fue de 208
pacientes. Sin embargo se trata de un muestreo por conveniencia (no
probabilistico), pero al realizar una hipotesis se calculdé un tamafo de muestra
para reducir el azar.



Andlisis estadistico

Las variables categoricas se resumen en valores de frecuencias absolutas y
estimados porcentuales. En las variables continuas se probé el supuesto de
normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables con distribucion normal
se resumen con media y desviacion estandar, mientras que las variables de
distribuciéon no normal se resumen con medianas y rango intercuartilicos (RIC).

En el andlisis univariado, las diferencias entre los grupos se analizaron asi: para
la comparacion entre variables continuas con distribucion normal se utilizé la
prueba t student y para las variables con distribucién no normal el test de Mann
Whitney (prueba de suma de rangos Wilcoxon); las variables cualitativas entre
si, fueron analizadas con la prueba chi-cuadrado de independencia o con el test
exacto de Fisher de acuerdo con las frecuencias observadas.

Para el analisis multivariado se utilizaron modelos de regresién logistica para
estimar la asociacién entre el uso de terapia anticoagulante y las complicaciones
como desenlaces de ocurrencia de cualquier evento, sangrado, ACV isquémico
y muerte; como variables independientes las variables incluidas fueron
seleccionadas segun los datos exploratorios del analisis univariado, plausibilidad
fisiopatologica y los hallazgos descritos en estudios previos. Los resultados se
muestran en términos de OR crudo y ajustado, con su respectivo intervalo de
confianza del 95%. Los analisis se realizaron en el software estadistico Stata 16.

Consideraciones éticas

El disefio del presente estudio fue concebido de acuerdo con los lineamientos de
bioética nacionales e internacionales, con el fin de garantizar la no vulneracion
de los derechos de los participantes. El protocolo fue aprobado por el comité de
ética de cada institucion.

RESULTADOS
Participantes

Se revisaron un total de 1355 historias clinicas electrénicas de pacientes que
cumplieran con los CIE-10 de FA y ERC. De estas, 1197 pacientes no cumplian
con los criterios de inclusibn o no se les habia logrado hacer seguimiento,
quedando con un total de 158 pacientes elegibles para ser analizados en el
estudio (Figura 1).

Datos descriptivos

De los 158 pacientes seleccionados, el 58% era de sexo masculino (n=91), la
media de edad fue de 69 afios y el peso promedio de 68 kg. El 91% se identifico
por ingresos a hospitalizacion (n=143) y la mediana de tiempo que llevaban en
hemodialisis fue de 34 meses. El 97% padecian de hipertension arterial (n=153),
el 49% diabetes (n=78) y el 74% falla cardiaca (n=117) con una mediana de FEVI



de 49% (Tabla 1). El 61% de los pacientes (n=97) recibieron terapia
anticoagulante, 77% de estos (n=75) se anticoagularon con warfarina, 16.4%
(n=16) con apixaban, el 6% restante con otros anticoagulantes (dabigatran,
heparinas de bajo peso molecular). EI 42% usaba de forma concomitante
antiagregantes plaquetarios (n=66) y el 11% de ellos tenian alguna otra
condicion procoagulante (n=18). EI CHA2DS2-VASc como puntaje predictor de
riesgo de trombosis fue de 4 puntos en el 25% de los pacientes (n=39), mientras
que una puntuacion HASBLED de 3 puntos la presentaron el 66% de los
pacientes (n=42) (Tabla 2).

Datos del desenlace

El desenlace principal (sangrado, trombosis o0 muerte) se presentd en el 84%
(n=81) de las personas que recibieron tratamiento anticoagulante y en el 70%
(n=43) de quienes no recibieron dicho tratamiento. Los desenlaces individuales
de sangrado, trombosis y muerte se presentaron respectivamente en el 53%,
35% y 46% de quienes recibieron tratamiento anticoagulante y en el 34%, 34%
y 41% de quienes no consumieron anticoagulacion. Al analizar solo ACV
isquémico como evento trombético, 15% de los pacientes que recibieron
anticoagulacioén lo presentaron (n=15), mientras que en el grupo que no recibid
tratamiento, se presento en el 16% (n=10). (Tabla 3 y Figura 2).

Resultados principales

El desenlace principal de ocurrencia de cualquier evento, no demostré una
asociacion significativa con el consumo de anticoagulacion (OR 2.12, IC 95%
0.98 — 4.57). El desenlace de sangrado se presentd en el 52% de los pacientes
recibiendo anticoagulacion y en el 34% de los que no la recibian, representando
un OR de 2.03 (IC 95% 1.05 — 3.93). A su vez, el desarrollo de trombosis se
presento en el 35% de los pacientes que recibieron anticoagulacion vs. 34% en
los que no la recibieron (OR 1.03, IC 95% 0.52 - 2-01) y la muerte se presentd
en el 46% del grupo que recibié anticoagulante vs. 41% entre quienes no lo
recibieron (OR 1.25, IC 95% 0.65 — 2.38). Al analizar solo ACV isquémico como
desenlace trombdtico se encontr6 un OR de 0.93 (IC 95% 0.39 — 2.23) y la
estimacion de la ocurrencia de cualquier evento teniendo ACV isquémico como
Unico desenlace trombotico, tuvo un OR de 1.71 (IC 95% 0.87 — 3.36). Luego del
andlisis ajustado, Unicamente el desenlace de sangrado se asocio
significativamente con la prescripcion de anticoagulante (OR 2.13 IC 95% 1.04 —
4.36) (Tablas 4y 5).

DISCUSION

En este estudio encontramos que en los pacientes con FA no valvular con
indicacion de anticoagulacion y ERC en hemodidlisis que recibieron terapia
anticoagulante, el desenlace compuesto de sangrado, trombosis o muerte no fue
diferente comparado con aquellos que no consumieron anticoagulantes. Sin
embargo, al evaluar los desenlaces individualmente, se encontré que quienes
fueron tratados con medicamentos anticoagulantes presentaron mayores tasas



de sangrado mayor con una diferencia estadisticamente significativa en
comparacion con quienes no los recibieron. En contraste, al evaluar el riesgo de
trombosis de cualquier sitio, ACV isquémico o mortalidad por todas las causas,
no se demostraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos. Esto a pesar de que los pacientes del presente estudio tenian un riesgo
estimado alto de eventos embdlicos apoyados en su puntaje CHA2DS2-VASc.

Estos hallazgos concuerdan con lo demostrado por el estudio de cohorte
retrospectivo de Shah M et al (9),en la que el uso de warfarina no se asoci6 con
un riesgo mas bajo de ACV, pero si con un riesgo mas alto de sangrado (HR
ajustado, 1,44; 95% IC del 1,13-1,85). A diferencia de nuestro estudio, esta
cohorte incluydé Unicamente pacientes mayores de 65 afios y ademas se
incluyeron pacientes en didlisis peritoneal y no exclusivamente en hemodialisis.

En estudio RENAL-AF se compar6 la ocurrencia de sangrado clinicamente
relevante en pacientes con FA con CHA2DS2 VASC >2 y ERC en hemodialisis
candidatos a terapia anticoagulante oral, que fueron asignados a dos grupos:
uno de apixaban 2.5 mg BID y otro de warfarina con metas de INR de 2-3. La
tasa de sangrado fue del 31.5% para apixaban y del 25.5% para warfarina (p >
0.05), concluyendo que los pacientes con FA en hemodialisis sangraban mas
gue quienes no eran tratados con anticoagulante, sin importar el medicamento
seleccionado; aunque el numero de episodios de ACV o muerte no presentaron
diferencias significativas (2.4% vs.2.8% y 11% vs. 5.6%, respectivamente). Es
importante resaltar que este estudio se detuvo prematuramente debido a
imposibilidad para el reclutamiento de la cantidad de pacientes propuesta.

En un estudio observacional de 1671 pacientes también con FA y ERC en
hemodidlisis, publicado en el afio 2009 por Chan et al(13), encontré que el uso
de warfarina se asoci6 a un riesgo significativamente mayor ACV (HR 1,93; 95%
IC de 1,29 a 2,90) en comparacion con quienes no recibieron anticoagulacion.
Esta asociacion no fue confirmada en nuestro estudio en el que la prescripcion
de tratamiento anticoagulante no representé diferencia en la aparicion de
eventos tromboembdlicos al comparar con quienes no la recibieron.

En una revision sistematica y metaanalisis publicado en 2017 por Harel et al, en
la que incluyeron 14 estudios observacionales, se describié que el uso de
warfarina no se asocié a un aumento en el riesgo de mortalidad por todas las
causas ni de ACV isquémico(14), similar a los datos encontrados en este estudio.

Otra revision sistematica y metaanalisis publicada en 2020 se evalud el uso de
warfarina en pacientes con fibrilacion auricular y enfermedad renal en estadio
terminal, incluyé 15 estudios con un total de 47480 pacientes, aclarando que
incluian pacientes con TFG <15 ml/min/min que recibieran o no didlisis; en este
estudio encontraron, de manera similar a el presente articulo, que el uso de
warfarina no se asocia a cambios en la incidencia de ACV isquémico, pero se
aumenta el riesgo de ACV hemorragico, sin diferencia significativa en riesgo de
sangrado mayor ni mortalidad. (15)



Por lo anterior concluimos que los resultados de este estudio sugieren un
incremento en el riesgo de sangrado en pacientes con diagnostico de FAy ERC
en hemodialisis que reciben anticoagulacién de cualquier tipo, ademas de no
disminuir el riesgo de eventos trombdéticos, entre ellos ACV isquémico, ni
mortalidad por todas las causas.

Limitaciones y fortalezas

Al tratarse de un estudio observacional retrospectivo, se requieren ensayos
clinicos aleatorizados para confirmar los hallazgos. Es de anotar que no se
alcanzé el tamafio de muestra esperado pese a la anexion de un cuarto centro
meédico especializado en Cardiologia, lo cual pudo haber influenciado en el poder
del estudio, por ende los resultados solamente sugieren una asociacion pero no
la confirman. Adicional a lo anterior, durante la recoleccién de la informacion se
presentaron varios problemas: 1) La mala consignacion de los diagnésticos y las
variables ingresadas en las historias clinicas que generan dificultades
importantes en la recoleccion de datos; 2) Alargamiento de los tiempos
estipulados para las diferentes fases del estudio por problemas relacionados con
la pandemia de COVID-19; 3) Escasez de estudios experimentales previos que
permitieran fundamentar adecuadamente las bases teoricas para el estudio en
la poblacion a ser estudiada. 4). Dificultad en la recoleccién de algunos datos
como: tiempo en rango terapéutico, tiempo de diagndstico de la FA.

Una de las principales fortalezas del presente trabajo es que es el primero en ser
realizado en poblacién latinoamericana y especialmente colombiana,
representando un primer paso para proximas publicaciones similares que tengan
un mayor tamafio de muestra o puedan ser estudios experimentales. Los
resultados aqui encontrados podrian ser extrapolados a pacientes
latinoamericanos con alta carga de morbilidad y que tienen caracteristicas
similares a nuestra poblacion, con el fin de tomar una decisién objetiva basada
en el riesgo de sangrado, sin un impacto importante en el riesgo de trombosis ni
de mortalidad, teniendo en cuenta que falta poder para confirmar esta
asociacion. El hecho de contar con varios centros permite contemplar la
heterogeneidad de la poblacién con los diagnésticos de interés y corrobora la
diversidad clinica de estos pacientes.

En andlisis posteriores se planea realizar un andlisis de sensibilidad para cada
uno de los medicamentos e incluir mayor nimero de pacientes con cierre de
auriculilla, didlisis peritoneal y analizar cudl es su asociacién con los desenlaces.

Otra informacioén

La presente investigacibn no ha recibido financiacion de entidades de los
sectores publicos, comercial o sin animo de lucro.
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Figura 1. Diagrama de flujo de la seleccion de los participantes en el
estudio.



1359 pacientes

Excluidos 1156
Mo HD= 812
Mo FA=171
Mo FA, ni HD=52
DP=28
LRA= 41
FAwvalvular= 16
CHADWACS 1=3
Datos insuficientes= 12

<18 afios=1

Total= 203
San Vicente Fundacion =124
CardioVID= 26
San Vicente Sede Rionegro= 25
IP5 Universitaria Clinica Ledn Xlll= 28

Segunda revision
Excluidos: 45
No HD=15
LRA=21
Mo FA=9

Final= 158 pacientes incluidos
San Vicente Fundacidn=97
CardicVID= 24
San Vicente Sede Rionegro=9
IPS Universitaria Clinica Ledn Xlli= 28

DP: dialisis peritoneal, FA: fibrilacién auricular, HD: hemodialisis, LRA: lesion
renal aguda

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y comorbilidades de la poblacién



Caracteristicas

Con tratamiento

Sin tratamiento

Muestra total

anticoagulante anticoagulante n =158
n =97 (61%) n =61 (39%) n (%)
n (%) n (%)

Sexo - Masculino 55 (57%) 36 (59%) 91 (58%)
Edad al momento del 70+ 10 66 £ 12 69 £ 11
evento
Media + D.E.
Peso (kg) 69 + 13 66 + 13 68 + 13
Media + D.E.
Servicio procedente — 86 (89%) 57 (93%) 143 (91%)
Hospitalizacion
Hemodidlisis por catéter 69 (71%) 43 (70%) 112 (71%)
Mediana — R.|
Tiempo total en 36 (12 — 66) 25 (15 - 84) 34 (12-72)
hemodidlisis (en meses)
Mediana — R.|
En protocolo para 8 (8%) 7 (11%) 15 (9%)
trasplante renal
Uso de heparina en 50 (52%) 44 (72%) 94 (59%)
hemodidlisis
Diabetes 49 (51%) 29 (48%) 78 (49%)
Obesidad 18 (19%) 10 (16%) 28 (18%)
HTA 93 (96%) 60 (98%) 153 (97%)
Tabaquismo 37 (39%) 23 (38%) 60 (38%)
Falla Cardiaca 80 (82%) 37 (61%) 117 (74%)
FEVI 45 (30 — 56) 55 (40 — 60) 49 (35 -59)
Mediana — R.|

*HTA: Hipertension arterial;, FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo

izquierdo.




Tabla 2. Caracteristicas de la FA, tratamiento anticoagulante y

paraclinicos de la poblacién

Caracteristicas

Con tratamiento

Sin tratamiento

Muestra total

anticoagulante anticoagulante n =158
n =97 (61%) n =61 (39%) n (%)
n (%) n (%)

Clasificacion FA
Paroxistica 27 (28%) 36 (59%) 63 (40%)
Persistente 25 (26%) 10 (16%) 35 (22%)
Permanente 45 (46%) 15 (25%) 60 (38%)
CHAzDSzVASC
2 10 (10%) 10 (16%) 20 (13%)
3 18 (19%) 19 (31%) 37 (23%)
4 27 (28%) 12 (20%) 39 (25%)
5 17 (18%) 11 (18%) 28 (18%)
6 15 (15%) 7 (11%) 22 (14%)
7 9 (9%) 2 (3%) 11 (7%)
8 1 (1%) 0 (0%) 1 (0.6%)
HASBLED
1 0 (0%) 2 (3%) 2 (1%)
2 16 (16%) 15 (24%) 31 (20%)
3 42 (43%) 24 (39%) 66 (42%)
4 29 (30%) 15 (25%) 44 (28%)
5 5 (5%) 2 (3%) 7 (4%)
6 4 (4%) 3 (5%) 7 (4%)
7 1 (1%) 0 (0%) 1 (0.6%)
BUN 56 (33 —76) 52 (34 -74) 56 (33 -175)
TP 149 (12.3-19.0) | 12.3(11.7-13.8) | 13.4(12.0-16.1)
INR 14(1.2-1.9) 13(1.1-15) 1.3(1.1-1.7)
TTP 34 (30 — 40) 32 (28 — 34) 33 (30-37)
Hemoglobina 11 (10-12) 10(9-12) 11 (10-12)
Hematocrito 32.3(28.9-36.8) | 30.8(27.0-36.9) | 32.0(28.7 —36.9)

Recuento de plaquetas

195000 (141000 —

187500 (126000

261000) —262000)
Uso de antiagregantes 35 (36%) 31 (51%) 66 (42%)
Malformaciones 1 (1%) 2 (3%) 3 (2%)
arteriovenosas
Trombofilias 3 (3%) 0 (0%) 3 (2%)
Trauma_o_cirugias 13 (13%) 8 (13%) 21 (13%)
previas
Eventos antes de 27 (28%) 13 (21%) 40 (25%)
diagnéstico de FA 0 ERC
Eventos antes de la 30 (31%) 13 (21%) 43 (27%)
anticoagulacion
INR_I&bil*** 32 (33%) 2 (3%) 34 (22%)
Tipo de anticoagulante
Warfarina 75 (47%)
Dosis Warfarina (mg/sem) 25 (18 —35)
Apixaban 16 (10%)

Otros anticoagulantes**

14 (8.8%)




Duracion del tratamiento 24 (6 — 36)
(meses)

Tratamiento no 2 (1%)
farmacoldgico

Todos los valores continuos se presentan como medianas con rango
intercuartilico.

* CHA2DS2VASc: Puntaje de prediccidn de riesgo de trombosis en pacientes
con FA, HASBLED: Puntaje de riesgo de hemorragia en anticoagulacion en
pacientes con FA. BUN: Nitrogeno uréico en sangre; TP: Tiempo de
protrombina; INR: International normalized ratio; TTP: Tiempo de
tromboplastina parcial.

** Enoxaparina n=8, Dalteparina n=1, Heparina no fraccionada n=2,
Rivaroxaban n=2, Dabigatran n=1.

*** INR labil definido como al menos un episodio registrado de
sobreanticoagulaciéon (INR por encima de valor terapéutico)



Tabla 3. Desenlaces segun el tratamiento recibido

Desenlaces Con tratamiento Sin tratamiento Muestra total
anticoagulante anticoagulante n =158
n =97 (61%) n =61 (39%) n (%)
n (%) n (%)

Total de eventos 81 (84%) 43 (70%) 124 (78%)
Sangrado 50 (52%) 21 (34%) 71 (45%)
Sangrado SNC 7 (7%) 5 (8%) 12 (8%)
Sangrado TD 25 (26%) 7 (11%) 32 (20%)
Sangrado GU 2 (2%) 2 (3%) 4 (3%)
Sangrado retroperitoneal 5 (5%) 0 (0%) 5 (3%)
Trombosis 34 (35%) 21 (34%) 55 (35%)
IAM 5 (5%) 4 (7%) 9 (6%)
ACV Isquémico 15 (15%) 10 (16%) 25 (16%)
TVP 5 (5%) 4 (7%) 9 (6%)
TEP 3 (3%) 1 (2%) 4 (3%)
Muerte 45 (46%) 25 (41%) 70 (44%)
Muerte por causa 22 (49%) 9 (36%) 31 (44%)
cardiovascular
Anticoagulado al morir 32 (71%) 0 (0%) 32 (20%)

* SNC: Sistema nervioso central; TD: Tracto digestive; GU: Genitourinario; IAM: Infarto
agudo de miocardio; ACV: Accidente cerebrovascular; TVP: Trombosis venosa
profunda; TEP: Tromboembolismo pulmonar.




Figura 2. Desenlaces segun tipo de complicacion y tratamiento recibido
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Tabla 4 . Andlisis de los desenlaces principales en quienes recibieron

anticoagulacion

Variable: Prescripcion de

Anélisis univariado

Analisis multivariado*

anticoagulante OR IC 95% Valor p OR IC 95% Valor p
Ocurrencia de cualquier
evento 2.12 0.98-4.57 0.055 2.04 0.87-4.80 0.101
Sangrado 203 1.05-3.93 0.036 2.13 1.04-4.36  0.038
Trombosis 1.03 052-201 0.936 0.75 0.35-1.60 0.461
Muerte 1.25 0.65-2.38 0.506 1.28 0.64 — 2.57 0.476

* Ajustado por variables: Edad, uso de antiagregantes, enfermedades
procoagulantes, trauma o cirugia previo, eventos previos a FA o ERC, diabetes

y uso de heparina en didlisis.

Tabla 5. Analisis de los desenlaces principales en quienes recibieron
anticoagulacion. (ACV isquémico como unico desenlace de eventos

trombaoticos).

Variable: Prescripcion de

Andlisis univariado

Andlisis multivariado

anticoagulante OR IC 95% Valorp OR IC95%  Valor p
Ocurrencia de cualquier evento  1.71 0.87 - 3.36 0.118 163 0.78-3.39 0.189
Sangrado 2.03 1.05-3.93 0.036 213 1.04-436 0.038
ACV Isquémico 0.93 0.39-2.23 0.876 0.69 0.26-1.82 0.456
Muerte 1.25 0.65-2.38 0.506 1.28 0.64-257 0.476







