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• El manejo de los ACOd en el perioperatorio es aún incierto, con guías de manejo basadas en subanálisis
retrospectivos de ECA realizados para evaluar ACOd en prevención de ictus o bien en registros de pacientes

• El uso de Anticoagulantes orales directos (ACOd) en pacientes con FA esta cada vez más
extendido, siendo
frecuente que precisen de cirugía o procedimiento invasivo programado, estimado en 1 de cada

6 pacientes
con FA a lo largo de 1 año (aproximadamente 6 millones de pacientes en el mundo)

• Con el inicio de ACOd en 2010, no había estudios para evaluar el momento idóneo de interrumpir el
fármaco en el perioperatorio evitando eventos TE, del momento adecuado de su reintroducción con
seguridad de mínimo riesgo hemorrágico, si era necesario el uso de HBPM como terapia “puente” durante
su interrupción o si era necesario realizar estudio de coagulación preoperatorios



OBJETIVO

• Evaluar si el PROTOCOLO ESTANDAR actual determinado para cada ACOd, que indica el
manejo perioperatorio del fármaco en pacientes con FA que van a ser sometidos a cirugía
o procedimiento invasivo programado, es SEGURO por presentar:

- Tasa perioperatoria de hemorragia mayor a los 30 días <2%
- Tasa de TE arterial perioperatorio a los 30 días <1.5%
- Nivel del fármaco indetectable en >90% pacientes en el momento del procedimiento

Ø HEMORRAGIA MAYOR
Ø TROMBOEMBOLISMO ARTERIAL:

-ACV isquémico       -AIT         - Embolia sistémica

VARIABLES
Variable

PRINCIPAL

Variables
SECUNDARIAS

-Hemorragia no mayor pero clínicamente relevante            - TVP
-Hemorragia menor - TEP
-Muerte - Trombosis arterial
-IAM asociada a catéter



• Estudio PROSPECTIVO, MULTICÉNTRICO (23 centros Canadá, USA y Europa)

• Pacientes >18 años con FA tratados con APIXABAN (2.5 ó 5 mg/12h), DABIGATRÁN (115 ó 150 mg/12h) ó
RIVAROXABAN (15 ó 20 mg/24h) que precisan interrupción del tratamiento para cirugía o procedimiento 
invasivo programado 

• Periodo del estudio: 1-Agosto-2014 a 31-Julio-2018

• Se realizó determinación del nivel de ACOd residual en sangre previo a la intervención

• Seguimiento desde el 1º día de la interrupción del fármaco y hasta los 30 días tras la intervención

• ANÁLISIS SECUNDARIO: pacientes con ADHERENCIA TOTAL AL PROTOCOLO ESTÁNDAR para la 
interrupción-reanudación propuesto en cada ACOd y sin uso de TERAPIA PUENTE con HBPM

CRITERIOS EXCLUSIÓN

• CrCl<25 ml/min en el uso de Apixabán
• CrCl<30 ml/min en el uso de Dabigatrán ó Rivaroxabán
• Deterioro cognitivo o enfermedad Psiquiátrica
• Más de 1 procedimiento invasivo en 30 días

N=3.007
pacientes

DISEÑO 

N=2.624 
pacientes







N=3.007
pacientes

N=2.624 
pacientes

41.8
% 36% 22.2

%



Edad media 72.5 años
Predominio varones: 66.1%
Raza blanca (96.7%)

- IMC medio 29.8
- Media CHADS2-VA2SC: 3.4 
- Media HAS-BLED: 1.9

Comorbilidades más       
frecuentes:

- HTA (74%)
- Diabetes (26%)
- Enf. coronaria (17%)
- ICC (16%)



CrCl medio 81.8 ml/min

Alrededor del 30 % pacientes 
sometidos a procedimiento de

ALTO RIESGO DE SANGRADO

-La mayoría de pacientes con 
dosis plena de ACOd

-Uso concomitante de AAS: 12%



Ø Tanto la tasa de sangrado mayor a 30-d como la tasa de TE arterial FUERON BAJAS EN LAS 3 COHORTES

Ø LA TASA MAS ELEVADA DE SANGRADO MAYOR OCURRIÓ CON RIVAROXABAN Y LA MAS BAJA CON DABIGATRÁN

Ø Conseguir significativamente una “TASA SEGURA” DE SANGRADO MAYOR a 30 días <2% solo ocurrió con DABIGATRÁN

Ø Los 43 eventos hemorrágicos mayores ocurrieron de forma temprana tras la intervención: mediana de 2 días (IQR 0-6)

Ø LA TASA MAS ALTA DE TE ARTERIAL EN EL PERIOPERATORIO OCURRIÓ CON DABIGATRÁN Y LA MAS BAJA CON APIXABÁN

Ø Conseguir significativamente una “TASA SEGURA” DE TE ARTERIAL <1.5% ocurrió en las 3 cohortes

Ø 9 de los 10 eventos de TE arterial ocurrieron de forma temprana tras la intervención: mediana de 2 días (IQR 0-6)
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N=2.624 pacientes

Ø RESULTADOS SIMILARES A LOS DEL ANÁLISIS PRIMARIO

Ø Conseguir significativamente una “TASA SEGURA” DE SANGRADO MAYOR a 30 días <2% ocurrió 
con DABIGATRÁN pero también con APIXABAN en el caso de una correcta adherencia al protocolo

Ø Conseguir significativamente una “TASA SEGURA” DE TE ARTERIAL <1.5% también ocurrió con los 
3 ACOd en el caso de una correcta adherencia al protocolo del uso del fármaco



Ø En caso de PROCEDIMIENTO CON ELEVADO RIESGO la tasa de sangrado mayor aumentó y además 
se igualó entre Apixaban y Rivaroxabán pero NO AUMENTÓ CON DABIGATRAN

Ø Conseguir significativamente una “TASA SEGURA” DE SANGRADO MAYOR a 30 días <2% NO SE 
DIO CON NINGÚN FÁRMACO en caso de ser procedimientos asociados a elevado riesgo de 
Sangrado



RESULTADO VARIABLES 2ª:

-Muerte: 0.24-0-45%
-IAM: 0-0.8%
-TVP: 0-0.16%
-TEP: 0.09-0.32%
-Trombosis arterial asociada a 
catéter: 0-0.15%

-Sangrado no Mayor pero  
clínicamente relevante:

1.6-2.4%

-Sangrado Menor: 4.3%-5.7%

MENOR TASA EN LA 
COHORTE DE APIXABÁN



DISCUSIÓN  y CONCLUSIONES:
q En pacientes con FA que van a ser sometidos a cirugía o procedimiento invasivo programado y

que realizan
una estrategia de interrupción-reanudación del ACOd según el protocolo estándar y sin

terapia puente
con HBPM, tanto la tasa de sangrado mayor como de TE arterial en el perioperatorio son

bajas, siendo
fármacos seguros en este ámbito:

-LA TASA MAS ALTA DE SANGRADO MAYOR OCURRIÓ CON RIVAROXABAN Y LA MAS BAJA CON
DABIGATRÁN.

-EN PROCEDIMIENTO CON ELEVADO RIESGO DE SANGRADO LA TASA DE SANGRADO MAYOR 
AUMENTÓ Y ADEMÁS SE 

IGUALÓ ENTRE APIXABAN Y RIVAROXABÁN PERO NO AUMENTÓ CON DABIGATRAN
- LA TASA MAS ALTA DE TE ARTERIAL OCURRIÓ CON DABIGATRÁN Y LA MAS BAJA CON APIXABÁN

q En caso de una adherencia total al protocolo estándar de interrupción-reanudación marcado para
cada ACOd,
se consigue de forma significativa una “TASA SEGURA” DE SANGRADO MAYOR a 30-d <2% con

DABIGATRÁN
y APIXABAN y una “TASA SEGURA” DE TE ARTERIAL <1.5% con el uso de los 3 ACOd

q La gran mayoría de los pacientes tenía niveles del ACOd indetectables antes de la intervención
(90.5% en la
cohorte primaria y 98% en los que se sometían a procedimientos de alto riesgo de sangrado)



• La demencia afecta a aproximadamente 47 millones de personas en el mundo, existiendo
factores de riesgo
modificables: HTA, DM, Tabaquismo, Depesión, Inactividad física, Pérdida auditiva…etc que se

estima están
implicados en el 35% de los casos de demencia, de ahí la importancia de intervenir sobre ellos

• Los FÁRMACOS ANTICOLINÉRGICOS bloquean el neurotransmisor acetilcolina en el SNC y SNP y
están descritos
efectos adversos cognitivos a corto plazo en pacientes mayores (confusión, pérdida de

memoria…), por lo
que su uso acumulativo a largo plazo en personas mayores podría estar asociado al desarrollo

de demencia,
siendo por tanto otro factor de riesgo modificable• Existe una amplia lista de fármacos con propiedades anticolinérgicas de uso frecuente y quizá

algunos estén
asociados a mayor riego de desarrollo de demencia que otros



OBJETIVO • Evaluar la asociación del uso a largo plazo de diferentes fármacos anticolinérgicos
y el riesgo de demencia en pacientes mayores de 55 años

DISEÑO
• Estudio PROSPECTIVO DE CASOS Y CONTROLES

• BASE DE DATOS: Q-Research: base de datos de A. Primaria Inglesa que incluye a más de 30 millones de personas

y recoge datos epidemiológicos, demográficos, procesos médicos, resultados analíticos, prescripción farmaceútica, etc

COHORTE: pacientes ≥ 55 años registrados en la base de datos del 01-01-04 al 31-01-16 
sin diagnóstico de demencia al inicio del estudio

N=3.638.582
pacientes

CASOS
Ø Pacientes diagnosticados de demencia durante el  

estudio (fecha de diagnóstico=fecha índice)
Ø Excluida demencia asociada a ciertas enfermedades: 

Huntington, Parkinson, VIH, EM, Creutzfeldt-Jakob
Ø Sólo pacientes con ≥ 11 años de datos registrados 

previamente a la fecha del diagnóstico de demencia

CONTROLES
Ø Cada 1 caso se comparó con 5 controles 

emparejados por edad, sexo, comorbilidad, etc
Ø Sólo controles con ≥ 11 años de datos registrados 

previamente a la fecha índice del caso

58.769
casos

225.574
controles





§ Evaluados 56 Fármacos con propiedades anticolinérgicas

§ Mediante la prescripción de recetas se estimó la exposición acumulativa al fármaco calculando la dosis diaria 
total estandarizada (TSDD) recibida en cada paciente

§ Sólo se incluyó para el cálculo los fármacos anticolinérgicos de uso diario a dosis plena durante ≥ 3 años

§ La TSDD fue la VARIABLE EXPOSICIÓN del estudio

§ 5 categorías de exposición al fármaco en función de la TSDD calculada
- No uso 
- TSDD 1-90 (EXPOSICION A DOSIS BAJA)
- TSDD 91-365
- TSDD 366-1095
- TSDD>1095 (EXPOSICIÓN A DOSIS ALTA)

§ Se excluyeron los fármacos prescritos en el año previo al diagnóstico de demencia, solo se incluyeron para el 
estudio los prescritos en los 1 a 11 años previos al diagnóstico para evaluar la EXPOSICIÓN A FÁRMACOS 
ANTICOLINÉRGICOS DURANTE UN PERIODO SUPERIOR A 10 AÑOS



-Predominio de mujeres 
(63.1%)
-Raza blanca 97%

El 26% de los casos 
diagnosticados de 
demencia tenían 
elevado índice de 
privación económica

- Pacientes con Sobrepeso: Media IMC 26.5

- El 42.3% eran fumadores o exfumadores

- El 23.2% tenían algún consumo de alcohol

Edad media de 82.4 años
al diagnóstico de demencia:

- ALZHEIMER 60.1%
- VASCULAR 36.3%
- Otros tipos 3.6%



COMORBILIDADES MÁS FRECUENTES EN LOS CASOS
DIAGNOSTICADOS DE DEMENCIA:

- Hipertensión 33.9%

- Depresión 13.8%

- Enfermedad coronaria 13.2%



Al 56.6% de los casos y el 51% de 
los controles se les prescribió al 
menos 1 fármaco anticolinérgico en 
los 1-11 años previos a la fecha del 
diagnóstico, los más frecuentes:

- ANTIDEPRESIVOS

- ANTIVERTIGINOSOS/
ANTIEMÉTICOS

- ANTIMUSCARÍNICOS    
VESICALES

- ANTIHISTAMÍNICOS



Ø La OR ajustada asociada a demencia aumentó de 1.06 categoría de baja exposición a anticolinérgicos 
a 1.49 en la categoría de más alta exposición en comparación con el NO uso de estos fármacos en 
los 1-11 años anteriores al inicio de demencia

Ø El riesgo de demencia aumenta de forma significativa con la toma de anticolinérgicos en comparación 
con su NO uso en los 1-11 años previos.



El RIESGO DE DEMENCIA en la 
exposición a altas dosis de 

anticolinérgicos aumentó de forma 
significativa con respecto al NO USO 
incluso en el subgrupo de pacientes 
en los que se prescribieron de 5-20 

años previos al diagnóstico

(OR= 1.44)



El RIESGO DE DEMENCIA en la 
exposición a altas dosis de anticolinérgicos

aumento de forma significativa en 
comparación con el NO uso en el caso de:

- ANTIPSICÓTICOS (OR=1.70)
- ANTIMUSCARÍNICOS VESICALES (OR=1.65)
- ANTIPARKINSONIANOS (OR=1.52)
- ANTIEPILÉPTICOS (OR=1.39)
- ANTIDEPRESIVOS (OR= 1.29)

NO HUBO AUMENTO SIGNIFICATIVO DEL 
RIESGO DE DEMENCIA 

con el uso a altas dosis de:

- Antivertiginosos: OR=1.09 (0.94-1.24)
- Antihistamínicos: OR=1.14 (0.98-1.34)
- Relajantes ms esquelético: OR=1.10 (0.47-2.5)
- Antiespasmódicos GI: OR=1.04 (0.90-1.20)
- Antiarrítmicos: OR=0.94 (0.56-1.55)
- Broncodilatadores: OR=0.97 (0.90-1.05)



Mayor riesgo de demencia 
en la exposición a altas dosis de anticolinérgicos 

para los pacientes ≤80 años 
en comparación con los pacientes ≥ 80 años

(OR=1.81 vs 1.35)

Riesgo de demencia SIMILAR
en la exposición a altas dosis de anticolinérgicos 

ENTRE HOMBRES Y MUJERES

(OR=1.58 vs 1.44)

Mayor riesgo de demencia 
en la exposición a altas dosis de anticolinérgicos 

para la DEMENCIA VASCULAR
en comparación con ALZHEIMER

(OR=1.68 vs 1.37)



q En este estudio de casos y controles se observó un aumento significativo del riesgo de
demencia asociado
al uso de fármacos anticolinérgicos entre 1-11 años previos al diagnóstico en pacientes ≥ 55 años:
- Mayor riesgo con ANTIDEPRESIVOS, ANTIPARKINSONIANOS, ANTIMUSCARÍNICOS VESICALES,
ANTIPSICÓTICOS Y ANTIEPILÉPTICOS. No hubo un aumento de riesgo significativo con otros

anticolinérgicos

- Mayor riesgo para pacientes con diagnóstico de demencia antes de los 80 años

- Mayor riesgo en casos de demencia vascular

DISCUSIÓN  y CONCLUSIONES:

q Hubo cerca de un 50% más de probabilidad de demencia en la casos de exposición a altas
dosis de

fármacos anticolinérgico con respecto a su no uso

q CONSIDERAR EFECTOS ADVERSOS/BENEFICIO al prescribir fármacos anticolinérgicos en
pacientes

mayores de 55 años, valorando si es posible otras alternativas terapeuticas en subgrupos de
riesgo y con

ciertos fármacos



• Alrededor del 20% de los adultos mayores de 75 años son diabéticos, suponiendo un grupo
numeroso de
pacientes en el cual el manejo puede plantear dudas, sobre todo en pacientes con “mala calidad

de vida” - La mayoría de los EC realizados para establecer recomendaciones en el tratamiento de la diabetes,
excluyen a pacientes mayores de 75 años.

• En pacientes mayores de 75 años con comorbilidad elevada y expectativa de vida limitada el
mayor riesgo
de hipoglucemia y el menor beneficio a largo plazo que se obtiene de un control glucémico

estricto,
implicarían un menor uso de insulina

- El beneficio obtenido de un buen control glucémico puede no reflejarse hasta 5-9 años posteriores,
tiempo que puede exceder las expectativas de vida de muchos de estos pacientes mayores.

- El riesgo de hipoglucemia es más elevado en mayores de 75 años, particularmente con insulina



OBJETIVO • Evaluar si la Insulina se usa con menos frecuencia y se suspende con mayor frecuencia en
pacientes ≥75 años con mal estado de salud en comparación con aquellos con buena
calidad y expectativa de vida

• COHORTE LONGITUDINAL

• BASE DE DATOS: Registro electrónico Kaiser Permanente del Norte de California (KPNC): base de datos que
incluye a más de 4.2 mill de personas y recoge datos epidemiológicos, demográficos, procesos médicos,
prescripción farmaceútica, etc.

• Pacientes con Diabetes tipo 2 que cumplieran 75 años de edad entre el 1-1-2009 y el 31-12-13, que
contaran con registro de datos de 2 años anteriores y con seguimiento posterior durante 4 años (o bien
hasta su muerte).

• Se establecieron 3 categorías
en cuanto a estado de salud:

DISEÑO

N=21.531
pacientes



Ø PREVALENCIA DE USO DE INSULINA A LOS 75 AÑOS

Ø INTERRUPCIÓN DE INSULINA ENTRE LOS USUARIOS ≥ 75 AÑOS EN LOS SIGUIENTES 4 AÑOS (o bien 6 meses 
antes en el caso de su muerte si esta ocurría antes de los 4 años del seguimiento)

VARIABLES

§ Se evaluó el uso de Insulina a la entrada del paciente el la Cohorte (75 años) y luego en cada periodo de 6 
meses durante los 4 años de seguimiento

§ Se consideró INTERRUPCIÓN DE INSULINA cuando hubo periodos > 6 meses sin su prescripción farmaceutica

§ El KPNC tiene un sistema de farmacia cerrado que garantiza la detección de todas las prescripciones

§ Se evaluó también la SIMPLIFICACIÓN EN EL USO DE INSULINA definida como paso de usar combinación de 
insulina de acción lenta y rápida a solo usar insulina de acción lenta



COHORTE: 21.531 pacientes
con DM-2 edad ≥ 75 años

- Mujeres 48.3%
- Predominio raza blanca
- IMC≥30 en el 44.9%
- Tiempo medio de duración de 

Diabetes: 9.4 años
- HbA1c media 7%:

- <7%: 59%
- 7-8.4%: 32%
- >8.5%: 8% 

- EL 18.9% USABAN INSULINA
- El 54% lenta+rápida
- El 41% lenta
- El 4% rápida
- El 34% asociaban Metformina

EL USO DE INSULINA SE ASOCIO 
DE FORMA SIGNIFICATIVA CON:

§ Obesidad 
§ Mayor duración de Diabetes
§ HbA1c≥7%



EL USO DE INSULINA SE ASOCIO 
DE FORMA SIGNIFICATIVA CON:

§ Presencia de comorbilidades 
relacionadas con la diabetes 
(retinopatía, neuropatía,   
nefropatía, ECV…)

§ Depresión
§ Peor estado funcional



CATEGORIAS ESTADO DE SALUD EN LA COHORTE DEL ESTUDIO= 21.531 pacientes con DM-2 edad ≥75 años

- BUENA SALUD: 51.3%                   USO INSULINA 10.5%

- SALUD INTERMEDIA: 40.1%         USO INSULINA 27.5%

- MALA SALUD: 8.6% USO INSULINA 29.4%

SE PRESCRIBE INSULINA CON MÁS FRECUENCIA A LOS 
PACIENTES CON PEOR ESTADO DE SALUD  EN CUALQUIER 

CATEGORÍA DE HBA1c (Incluso con control glucémico óptimo)

LOS PACIENTES CON PEOR ESTADO DE SALUD TENIAN DE FORMA 
SIGNIFICATIVA UNA MAYOR PROBABILIDAD DE UTILIZAR INSULINA 

COMPARADO CON LOS DE BUEN ESTADO DE SALUD:

RR 2.03  (categoría de mala salud)



INTERRUPCION DE USO DE INSULINA DENTRO DE LOS 4 AÑOS SIGUIENTES:
- Se discontinuó el uso en 32.7% pacientes (1.335)     
- Tiempo medio hasta la interrupción: 1.6 años
- SIMPLIFICACION del régimen de insulina: 7.9% pacientes

LA INTERRUPCIÓN DE INSULINA 
SE ASOCIO DE FORMA 
SIGNIFICATIVA CON:

§ PACIENTES CON MEJOR CONTROL 
GLUCEMICO (HbA1c <7%)

§ Usuarios de Insulina de ACCIÓN LENTA
frente los usuarios de combinación 
(lenta+rápida)

§ Duración DIABETES <10 AÑOS

§ NO MAYOR INTERRUPCION EN 
PACIENTES CON HIPOGLUCEMIA



SE INTERRUMPE EL USO DE INSULINA CON 
MÁS FRECUENCIA A LOS PACIENTES CON 

MEJOR ESTADO DE SALUD 
EN CUALQUIER CATEGORÍA DE HBA1c

(Incluso con glucémico óptimo)

LOS PACIENTES CON PEOR ESTADO DE SALUD 
TENIAN DE FORMA SIGNIFICATIVA UNA

MENOR PROBABILIDAD DE INTERRUMPIR LA INSULINA 
COMPARADO CON LOS DE BUEN ESTADO DE SALUD:

RR 0.68
(categoría de mala salud)



q Uno de cada cinco pacientes diabéticos mayores de 75 años están tratados con
insulina siendo
más frecuente su uso en pacientes con peor estado de salud, independientemente de

la HbA1c

DISCUSIÓN  y CONCLUSIONES:

q La interrupción de insulina en pacientes diabéticos después de los 75 años solo
se hace en un
tercio de los pacientes y de forma significativa en aquellos con mejor estado de

salud, incluso
con buen control glucémico

q La presencia de hipoglucemia no asocio una mayor interrupción de insulina en
pacientes

diabéticos mayores de 75 años

q La simplificación del régimen de insulina en pacientes diabéticos después de los
75 años se

hace con poca frecuencia (7.9%) pero si se hace de forma significativa en aquellos
con peor

estado de salud



• Un episodio de Insuficiencia renal aguda (IRA) esta asociado en muchos casos con una pérdida
posterior
acelerada de función renal y desarrollo de una enfermedad renal establecida, por lo que es

importante
contar con HERRAMIENTAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO para identificar pacientes que han

sufrido IRA y que
precisen de un seguimiento estrecho posterior• Se conoce la eficacia pronóstica tanto de la CREATININA EN PLASMA como la TASA DE FILTRADO

GLOMERULAR
post-IRA como predictores de riesgo.

• El NIVEL DE PROTEINURIA aumenta tras un episodio de IRA y refleja una lesión residual del
parénquima renal,
lo cual podría convertirla en un HERRAMIENTA PARA ESTRATIFICAR POBLACIONES DE RIESGO

para desarrollar
una enfermedad renal establecida posterior y que por tanto, precisaran de mayor vigilancia



OBJETIVO
• Evaluar la asociación del nivel de proteinuria posterior a un episodio de IRA con el riesgo de tener

una pérdida acelerada posterior de función renal

DISEÑO
• COHORTE PROSPECTIVA MULTICÉNTRICA (4 hospitales América del Norte)

• Población del estudio: pacientes adultos reclutados a los 3 meses tras ingreso hospitalario (UCI, Cirugía,
Medicina Interna) entre Diciembre-09 y Febrero-15

CRITERIOS EXCLUSIÓN:
- Trasplante de órgano sólido/Trasplante de células hematopoyéticas
- Cáncer metastásico o neoplasia con tratamiento activo
- Supervivencia estimada <12 meses
- ICC en CF IV NYHA
- Ingreso hospitalario durante >90 días
- Embarazo
- TFGe<15 ml/min al ingreso
- Terapia de reemplazo renal crónico antes del ingreso
- Necesidad de terapia de reemplazo renal 3 meses tras el alta
- GN aguda
- Obstrucción del tracto urinario
- Ausencia de determinación de Creatinina en plasma previa al ingreso (7-365 días antes)

1.603
pacientes



1.603
Pacientes

DEFINICIÓN DE IRA DURANTE EL INGRESO

§ Aumento ≥50% de Creatinina plasma ó
§ Aumento ≥0.3 mg/dl 
Con respecto a la creatinina basal previa 
(determinación 7-365 previos al ingreso)

769 pacientes con IRA
durante el ingreso

(47.9%)

769 pacientes sin IRA
durante el ingreso

EMPAREJAMIENTO 1:1

N=1.538 Pacientes
Ø Determinación de Creatinina, FG y ACRO a 

los 3 meses tras el alta=VISITA INDICE

Ø Nueva determinación cada 6 meses

Ø Seguimiento hasta Nov-18: media de 
seguimiento 4.7 años 

ESTADIOS DE IRA:
§ ESTADIO 1: Incremento [Cr] 1.5-1.9  veces

§ ESTADIO 2: Incremento [Cr] 2-2.9 veces

§ ESTADIO 3: Incremento ≥3 veces ó
inicio de terapia de reemplazo renal



ØACRO cuantificado a los 3 meses tras el alta hospitalaria (= visita índice) 

VARIABLES

Ø PROGRESIÓN A ENFERMEDAD RENAL definida como:

-Reducción a la mitad de la tasa de FG con respecto al valor previo de la visita índice

-Enfermedad renal en etapa terminal que precise diálisis crónica ó Tx renal

Variable
EXPOSICIÓN

Endpoint
PRIMARIO

ANÁLISIS SECUNDARIOS 
• Se realizó análisis por subgrupos: - IRA/no IRA

- Etapa IRA/no IRA

• Se analizó la asociación de un MODELO INTEGRAL compuesto por ACRO, FG y otros factores de
riesgo de enfermedad renal (DM, HTA, edad, sexo, DM…) como predictor de riesgo de progresión a
enfermedad renal



Los pacientes que tuvieron episodio de IRA
durante el ingreso tenían un mayor nivel de 
Creatinina y un menor FG tanto antes del 
ingreso como a los 3 meses posteriores al alta 

La mayoría (60-70%) procedentes de ingreso 
en el UCI

§ Edad media 63-65 años 
§ Predominio varones y raza blanca
§ Predominio fumadores/exfumadores
§ Con ECV previa 41-48%
§ Más Diabetes (50%) en los que sufrieron 

IRA comparado con los que no (35%)
§ Media IMC 30-31

CARACTERÍSTICAS DE LOS 1.538 PACIENTES 
AL INGRESO HOSPITALARIO

El valor de ACRO al ingreso fue mayor en el 
grupo con IRA frente el grupo si IRA durante el 
ingreso (21 mg/g vs 11mg/g)



Un ACRO más elevado se asoció de forma significativa con mayor riesgo de progresión de enfermedad 
renal en pacientes con episodio de IRA en hospitalización previa, comparado con los que no tuvieron IRA: 

HR 1.53 vs 1.45 (potencia estadística 0.82 vs 0.70)

Un FG menor se asoció de forma significativa con mayor riesgo de progresión de enfermedad renal en 
pacientes con episodio de IRA en hospitalización previa, comparado con los que no tuvieron IRA: 

HR 1.50 vs 1.42 (potencia estadística 0.77 vs 0.71)

La potencia 
estadística para 

discriminar el riesgo 
fue mayor con un 
ACRO elevado que 

con descenso del FG
(0.82 vs 0.77) 

RIESGO DE PROGRESION A ENFERMEDAD RENAL en pacientes con IRA /sin IRA 



RIESGO DE PROGRESION A ENFERMEDAD RENAL en pacientes con IRA /sin IRA 

Un MODELO INTEGRAL compuesto por 
ACRO elevado, un descenso de FG  y 

otros factores de riesgo de enfermedad 
renal (DM, HTA…) se asoció

CON MAYOR RIESGO DE PROGRESIÓN 
A ENFERMEDAD RENAL 

en pacientes con episodio de IRA 
en hospitalización previa, 

comparado con los que no tuvieron IRA

Potencia estadística 
0.85 vs 0.76
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COMPARADOR IRA/no IRA

De todos los predictores de riesgo 
solo el ACRO elevado
fue factor de riesgo 

INDEPENDIENTE
para progresión a enfermedad renal 

COMPARADOR etapa IRA/no IRA 

De todos los predictores de riesgo 
solo el ACRO elevado 

y el descenso de FG fueron
factores de riesgo INDEPENDIENTES
para progresión a enfermedad renal 



§ Del total de 1.538 pacientes, el 9% presentó progresión a enfermedad renal (138) 

§ Dentro del grupo con IRA durante el ingreso (769) el 12% presento progresión a enf. Renal (97) 

2.9 eventos /persona/año

Un ACRO mas elevado a los 
3 meses del ingreso 

se asoció con
mayor riesgo de progresión 

de enfermedad renal



DISCUSIÓN  y CONCLUSIONES:
q La presencia de proteinuria tras un episodio de IRA se asocia de forma significativa con

mayor riesgo
de progresión posterior a enfermedad renal en comparación con los pacientes sin IRA
-La potencia estadística para discriminar el riesgo en pacientes con IRA fue mayor con un ACRO

elevado
que con un descenso del filtrado glomerularq La presencia de un MODELO INTEGRAL compuesto por un ACRO elevado, un descenso de

FG y otro
factores de riesgo de enfermedad renal (DM, HTA,…) se asoció de forma significativa con

mayor riesgo de
progresión a enfermedad renal en pacientes con episodio de IRA previo :

-De todos los predictores de riesgo solo un ACRO elevado fue factor de riesgo
INDEPENDIENTE para

progresión a enfermedad renal tanto en pacientes con IRA previa como en los que no

q Debería generalizarse la determinación de ACRO tras un episodio de IRA, la cual se realiza solo en el
6-17% de los
pacientes ya que es un predictor que ayudaría a ESTRATIFICAR poblaciones de riesgo que


