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▪ SEMAGLUTIDA vs TIRZEPATIDA para la pérdida de peso en adultos
con sobrepeso u obesidad

▪ Catéter central de inserción periférica (PICC) vs catéter de línea
media para terapia antimicrobiana domiciliaria endovenosa (TADE)

▪ Comparación del riesgo de hemorragia en pacientes mayores con 
VIH y fibrilación auricular que reciben anticoagulantes orales
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▪ El sobrepeso y la obesidad son patologías de alta prevalencia a nivel 
mundial pero es especialmente alarmante en EEUU donde el 35% 
de los adultos y cerca del 19% de los menores padecen obesidad.

¿La magnitud de la pérdida de peso objetivada con agonistas R-GLP1 
en ECA se refleja en un entorno clínico real?

¿Tirzepatida es más efectiva que semaglutida?

▪ Los tratamientos farmacológicos para la reducción de peso han sido 
hasta el momento limitados en número, con frecuencia mal 
tolerados y con modesto impacto sobre la pérdida de peso.

▪ En varios ensayos clínicos tanto agonistas R-GLP1 (semaglutida) 
como agonistas duales R-GLP1/GIP (tirzepatida) han demostrado 
una pérdida sustancial de peso en pacientes con obesidad. 

TIRZEPATIDA ha demostrado mejores resultados que SEMAGLUTIDA 
para la reducción de peso en pacientes con DM-2



DISEÑO

• ESTUDIO COHORTE OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO a nivel nacional en EEUU

• Bases de datos:  Registro médico electrónico de sistemas de atención médica (TRUVETA)

 Comparar EL CAMBIO DE PESO durante el tratamiento con TIRZEPATIDA vs SEMAGLUTIDA sc

                  en pacientes con sobrepeso/obesidad en un entorno clínico real

      

• MOTIVOS DE FINALIZAR ESTUDIO:   1 - Interrupción del tratamiento (30 días sin fármaco)

     2- Cambio a otro GLP1-AR

     3- Fin del estudio (03 Noviembre 2023)

CRITERIOS INCLUSIÓN

➢ Pacientes≥ 18 años con diagnóstico de
        SOBREPESO (IMC ≥27) u OBESIDAD (IMC ≥30)

➢ NUEVA PRESCRIPCIÓN de:
             -TIRZEPATIDA (5mg SC/semanal) o 
             -SEMAGLUTIDA (0.5 mg SC/semanal)

➢ Prescripción dentro de los 60 días previos inicio estudio
      (01 Mayo de 2022 a 30 Septiembre de 2023)

CRITERIOS EXCLUSIÓN

➢ Uso previo de GLP-1 RA
➢ Diabetes tipo 1
➢ Diabetes gestacional 
➢ Retinopatía diabética



VARIABLES

CUANTIFICAR LA MAGNITUD DE PÉRDIDA DE PESO:
 - Probabilidad de lograr reducción del peso ≥5% al año del tratamiento
 - Probabilidad de lograr reducción del peso ≥10% al año del tratamiento
 - Probabilidad de lograr reducción del peso ≥15% al año del tratamiento

ANALISIS 
SUBGRUPOS

- Pacientes con DM-2/sin DM-2
- Análisis por ITT

CAMBIO PORCENTUAL EN EL PESO A LOS 3, 6 Y 12 MESES  Peso seguimiento-Peso inicial

                                                                      Peso inicial

 EFECTOS ADVERSOS GASTROINTESTINALES MODERADOS-SEVEROS
 - Pancreatitis

 - Obstrucción intestinal
 - Colelitiasis. Colecistitis
 - GEA
 - Gastroparesia

 



▪ Edad media 52 años

▪ Mujeres 70%

▪ Raza blanca 77%

EMPAREJAMIENTO 
PUNTAJE PROPENSIÓN 1:1

18.386 pacientes
          9.133 TIRZEPATIDA
        9.133 SEMAGLUTIDA

41.222 pacientes



▪ Peso medio inicial: 
      110 Kg

▪ IMC 39

▪ DM-2: 55%

▪ Comorbilidades más 
frecuentes:

- Dislipemia (62%)
- HTA (62%)
- Depresión (22%)
- Asma (18%)
- ERC (9%)



Medicación antiDM:
-Metformina (45%)
-ISGLT2 (12%)
-SU (12%)
-DPP4 (7%)
-Insulina (4%)

▪ Duración media seguimiento: 165 DÍAS

▪ INTERRUPCIÓN/ABANDONO DEL TRATAMIENTO: 54.2%
     (Tirzepatida 55.9%; Semaglutida 52.5%)

▪ CAMBIO DE TRATAMIENTO: 0.8%
          (Tirzepatida 1.3%; Semaglutida 0.3%)

▪ FINALIZACIÓN DEL ESTUDIO: 45%
     (Tirzepatida 42.7%; Semaglutida 47.2%)



RESULTADOS
Probabilidad de lograr reducción del peso ≥5%, ≥10%, ≥15%, al año del tratamiento

Tirzepatida: 81.8%

Semaglutida: 66.5%

Tirzepatida: 62%

Semaglutida: 37%

Tirzepatida: 42.3%

Semaglutida: 18%

HR 1.76 HR 2.54 HR 3.24



RESULTADOS

Cambio porcentual en el peso durante el tratamiento: 3, 6 y 12 meses

Tirzepatida: -5.9%

Semaglutida: -3.6%

Tirzepatida: -10.1%

Semaglutida: -5.8%

3 months 6 months 12 months

Tirzepatida: -15.3%

Semaglutida: -8.3%



RESULTADOS

ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD: ANÁLISIS ITT

ANÁLISIS POR INTENCIÓN DE TRATAR: 
El porcentaje de pacientes que alcanza los umbrales  de pérdida de 

peso (≥5%, ≥10%, ≥15%) es menor pero
TIRZEPATIDA SIGUE ASOCIANDO DE FORMA SIGNIFICATIVA 

una reducción de peso mayor que semaglutida

ANÁLISIS POR INTENCIÓN DE TRATAR: 
El cambio porcentual de peso a los 3, 6 y 12 meses es menor 

PERO TIRZEPATIDA sigue asociando un cambio porcentual de peso 
significativamente mayor que semaglutida

HR 1.76

HR 2.54

HR 3.24

HR 1.81

HR 2.41

HR 3.02



RESULTADOS
ANÁLISIS DE SUBGRUPOS: DM-2 vs No DM-2

Los pacientes SIN DIABETES TIPO 2 TUVIERON MAYOR REDUCCIÓN EN EL PESO 
tanto con semaglutida como con Tirzepatida

TIRZEPATIDA asoció mayor reducción de peso en todos los subgrupos 



RESULTADOS

Efectos adversos gastrointestinales MODERADOS-GRAVES

• En general tasas bajas de efectos adversos GI moderados-severos
• Los más frecuentes: GEA 20 eventos/1.000 personas-año y colelitiasis 12 eventos/1.000 personas-año
• No se observó diferencias significativas entre ambos grupos



CONCLUSIONES:

❑   Primer estudio en población real que compara efectividad de Tirzepatida y Semaglutida en 
      pacientes adultos con sobrepeso u obesidad independiente de Diabetes tipo 2

❑   Tirzepatida logró de forma significativa mayor reducción en el porcentaje de peso a los 3, 6 y 12 meses 
       (-5.9%,-10% y -15.3% respectivamente) en comparación con Semaglutida (-3.6%,-5.8% y -8.3%).

❑  Los pacientes no diabéticos lograron mayor reducción de peso con ambos fármacos en comparación 

     con los pacientes diabéticos. Tirzepatida logró mayores reducciones de peso en ambos grupos

❑  En esta cohorte de pacientes de EEUU con sobrepeso u obesidad los pacientes tratados con Tirzepatida 
tuvieron de forma significativa más probabilidad de lograr una reducción de peso en todos los rangos 
estudiados (≥5% anual: 81%; ≥10% anual: 62%; ≥15% anual: 42%) en comparación con Semaglutida (≥5% 
anual: 66%; ≥10% anual: 37%; ≥15% anual: 18%)

❑  Bajas tasas de efectos adversos GI con ambos fármacos. NO diferencias significativas entre Tirzepatida y Semaglutide

❑ ELEVADAS TASAS DE ABANDONO DEL TRATAMIENTO (54%): efectos GI leves?, Coste?, desabastecimiento?



¿Los CVP de línea media se asocian a menor riesgo 
de complicaciones en pacientes con TADE?

▪ Tipos de accesos venosos recomendados para TADE:

     CVP de línea media:

-Su extremo distal se localiza en el segmento proximal de vena   
basílica o cefálica. Recomendada para tratamientos ≤ 14 días y para 
terapias “NO vesicantes” (Osm>500 o pH<5 o >9)

           CVC de inserción periférica (PICC):

- Su extremo distal se localiza en vena cava superior-AD. Permite 
tratamientos más prolongados (15-30 días) e infusión de terapias 
“vesicantes”

▪ El tratamiento antimicrobiano domiciliario endovenoso (TADE) se ha convertido en una modalidad asistencial cómoda, 
segura, efectiva y de menor coste que la hospitalización convencional en el tratamiento de procesos infecciosos.

▪ Reduce ingresos hospitalarios, favorece altas precoces, evita complicaciones asociadas al medio hospitalario y se asocia a 
recuperaciones más rápidas en los pacientes.



DISEÑO

• COHORTE RETROSPECTIVA. 

• 69 HOSPITALES DE MICHIGAN 

• Ç Comparar los resultados del catéter de línea media frente a PICC en la terapia antimicrobiana    

                 domiciliaria endovenosa (TADE)

• SEGUIMIENTO HASTA:   1- Extracción del dispositivo

                2- Más de 30 días desde inserción del catéter

           

CRITERIOS INCLUSIÓN:

✓ Pacientes procedentes de unidades médicas

✓ Inserción C. de línea media o PICC entre enero-17 y nov-23

✓ Inserción del catéter el día previo o en el mismo día del alta

✓ Indicación del catéter: terapia antimicrobiana parenteral 

✓ Comienzo terapia antimicrobiana durante hospitalización y
     continuación tras el alta a domicilio

CRITERIOS EXCLUSIÓN

✓ Catéter colocado en UCI

✓ Exclusión de VANCOMICINA 
     (antimicrobiano “vesicante” no
      recomendado para catéter de
      línea media)



VARIABLES

OUTCOME
PRIMARIO

OUTCOME
SECUNDARIO

COMPLICACIONES MAYORES ASOCIADAS AL DISPOSITIVO:

 - Bacteriemia asociada a catéter
 - Trombosis venosa asociada a catéter: 
    TVP de miembros superiores o TEP      

COMPLICACIONES MENORES ASOCIADAS AL DISPOSITIVO:
 - Desprendimiento de catéter
 - Oclusión del catéter
 - Migración de la punta
 - Infiltración del catéter
 - Tromboflebitis superficial
 - Problemas en el punto de inserción: fugas, secreción, 

  enrojecimiento, infección.
 
VARIABLE COMPUESTA: NECESIDAD DE EXTRACCIÓN DEL CATÉTER 
POR CUALQUIER COMPLICACIÓN (FALLO DEL DISPOSITIVO)

ANALISIS 
SENSIBILIDAD

- Permanencia del catéter ≤14 días vs >14 días 



• Edad media 66 años
• Varones 53.5%
• Raza blanca 82%
• Sobrepeso 25%
• Obesidad 46%

MEDIA ESTANCIA 
HOSPITALARIA: 6 días

MEDIA TIEMPO DURACIÓN 
ATB DOMICILIARIO: 12 días

   

Línea media
1.999 pac

PICC
825 pac

2.824 pacientes



COMORBILIDADES:
• ERC FG<45: 11%
• Bacteriemia previa: 1%
• ETEV previa: 13.6%
• Anticoagulantes: 62%

ALTA A DOMICILIO: 69.5%

CENTRO DE CUIDADOS 
POSTAGUDOS: 27%



LA MAYOR PARTE DE CATÉTER 
COLOCADOS POR ENFERMERA 
VASCULAR: 
• 96% Catéter línea media
• 73% PICC

RADIÓLOGO INTEVENCIONISTA:
• 2% Catéter línea media
• 17% PICC

INSERCIÓN EXITOSA 1º INTENTO: 
80% casos

CONSULTA ESPECIALISTA 
INFECCIOSAS: 86% pacientes

TIEMPO MEDIO PERMANENCIA 
DEL CATÉTER:
• Línea media: 12 días (8-17)
• PICC: 19 días (12-27)

 



RESULTADOS
COMPLICACIÓN MAYOR RELACIONADA CON CATÉTER: BACTERIEMIA O ETEV

PICC: 3.4%

Catéter línea media: 0.8% 

MUY POCOS CASOS 

complicaciones mayores:

1.6% pacientes

El catéter de línea media 
asoció de forma significativa

 MENOR RIESGO de complicaciones mayores

HR 0.46 (0.23-0.91)  



BACTERIEMIA 0.7%
- PICC: 1.8%
- Línea media: 0.23%

TROMBOSIS VENOSA RELACIONADA CATÉTER 0.9%
- PICC: 1.8%
- Línea media:  0.6%

TVP EXTREMIDAD SUPERIOR 0.8%
- PICC: 1.3%
- Línea media: 0.6%

TEP 0.1%
- PICC: 0.5%
- Línea media: 0%

2.824 PACIENTES



RESULTADOS
OTCOME SECUNDARIO: COMPLICACIÓNES MENORES RELACIONADAS CON CATÉTER

PICC: 13.8%

Catéter línea media: 10.3%

COMPLICACIONES MENORES:

11.3% pacientes

NO diferencia significativa
entre catéter línea media y PICC 

con respecto a complicaciones menores



RESULTADOS

TIEMPO PERMANENCIA DEL CATÉTER >14 días

MENOR RIESGO de complicaciones MAYORES
 con catéter línea media en tratamientos ≤14 días 

HR 0.29 (0.12-0.68) 

Línea media: 1%

PICC: 5.3%

Línea media: 0.3%

PICC: 1%

RIESGO SIMILAR de complicaciones MAYORES 
con ambos catéter en tratamientos >14 días

TIEMPO PERMANENCIA DEL CATÉTER ≤14 días



RESULTADOS

TIEMPO PERMANENCIA DEL CATÉTER >14 días

RIESGO SIMILAR de complicaciones MENORES
 con ambos catéter en tratamientos >14 días 

TIEMPO PERMANENCIA DEL CATÉTER ≤14 días

PICC: 14.3%

Línea media: 13%

RIESGO SIMILAR de complicaciones MENORES 
con ambos catéter en tratamientos ≤14 días 

Línea media: 3.4%

PICC: 5.6%



RESULTADOS

TIEMPO PERMANENCIA DEL CATÉTER >14 días

RIESGO SIMILAR de FALLO DEL DISPOSITIVO
con ambos catéter en tratamientos >14 días 

TIEMPO PERMANENCIA DEL CATÉTER ≤14 días

RIESGO SIMILAR de FALLO DEL DISPOSITIVO
con ambos catéter en tratamientos ≤ 14 días 

Línea media: 2.7%

PICC: 3.8%
PICC: 17%

Línea media: 12.3%



CONCLUSIONES:

❑   En esta cohorte retrospectiva multihospitalaria de 2.824 pacientes, se objetivan 
      MUY POCOS CASOS de complicaciones mayores (1.6%) en pacientes que recibieron terapia 
      antimicrobiana domiciliaria endovenosa (TADE) a través de catéter, ya sea PICC o línea media:

 - Bacteriemias muy poco frecuentes (0.7%)
 - Tasa de incidencia muy baja de TEV asociado a catéter (0.9%)

❑   MENOS RIESGO DE COMPLICACIONES MAYORES con el uso de catéter de línea media en 
      comparación con PICC (HR 0.46)
 - EL MENOR RIESGO DE COMPLICACIÓN MAYOR ocurrió con catéter de línea media 
                    que permanecieron ≤ 14 días  (HR 0.29)

❑   Las complicaciones menores y el fallo de dispositivo ocurrieron en 11.3% y 10%  
      respectivamente y su RIESGO FUE SIMILAR con ambos catéteres

❑   Si el catéter permaneció >14 días el riesgo de cualquier complicación fue similar en ambos catéter 

❑   EL CATÉTER DE LÍNEA MEDIA SERÍA EL DISPOSITIVO RECOMENDADO PARA TADE CON DURACIÓN 
       PREVISTA ≤ 14 días Y SE PODRÍA RESPALDAR SU USO EN TERAPIAS >14 días 



¿Cuál es el ACO más seguro para adultos mayores con VIH y FA? 

▪ Las terapias antiretrovirales (TAR) están logrando que las personas con VIH puedan alcanzar una esperanza de 
vida promedio que se acerca a las personas sin VIH.

▪ Se estima que para 2030 tres cuartas partes de las personas con VIH tendrán más de 50 años, con el consiguiente 
aumento de RCV asociado a la edad.

▪ La infección por VIH aumenta el riesgo de ECV incluida la FA que además aparece a edades más tempranas:          
la carga mundial de ECV asociada a VIH se ha multiplicado x3 en las últimas 2 décadas. 

▪ Los anticoagulantes orales podrían interaccionar con la TAR por ser sustratos de CYP 34A y P-gp: 

 -Se advierte ante el uso concomitante de ACOD con ITINAN e IP por potencial riesgo de interacción y 
posible aumento del riesgo de sangrado mayor

 -Las recomendaciones basadas en la evidencia sobre la seguridad y eficacia de los ACO en pacientes con 
VIH y FA son escasas por tratarse de un grupo subrepresentado o excluido de los EC relevantes  



DISEÑO

• COHORTE RETROSPECTIVA EEUU 

• BASE DE DATOS: Medicare

• Ç Comparar el riesgo de sangrado con WARFARINA, RIVAROXABÁN y APIXABÁN en pacientes     

•            mayores con VIH y FA 

• Análisis datos: Julio 23 a Abril 2024

• SEGUIMIENTO HASTA:   1- Interrupción del tratamiento ACO (+30 días sin dispensación del fármaco) 
                             2- Cambio a otro ACO

                3- FIN ESTUDIO

CRITERIOS INCLUSIÓN:

✓ Pacientes ≥ 50 años

✓ Infección VIH

✓ Fibrilación auricular no valvular

✓ Nueva prescripción de WARFARINA, APIXABÁN o 
     RIVAROXABÁN entre el 1 Enero 2013 y 31 Diciembre 2020

CRITERIOS EXCLUSIÓN

✓ Haber recibido ACO los 180 días 
     previos a la inclusión en el estudio

✓ Hospitalización los 180 días previos

✓ Sangrado mayor en los 30 días 
     previos a la inclusión en el estudio

✓ Cuidados paliativos



VARIABLES

OUTCOME
PRIMARIO

OUTCOME
SECUNDARIO

HEMORRAGIA MAYOR (GI, intracraneal o extracraneal) 
QUE PRECISASE HOSPITALIZACIÓN

-HEMORRAGIA MAYOR GI
-ACV ISQUÉMICO QUE PRECISASE HOSPITALIZACIÓN
-MORTALIDAD POR CUALQUIER CAUSA

ANALISIS 
SUBGRUPOS

- Pacientes con TAR vs pacientes sin TAR



WARFARINA 

vs

APIXABÁN

(2.683 pacientes)

• WARFARINA 1.163 pacientes

• APIXABAN 1.520 pacientes

• TAR: 71% pacientes

RIVAROXABÁN

 vs

APIXABÁN

(2.176 pacientes)

• RIVAROXABÁN 629 pacientes

• APIXABÁN 1.547 pacientes 

• TAR: 72% pacientes

RIVAROXABÁN

vs

WARFARINA

(1.187 pacientes)

• RIVAROXABÁN 625 pacientes

• WARFARINA 1.162 pacientes

• TAR: 69% pacientes

3 COHORTES



Las diferencias iniciales 
entre las 3 cohortes 
SE PONDERARON 

(ajuste por puntaje de propensión)

▪ Edad media 66 años
▪ Varones: 78%
▪ Raza blanca : 52-62%

▪ PROMEDIO CHADS VASC: 
    3 ptos
▪ PROMEDIO HAS-BLEED:               

2 ptos

▪ TAR
     WARF vs APIXA: ITIAN 42%, IP   
     24%, ITINAN 19%, Régimen   
     potenciado 27%

    RIVARO vs APIXA: ITIAN 16%, 
     IP 46%, ITINAN 22%, Régimen   
     potenciado 18%

     RIVARO vs WARF: ITIAN 19%,   
     IP 38%, ITINAN 23%, Régimen   
     potenciado 20%



WARFARINA vs APIXABÁN

(2.683 pacientes)

HEMORRAGIA MAYOR 
▪ APIXABAN 21.4 eventos/1.000 pers-año
▪ WARFARINA 55.4 eventos/1.000 pers-año

MAYOR RIESGO DE SANGRADO MAYOR
 CON WARFARINA (HR 2.60)

RESULTADOS OUTCOME PRIMARIO: HEMORRAGIA MAYOR

RIVAROXABÁN vs APIXABÁN

(2.176 pacientes)

HEMORRAGIA MAYOR 
▪ APIXABAN 20 eventos/1.000 pers-año
▪ RIVAROXABÁN 43 eventos/1.000 pers-año

MAYOR RIESGO DE SANGRADO MAYOR
 CON RIVAROXABÁN (HR 2.15)

RIVAROXABÁN vs WARFARINA

(1.187 pacientes)

HEMORRAGIA MAYOR 
▪ WARFARINA 49.5 eventos/1.000 pers-año
▪ RIVAROXABÁN 35.7 eventos/1.000 pers-año

NO diferencia significativa 
entre Warfarina y Rivaroxabán



RESULTADOS OUTCOME SECUNDARIO: Sangrado mayor GI, ACV isquémico y mortalidad

WARFARINA vs APIXABÁN

MAYOR RIESGO DE 
HEMORRAGIA GI MAYOR
 CON WARFARINA (HR 3)

RIVAROXABÁN vs APIXABÁN

MAYOR RIESGO DE 
HEMORRAGIA GI MAYOR

 CON RIVAROXABÁN (HR 3.4)

WARFARINA vs RIVAROXABÁN

NO diferencia significativa 
en riesgo de hemorragia mayor GI

RIESGO SIMILAR

ACV isquémico

EN LAS 3 COHORTES

RIESGO SIMILAR 

MUERTE (cualquier causa)

EN LAS 3 COHORTES



ANALISIS SUBGRUPOS: USO DE TAR vs NO USO DE TAR

AUMENTO DEL RIESGO DE SANGRADO MAYOR 
con WARFARINA vs Apixabán

 en los usuarios de TAR (HR 6.7)

En los pacientes sin TAR no hubo en cambio 
diferencias significativas entre Warfarina y Apixabán



ANALISIS SUBGRUPOS: USO DE TAR vs NO USO DE TAR

AUMENTO DEL RIESGO DE SANGRADO MAYOR 
con RIVAROXABÁN vs Apixabán
 en los usuarios de TAR (HR 4.8)

En los pacientes sin TAR no hubo en cambio 
diferencias significativas entre Rivaroxabán y Apixabán



ANALISIS SUBGRUPOS: USO DE TAR vs NO USO DE TAR

NO HUBO DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS 
en el riesgo de sangrado mayor con Rivaroxabán vs Apixabán

en los pacientes con TAR



CONCLUSIONES (1):

❑ En esta cohorte de pacientes de EEUU con edad ≥50 años, VIH y FA se objetivó un riesgo de sangrado grave    
     3 veces mayor con WARFARINA en comparación con APIXABÁN:

- Este riesgo se magnificó en los pacientes que recibían TAR frente a los que no: aumento del riesgo x7 veces,
      resultado que se mantuvo similar en el subgrupo de pacientes que cambio de TAR durante el seguimiento

- El riesgo asociado a Warfarina se volvió no significativo en los NO usuarios de TAR

❑ Se objetivó un riesgo de sangrado grave 2 veces mayor con RIVAROXABÁN en comparación con APIXABÁN:

- Este riesgo se magnificó en los pacientes que recibían TAR frente a los que no: aumento del riesgo x5 veces, 
      resultado que se mantuvo similar en el subgrupo de pacientes que cambio de TAR durante el seguimiento

- El riesgo asociado a Rivaroxabán se volvió no significativo en los NO usuarios de TAR

❑ No diferencias significativas en el riesgo de hemorragia mayor comparando RIVAROXABÁN con WARFARINA 
     tanto en el grupo general como entre los usuarios de TAR



CONCLUSIONES (2):

❑ No diferencias significativas en el riesgo de ACV isquémico ni muerte (cualquier causa) en ninguna de las 
     3 cohortes

❑ Sugiere a APIXABÁN como anticoagulante oral más seguro para prescribir en adultos ≥50 años con VIH y FA
     en comparación con Warfarina y Rivaroxabán

 - No se comparó Dabigatrán por su escasa prescripción en EEUU en adultos mayores 
                    (0.2% de los ACO) ni Edoxabán por ser aprobado su uso en EEUU en 2015 (inicio estudio 2013)

❑ Es un estudio generador de hipótesis por tratarse de cohortes pequeñas precisando estudios de mayos 
     tamaño con potencia estadística suficiente para confirmar la posible interacción entre ACO y TAR

❑ Uno de los primeros estudios que investiga seguridad comparativa de ACO en pacientes con VIH y FA.
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