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Resumen

Introduccién y objetivos. Lainsuficienciarenal constituye un importante factor de riesgo de sangrado en
pacientes anticoagul ados con fibrilacién auricular (FA) no valvular, y por estarazon se incluye en laescala
HAS-BLED paraestimar € riesgo de sangrado. Es controvertido qué método se debe utilizar para estimar la
tasa de filtrado glomerular (TFG), e método MDRD o la ecuacion de Cockerofft-Gault (CGE). La escala
HAS-BLED asigna 1 punto alainsuficienciarena con TFG 60 mL/min. El objetivo de nuestro estudio fue
evaluar la capacidad de prediccion de hemorragias mayores de HAS-BLED comparando la TFG calculada
mediante MDRD y CGE.

M étodos: Seincluyd de manera consecutiva a pacientes con FA anticoagulados (con acenocumarol) y con
INR estable (2-3) durante los 6 meses anteriores. Se calcul6 la TFG con lasférmulas MDRD y CGE, y se
determind la puntuacion HAS-BLED asignando 1 punto alainsuficienciarena con TFG 60 mL/min
basandonos en ambas férmulas. Los eventos hemorragicos fueron evaluados acorde alos criterios dela|STH
2005.

Resultados: Incluimos 683 pacientes (49% varones, mediana de edad de 75 afios (IQR 69-80)) con una
mediana de seguimiento de 2652 dias (IQR 2.267-2.909). Durante el seguimiento hubo 104 eventos
hemorrégicos (2,2%/afi0). La mediana de MDRD fue 70,72 mL/min/1,73 m? (IQR 57,08-84,97) y un 30%
tuvo un TFG 60%. En cuanto al CGE, la mediana fue 67,14 mL/min/1,73 m2 (51,76-86,32), con un 40% de
pacientes con TFG 60%. La medianade HAS-BLED utilizando MDRD fue 2 (IQR 2-3), mientras que
utilizando CGE fue 3 (IQR 2-3). El &rea bajo la curva parala estimacion del sangrado de HAS-BLED-
MDRD fue 0,62 (0,57-0,68) p 0,001, mientras que en HAS-BLED-CGE fue 0,60 (0,54-0,66) p = 0,001,
resultando la diferencia entre ellas sin significancia estadistica (p = 0,223). Aplicando un modelo de
regresion de Cox, el HAS-BLED-MDRD obtuvo un hazard ratio (HR) 2,58 (intervalo de confianza 95%
1,71-3,89; p 0,001) para predecir hemorragias mayores con puntuacion ? 3, mientras que el HR paraHAS-
BLED-CGE fue de 2,21 (1C95% 1,46-3,33; p 0,001).

Conclusiones: La CGE categoriza més pacientes con insuficienciarena que MDRD, lo quetiene
implicaciones en &l célculo de la puntuacion HAS-BLED. Cuando HAS-BLED se calculacon un TFG
obtenido mediante formula MDRD incrementa el riesgo de sangrado mayor en comparacién con HAS-BLED
calculado mediante CGE.



