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Resumen

Introduccion y objetivos: Las guias ESC recomiendan pauta corta de TAPD en pacientes con alto riesgo de
sangrado. Pacientes con ingreso previo por sangrado son considerados de alto riesgo hemorragico. Nos
propusimos mostrar el perfil isquémico-hemorréagico de los pacientes con sangrado previo en comparacion
con los que no tuvieron sangrados durante la TAPD.

M étodos: Los datos analizados se obtuvieron de lafusion de 3 registros de SCA: BleeMACS (2004-2013),
CardioCHUVI/ARRITXACA (2010-2016) y RENAMI (2013-2016). Incluyen pacientes consecutivos dados
de altatras SCA con TAPD y sometidos a | CP. L os datos fusionados contienen 26.076 pacientes. Se realizo
un andlisis propensity-matched paraigualar las caracteristicas basales de los pacientes con y sin ingreso
previo por sangrado. El impacto por sangrado previo en el riesgo isquémico-hemorragico se evalué mediante
analisis de riesgo competitivo usando un modelo de regresion de Fine-Gray, € desenlace muerte fue el
evento competitivo. Para el riesgo isquémico hemos considerado nuevo episodio de |IAM, mientras que para
el riesgo hemorragico hemos considerado sangrado mayor definido como aguel que requiere ingreso. El
tiempo de seguimiento fue censurado por suspension/retiro de TAPD.

Resultados: De los 26.076 pacientes con SCA, 1.105 tenian enfermedad arterial periférica (EAP) (4,2%).
Durante un seguimiento medio de 12,2 + 4,8 meses, 964 pacientes fallecieron (3,7%), 640 sufrieron |AM
(2,5%) y 685 tuvieron un sangrado mayor (2,6%). Tras del propensity score matching, obtuvimos 2 grupos
emparejados de 1.101 pacientes. En comparacidén con pacientes sin sangrado previo, |os que tenian historia
de sangrado previo tuvieron mayor riesgo de sangrado mayor (sHR 2,03, 1C95% 1,33-3,11, p = 0,001) con
riesgo similar de lAM (sHR 0,98, 1C95% 0,61-1,59, p = 0,945), comparativamente con |os que no tenian
EAP. Laincidenciaacumulada (I1A) de |AM fue de 31y 32 por 1,000 pacientes/aio en pacientescony sin
hemorragia previa, respectivamente. La A de hemorragia mayor fue de 63 y 29 por 1.000 pacientes/aiio en
pacientes con y sin hemorragia previa respectivamente. La diferencia entre tasade IAM y tasa de sangrado
mayor fue de -32 y +3 por 1.000 pacientes-afio en pacientes con y sin hemorragia previa.




Resultados.

Conclusiones: Pacientes con SCA y antecedentes de sangrado tienen un incremento significativo del riesgo
de sangrado durante la TAPD. En estos pacientes se recomiendala TAPD de corta duracion (6 meses).



