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RESUMEN 

La Enfermedad Tromboembólica (ETE) es un diagnóstico común con 

importante morbilidad y mortalidad. Las guías de tratamiento actuales se 

basan en estudios que establecen cuál es el mejor tratamiento anticoagulante 

de inicio y la necesidad de un tratamiento de mantenimiento, pero no 

establecen la duración ideal del mismo. Las recomendaciones de duración 

están basadas en los efectos adversos del tratamiento observados en los 

ensayos clínicos, como hemorragia grave y mortalidad por otra causa, frente 

a ETE recurrente. Asimismo, se ha observado una mayor tasa de sangrado 

durante el tratamiento anticoagulante y menor tasa de recidivas de ETE tras 

suspender el tratamiento en las mujeres, lo que sugiere que la 

intensidad/duración del tratamiento podría ser diferente según el sexo.  

Utilizaremos el Registro Informatizado de Enfermedad Tromboembólica 

para comprobar las diferencias entre sexo de la  tasa de recurrencias de ETE, 

eventos de sangrado mayor, y su impacto en la mortalidad durante el 

tratamiento anticoagulante en los sujetos diagnosticados de ETE en el 

Hospital General Universitario de Alicante desde 1996 hasta 2015. 

 

 

Palabras clave:  

Enfermedad Tromboembólica, tromboembolismo pulmonar, género, tiempo 

de  tratamiento, hemorragia y anticoagulantes. 
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SUMMARY 

Thromboembolic disease is a common diagnosis with significant morbidity 

and mortality. The current treatment guidelines are based on studies that 

establish how best anticoagulant therapy start and the need for maintenance 

treatment, but do not establish the ideal duration and the recommendations 

of duration are based on the adverse effects of observed treatment in clinical 

trials as major bleeding and mortality from other causes recurrent against 

thromboembolism. Also, there has been a higher rate of bleeding during 

anticoagulant therapy and lower rate of recurrence after stopping treatment 

venous thromboembolism (VTE) in women, suggesting that the intensity / 

duration of treatment may be different according to sex. 

We use the computerized register of thromboembolic disease to test for 

differences between sex in the rate of recurrence of VTE, major bleeding 

events and their impact on mortality during anticoagulant therapy in 

subjects diagnosed of Thromboembolic disease in the General University 

Hospital of Alicante from 1996-2015. 

 

 

Key words:  

Thromboembolism, pulmonary embolism, gender, length of treatment, 

bleeding and anticoagulants. 
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ABREVIATURAS 

 

ETE   Enfermedad Tromboembólica 

TEP  Tromboembolismo Pulmonar 

EP  Embolismo pulmonar 

TVP  Trombosis venosa profunda 

ETV   Enfermedad Tromboembólica Venosa 

VTE  Venous thromboembolism  

RIETE Registro Informatizado de Enfermedad Tromboembólica 

HGUA  Hospital General Universitario de Alicante 

HBPM  Heparina de Bajo peso molecular 

GRD  Grupos Relacionados por le Diagnóstico 

sc  Subcutánea 

iv   Intravenosa  
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad tromboembólica (ETE) es un diagnóstico común con 

importante morbilidad y mortalidad. Las guías de tratamiento actuales 

recomiendan iniciar el tratamiento con heparina de bajo peso molecular 

(HBPM), Fondaparinux o heparina no fraccionada, seguida de 

anticoagulación a largo plazo, que es por lo general realizada con 

antagonistas de la vitamina K [1]. La necesidad para la terapia a largo plazo 

y la intensidad de anticoagulación ha sido establecida por una serie de 

ensayos clínicos aleatorios, aunque la duración de la terapia no queda bien 

definida [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. La mayoría de los ensayos clínicos permiten 

evaluar los eventos mortales hemorrágicos o no y las recomendaciones se 

basan principalmente en las tasas de ETE recurrente frente a hemorragia 

grave y mortalidad por cualquier causa.  

Después de interrumpir la anticoagulación, una serie de estudios informaron 

de una menor tasa de recidivas de la enfermedad tromboembólica venosa 

(ETV) en mujeres que en hombres [9, 10, 11, 12, 13]. Diversos estudios han 

observado que las mujeres con ETE presentan aumento del riesgo de 

hemorragia grave en el curso de la terapia [14] y, al comparar la eficacia y la 

seguridad de los nuevos anticoagulantes con la anticoagulación estándar, 

también se observó un aumento de eventos hemorrágicos en mujeres [15, 

16, 17, 18]. De esta forma, la menor tasa de recidivas y la tasa más alta de 

sangrado en las mujeres sugieren que una estrategia menos agresiva (o de 

menor duración del tratamiento anticoagulante) podría reducir el sangrado 

más de lo que aumentaría la ETE recurrente. Blanco Molina et al realizaron 

un estudio para demostrar esto y sus resultados no fueron concluyentes en 

relación con el sexo y el riesgo de padecer hemorragia o muerte ya que, 

aunque en las mujeres se presentaron menos recurrencias de trombosis 

venosa profunda (TVP) y más hemorragias que en los hombres durante el 

curso de la anticoagulación, estas diferencias no fueron estadísticamente 

significativas teniendo en cuenta solo el género; pudiéndose explicar por 

otras características más comunes en el sexo femenino y las diferencias en la 

elección del tratamiento. Por este motivo, el objetivo de este estudio es 

evaluar la tasa de recurrencias de ETE, eventos de sangrado mayor, y su 

impacto en la mortalidad durante el curso de anticoagulación en función del 
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sexo en una muestra más homogénea sobre una población recogida en el 

Hospital Universitario General de Alicante (HGUA), dónde se sigue un 

protocolo estándar de tratamiento análogo entre sexos. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

El objetivo principal de este estudio es comparar en función del sexo la tasa 

de recurrencias de ETE, los eventos de sangrado mayor y su impacto en la 

mortalidad durante el tratamiento anticoagulante en la población del 

departamento de salud 19 (Hospital General de Alicante) de la Comunidad 

Valenciana.  

Los objetivos secundarios son: 

- Describir: 

o  las características de los pacientes diagnosticados de ETE  

o  el tratamiento agudo y crónico y la duración del mismo  

-  Comprobar la evolución de estos pacientes: 

o determinar las causas relacionadas con la mortalidad durante 

el curso de la anticoagulación (que no fuese sangrado mayor) 

o evaluar las zonas de sangrado más frecuentes en estos 

pacientes anticoagulados. 
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METODOLOGÍA 

Se trata de un estudio observacional retrospectivo utilizando los pacientes 

diagnosticados de TEP en el HGUA desde 1996 hasta junio de 2015. 

Para ello se utilizan las fichas de registro recogidas de forma retrospectiva a 

los pacientes con diagnóstico de tromboembolismo pulmonar (TEP) y/o 

TVP en cualquier servicio del HGUA desde 1996 (ver Anexo 1 y 2).  Todos 

los pacientes han sido seguidos en la consulta externa y se han recogido las 

tasas de incidencia de ETE recurrente, hemorragia grave, mortalidad y causa 

de la misma durante al menos los primeros 12 meses. 

Las variables recogidas son: sexo, edad, peso corporal y altura, frecuencia 

cardíaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial, existencia o no de 

enfermedad pulmonar crónica, insuficiencia cardíaca crónica, otras 

enfermedades, niveles de creatinina anormales, método diagnóstico, factores 

de riesgo de ETE y ETE previa, hemorragia mayor reciente, tratamiento con 

heparina de bajo peso molecular (generalmente Clexane
®
) y dosis o 

heparina no fraccionada y dosis, terapia de mantenimiento y control, 

inserción de un filtro de vena cava inferior, complicaciones durante el 

tratamiento crónico, si hubo hemorragia, tipo de hemorragia, lugar, 

tratamiento, otras complicaciones y tratamiento de las mismas,  y éxitus o 

no.  

Posteriormente se asignó un número de identificación único a cada paciente 

para mantener la confidencialidad. Desde el 2003 estos datos son 

informatizados, introduciéndose en la base de datos del Registro 

Informatizado de Enfermedad Tromboembólica (RIETE).  

El RIETE es un registro observacional de pacientes con síntomas y 

diagnóstico de ETE constante, multicéntrico e internacional.  Se inició en 

España en 2001, y 6 años más tarde la base de datos fue traducida al inglés 

con el objetivo de ampliar el Registro a otros países para que, en última 

instancia, los médicos en todo el mundo puedan utilizar la base de datos 

para seleccionar el tratamiento más adecuado para sus pacientes. Los datos 

de RIETE han sido utilizados para evaluar los resultados después de ETE 

aguda, frecuencia de ETE recurrente, hemorragia grave, la mortalidad y 

factores de riesgo para ETE [13, 19, 20, 21, 22, 23, 24]. Sin embargo, para 

conseguir una muestra más homogénea, en este estudio solo utilizaremos los 
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datos introducidos por el HGUA desde 2003 (cuando este hospital comenzó 

a participar en el proyecto RIETE) hasta junio 2015. Para su estudio, estos 

datos son exportados al programa informático SPSS, que permite realizar un 

análisis de la varianza o ANOVA y diferentes test no paramétricos para 

comparar medias y medianas en las variables continuas. Las variables 

categóricas serán comparadas utilizando el test de Chi-cuadrado. Se 

considerará estadísticamente significativo una p <0,05. Los resultados serán 

evaluados según la literatura publicada y la opinión de un experto. 

  



 

9 
 

ASPECTOS ÉTICOS 

Todos los pacientes recogidos figuran en la firma del consentimiento de 

conformidad de su participación, oral o por escrito, de acuerdo con la 

normativa del Comité de Ética del Hospital General de Alicante. 

Cabe destacar que este proyecto consta con la conformidad del Comité Ético 

de Investigación Clínica (CEIC) de este hospital. 
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PLAN DE TRABAJO Y PROYECTO DEL ESTUDIO 

1) Recogida de datos: 

Desde 1996 se han recogido de forma retrospectiva los pacientes 

diagnosticados de TEP en el HGUA a través de múltiples fuentes de 

información (ingresos hospitalarios, solicitud de pruebas diagnósticas –

angioTAC torácicos, gammagrafia pulmonar, autopsias,…- y listados de 

altas codificados por GRD a través del servicio de Admisión). Al sujeto 

seleccionado se le informa tanto verbalmente como por escrito del uso que 

se va a realizar de sus datos y éste (o un familiar) firma el consentimiento 

informado para posteriormente realizar una ficha de registro. Las historias 

clínicas de todos estos pacientes fueron revisadas por 2 neumólogos con 

experiencia en el manejo de pacientes con TEP, siguiendo una hoja 

protocolizada con definición previa de las variables, recogiendo los datos 

más próximos al inicio de la sospecha de TEP, incluyendo aspectos de la 

anamnesis, los antecedentes consultados en su historia clínica (tanto digital 

como en papel), exploración física, analítica, coagulación, gasometría 

arterial, radiografías de tórax posteroanterior y lateral, electrocardiograma, 

así como las imágenes de las pruebas diagnósticas realizadas para 

confirmar/descartar el embolismo pulmonar, que también volvieron a ser 

estudiadas. Se completaron hasta la última fecha disponible los datos sobre 

la evolución de estos pacientes.  

Posteriormente se mantiene un seguimiento durante al menos 12 meses, 

recogiendo los datos correspondientes a la evolución del paciente durante el 

tratamiento de mantenimiento.  

2) A cada paciente se le asigna un número y aquellos recogidos desde 2003 

son introducidos en la base de datos RIETE: las fichas de registro son 

informatizadas a través de la web www.riete.org. En este volcado de datos 

participan otros servicios como medicina interna, la unidad de cuidados 

intensivos y oncología, con lo que se engloba prácticamente todos los 

diagnósticos de ETE del HGUA. 

3) Con la ayuda del Dr. Hernández, se solicita los datos del registro 

introducidos por el HGUA en RIETE desde 2003 hasta junio 2015 mediante 

la realización de un informe que explica el uso de los estos y se envia de 

http://www.riete.org/
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forma digital al coordinador de RIETE de España para su aceptación y 

consentimiento.  

4) Volcado de datos al programa SPSS: Los datos facilitados por RIETE se 

filtran al programa SPSS, utilizando las variables con la nomenclatura y 

características adecuadas. Además, se genera una  base de datos común 

junto con los datos de las fichas de registro realizadas desde 1996. Para ello 

se precisó del ordenador personal del investigador principal (P García).   

5) Análisis estadístico: se realizaron los análisis necesarios utilizando el 

programa SPSS.  

6) Escritura y publicación de los resultados obtenidos en el estudio. 

 

Proyecto de participantes y duración del estudio: 

RESPONSABLE: MESES 

Objetivo Actividades/Tareas Participantes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Objetivo 1: 

recogida de 
datos 

Recopilación de datos del 
sujeto en la ficha de recogida 

hasta junio 2015 

Nacho Gayá  García-
Manso 
Irene Rodriguez  Galan 
Mar García Rodenas 
*Realizado en HGUA 

x x x x         
  
  
  

  
  
  

            
    
  

Pasar datos de las fichas a 
base RIETE de forma 

electrónica 

Irene Rodriguez Galan 
Nacho Gayá  García-
Manso 

x x x x         

Solicitud a RIETE de los 
datos de los sujetos incluidos 

por el HGUA 

Luis Hernandez  Blasco 
Pilar García Brotons 

             
   x
   

      
  
  
  

      
  
  
  

  
  
  

            
    
  

Pasar los datos al programa 
SPSS 

Nacho Gayá  García-
Manso 
Pilar García Brotons 
Mar García Rodenas 

    x x       

Objetivo 2 Analisis estadístico 
Pilar García Brotons 
Luis Hernandez Blasco 

      x x x    

Objetivo 3 
Escritura y publicación 
resultados del estudio 

Pilar García Brotons 
Mar García Rodenas 
Luis Hernandez  Blasco 

         x x x 

Objetivo 4 
Defensa de las 
publicaciones 

Pilar García Brotons 
Mar García Rodenas 

            

 

Los médicos Nacho Gayá  García-Manso, Irene Rodriguez  Galan y Mar 

García Rodenas son residentes del HGUA. Se trata de investigadores 

colaboradores que participan en éste proyecto. 
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MARCO ESTRATÉGICO 

Aunque existen Protocolos y Recomendaciones Nacionales e 

Internacionales sobre la duración de la profilaxis secundaria de la ETE, no 

se tienen datos de la práctica actual ni de la evolución de dicho tratamiento 

anticoagulante en nuestro Departamento de Salud. Ante la inexistencia de 

datos de duración en el tiempo de la anticoagulación en la enfermedad 

tromboembólica y la frecuencia de la misma, es prioritario valorar cuándo se 

puede disminuir el tiempo de tratamiento.  

Si este estudio resulta estadísticamente significativo, debería valorarse que 

las mujeres con esta enfermedad pueden beneficiarse de la suspensión del 

tratamiento anticoagulante antes que los varones, disminuyendo los efectos 

adversos y el coste sanitario que esto supone. 
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MEDIOS DISPONIBLES 

Para la realización de este proyecto precisamos del acceso a los datos de los 

pacientes para completar y revisar los datos de las fichas de registro desde 

1996. Además, la colaboración con el proyecto RIETE de este hospital es 

imprescindible para obtener los datos de esta base que recogen sujetos desde 

2003 hasta junio 2015.  

También es necesario un sistema informático con el programa SPSS 

instalado y vigente, junto con los conocimientos y la habilidad práctica para 

utilizarlo y realizar el análisis estadístico del estudio. De esta forma, se 

precisa del ordenador personal del investigador principal y los 

conocimientos adquiridos en el curso de éste Máster de medicina clínica de 

la UMH.  

Otros medios imprescindibles para la realización de este proyecto son la 

colaboración de especialistas y residentes del HGUA en la realización de las 

fichas de registro que permiten la creación del registro RIETE. 
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RESULTADOS PRELIMINARES 

Disponemos de una muestra anterior a la descargada del registro RIETE de 

pacientes recogidos desde 1996 hasta 1999. En ésta se encuentran 

caracterizados 202 pacientes diagnosticados de TEP, 85 de ellos (42.1%) 

presentaron concomitantemente TVP. La edad media fue de 67 años, con 

una distribución por edades que no sigue la ley normal y que se representa 

en la Tabla 1.  

 

De estos pacientes, 95 (47%) 

son varones y 107 (53%) 

mujeres; 55 fumadores y 112 no 

fumador. Entre los factores de 

riesgo es más frecuente la edad 

avanzada, la inmovilización, 

cirugía previa, obesidad y ETE 

previa [Tabla 2].  

La forma de presentación 

predominante es la aguda y 

ambulatoria. Sobre todo se 

manifiesta con disnea y dolor 

pleurítico, menos frecuente es 

la aparición de tos, hemoptisis, 

dolor retroesternal y síncope. 

En la mitad de los casos se 

observó taquipnea y 

taquicardia. Fue menos 

frecuente la aparición de 

hipotensión, sudoración, crepitantes, fiebre o signos de TVP [Tabla 3]. 
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Tras el diagnóstico el 

tratamiento utilizado en 

estos pacientes 

predominantemente es la 

Heparina no fraccionada iv, 

seguida de la HBPM, 

trombolíticos y filtro de 

vena cava [Tabla 4]. 

Solo se han registrado 6 

hemorragias significativas 

durante el seguimiento con 

tratamiento anticoagulante 

y 5 hemorragias leves. Tras 

1 año de evolución, 120 

permanecen vivos, 58 

fallecieron y se han perdido 

los datos de 15 sujetos. Pese 

a que no disponemos de 

datos sobre el sexo de estos 

pacientes ni del tratamiento 

de mantenimiento, podemos 

concluir que el tratamiento anticoagulante aporta más beneficio que 

complicaciones porque el número de hemorragias registradas es muy bajo, 

mientras que el 22% de los pacientes diagnosticados de TEP previamente 

habían presentado otra manifestación de ETE, por lo que la probabilidad de 

desarrollar un nuevo evento es mayor de que se produzca un sangrado grave 

por la anticoagulación, independientemente del sexo. 

Por otro lado, se ha realizado otros análisis preliminares de los valores 

obtenidos con los datos recogidos por el registro RIETE del HGUA desde 

2003 hasta diciembre 2014. De estos datos, solo se han analizado los 

pacientes que presentan datos de seguimiento de al menos 12 meses. En este 

segundo análisis en total se han recogido 431 pacientes, 216 varones y 215 

mujeres. La distribución por edad no sigue una ley normal, con una mediana 

de 72 años y una distribución por edades que se muestra en la tabla 5. 
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 Entre los antecedentes de esta población destaca que, pese a que solo tenían 

antecedentes de TVP o embolismo pulmonar (EP) el 12 %, en el momento 

del diagnóstico un 49% presenta TVP concomitante a TEP. Además, es más 

frecuente el antecedente de carcinoma que el de inmovilización y el de 

intervención quirúrgica [Tabla 6].  

Antecedentes TEP (N = 431) Hombres Mujeres 

Diagnóstico TVP al mismo 

tiempo que TEP 
211 (49%) 108 95 

Carcinoma 121 (28%) 78 43 

Inmovilización hace menos 2 

meses 
102 (24%) 40 62 

EPOC 70 (16%) 47 23 

Cirugía hace menos 2 meses 54 (13 %) 31 23 

TVP o EP previo 51 (12%) 27 24 

Insuficiencia cardíaca 47 (11%) 19 28 

Inmovilización por demencia-

depresión 
22 (5%) 5 17 

Tratamiento hormonal 16 (4%) 1 15 

Coagulopatía 13 (3%) 9 4 

Ictus agudo 6 (1%) 3 3 

Embarazo 5 (1%) 0 5 

Viaje ≥ 6 horas 3 (0.7%) 3 0 

Síndrome antifosfolípido 3 (0.7%) 1 2 

Puerperio 1 (0.2%) 0 1 

Tabla 6. Antecedentes de los sujetos diagnosticados de TEP entre 2003 y 2014 en el 

HGUA.  

La sintomatología más frecuente en esta población es la disnea, seguida del 

dolor torácico. Menos frecuente es la aparición de tos, síncope, estado 

mental alterado, fiebre o hemoptisis [Tabla 7] 

CLINICA TEP (N=429) 

Disnea 346 (81%) 

Dolor torácico 172  (40%) 

Tos 112  (26%) 

Sincope 89  (21%) 

Estado mental alterado 44  (10%) 

Fiebre 39  (9%) 

Hemoptisis 36  (8%) 

Tabla 7. Características clínicas de los pacientes 

diagnosticados de TEP entre 2003 y 2014.  
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Todos los pacientes fueron tratados en la fase aguda y crónica, aunque no se 

dispone de datos respecto al tipo de tratamiento. Se instauró el filtro de vena 

cava en 11 sujetos (3%). 

Tras un año de evolución las complicaciones principales del 

tromboembolismo durante el tratamiento han sido la muerte, la hemorragia, 

la enfermedad tromboembólica y, menos frecuentemente, la aparición de 

fibrilación auricular y de hipertensión arterial pulmonar [Tabla 8]. 

El 6% de los pacientes padecieron una hemorragia, de las que el 66% fue 

grave. La localización hemorrágica más frecuente fue gastrointestinal (el 

3.5%) seguida de la cerebral (0.9%) y del hematoma sin especificar 

localización (0.7%) [Tabla 9].  

En el 5% de los casos se ha producido un nuevo evento tromboembólico, el 

68% se produjeron durante el tratamiento anticoagulante y en el 32% de  los 

casos el paciente ya no se encontraba anticoagulado.  

El 28% de los pacientes fallecieron durante el seguimiento, lo más frecuente 

por asociación con una neoplasia (el 10%) pero la segunda razón más 

frecuente es la embolia pulmonar (el 5%) y la quinta razón en frecuencia es 

Complicaciones N (N total = 431) Hombres Mujeres 

Defunción 121 (28%) 72 49 

Hemorragia 

- Grave 

- No grave  

27 (6%) 

18 

9 

17 

14 

3 

10 

4 

6 

ETV repetición  

- Durante anticoagulación 

- Tras el tratamiento 

22 (5%) 

15 

7 

13 

8 

5 

9 

7 

2 

Fibrilación auricular 13 (3%) 4 9 

Hipertensión arterial pulmonar 9 (2%) 4 5 

Tabla 8. Complicaciones durante el tratamiento crónico de los sujetos recogidos entre 

2003 y 2014.  

Localización N % sobre el total de hemorragias Hombres Mujeres 

Gastrointestinal 12 3.5 11 4 

Cerebral 4 0.9 3 1 

Hematoma 3 0.7 0 3 

Urinaria 2 0.5 2 0 

Muscular 1 0.2 0 1 

Epistaxis 1 0.2 1 0 

Otras 1 0.2 0 1 

Tabla 9. Localización  de las hemorragias diagnosticadas durante el tratamiento 

crónico de los sujetos recogidos entre 2003 y 2014. 
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la hemorragia (a destacar que la tercera causa más frecuente de 

fallecimiento es desconocida y la cuarta la infección). En la siguiente tabla 

[Tabla 10] se especifica la causa de éxitus.  

Motivo de defunción Frecuencia Porcentaje Hombres Mujeres 

Neoplasia 45 10,4 36 9 

Embolia pulmonar  20 4,6 10 10 

Desconocido 12 2,8 3 9 

Infección 8 1,9 3 5 

Hemorragia 6 1,4 6 0 

Muerte súbita sin un diagnóstico alternativo 5 1,2 3 2 

Insuficiencia cardiaca 6 1,4 3 3 

Broncoaspiración 4 0,9 2 2 

Insuficiencia respiratoria 3 0,7 1 2 

Insuficiencia renal terminal 3 0,7 1 2 

Infarto de miocardio 1 0,2 0 1 

Fallo multiorgánico 1 0,2 0 1 

Insuficiencia hepática 1 0,2 1 0 

Oclusión Intestinal 4 0,9 2 2 

Otros 2 0,5 1 1 

Total 121 28,1 72 49 

SIN ESPECIFICAR 310 71,9  

Tabla 10. Motivo de defunción de los pacientes diagnosticados de ETE en el HGUA durante el 

tratamientos entre 2003 y 2014. 

 

En cuanto a la asociación con el sexo, se ha realizado la prueba de Chi 

cuadrado sin hallar asociación significativa con la recidiva tromboembólica 

(p = 0.387), de su aparición tras terminar el tratamiento anticoagulante ni 

con la hemorragia (p= 0.168). Sin embargo, sí se objetivan más hemorragias 

graves en los varones (p=0.024). En cuanto a la localización de la 

hemorragia, los varones padecen más gastrointestinales, cerebrales y en las 

vías urinarias. Llama la atención que las mujeres padecen más hematomas.  

Además, se ha observado asociación estadísticamente significativa entre el 

sexo y la mortalidad (p= 0.015), encontrándose mayor tasa de éxitus en los 

varones. En cuanto a la causa de muerte, se observa mayor tasa de 

neoplasias y hemorragias en varones. Cabe destacar que la causa de 

mortalidad en las mujeres es desconocida más frecuentemente que en los 

hombres. 
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CONSIDERACIONES FINALES Y RECOMENDACIONES  

Primeramente destacar que con los datos analizados no se puede confirmar 

ni descartar la hipótesis formulada en este estudio, ya que se precisa revisar 

y completar ambas bases de datos, además de recoger los años que no han 

sido reflejados en este trabajo y crear una base de datos única para analizar 

todos los sujetos recogidos entre 1996 y 2015 del HGUA. 

En cuanto a los datos obtenidos en los sujetos recogidos de 2003 a 2014, es 

importante la asociación del sexo masculino tanto con la neoplasia y con la 

mortalidad, lo que podría explicar los resultados obtenidos y por lo que 

necesitamos una muestra mayor y más representativa. Por otro lado, con 

este trabajo podemos comprobar la importancia de revisar los datos de los 

sujetos introducidos en el registro, ya que si se introduce la evolución solo 

de los fallecidos en el momento de la informatización de la ficha de 

registro, los sujetos que cumplan los criterios para valoración de más de 12 

meses serán aquellos con enfermedades más mortales, como la neoplasia. 

No obstante, los análisis preliminares contrastan de forma importante con 

los estudios realizados hasta ahora, sobre todo en comparación con el de 

Blanco et al., en el que se observa mayor mortalidad asociada al sexo 

femenino. Esto deja de manifiesto la necesidad de completar el estudio para 

poder contrastar los datos correctamente y replantear la posibilidad de  

disminuir la duración del tratamiento anticoagulante en las mujeres. 

 . 
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Anexo 2   




