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Resumen

Introduccién y objetivos. Las guias europeas de practica clinicade FA recomiendan el empleo de las
escalas CHA2DS2VASc y HASBLED paravalorar laindicacion de tratamiento antitrombético, asi como el
tipo de anticoagulante oral (ACO). Analizamos cémo influyen estas recomendaciones en nuestra asistencia
en un Hospital de Alta Resolucién.

M étodos: Seincluyen los pacientes con FA atendidos en consulta desde abril de 2011 a febrero 2012. Se
recogen variables demogréficas, clinicas, factores de riesgo tromboembdlico y de sangrado y € tratamiento
antitrombatico prescrito. El andlisis univariable se realiza con el test de 2 y € andlisis multivariado con
regresion logistica.

Resultados: Lamuestraincluye 362 pacientes, 52,5% mujeresy edad mediade 71 £+ 11 afos. El 69,1% son
hipertensos, 28,2% diabéticos, el 18% tiene insuficiencia cardiaca (IC) y/o FEVI 40%y e 11,4%
antecedentes de AIT/ACV/embolia periférica. El 58% es portador de cardiopatia estructural (27,1%
cardiopatia hipertensivay e 22,7% unavalvulopatia significativa). E| CHADS2 erade 1,76 + 1,3, €
CHA2DS2VAScde 3,08+ 1,6 y el HASBLED de 1,09 £ 0,73. El 4,7% de los pacientes tenia un
CHA2DS2VASc =0frentea 17,7% con CHADSZ = 0. El 69,9% de |os pacientes estaban anticoagul ados
(4,7% con dabigatran). El principal motivo para no anticoagular eratener un CHADS2 2 (51,4%), seguido
de la presencia de contraindicaciones relativas (15%). El 40,8% de los pacientes con CHA2DS2VASc =

1 estaba anticoagulado. En € andlisis univariado las variables asociadas alatoma de ACO fueron laHTA,
DM, ICy/o FEVI 40% Yy ser portador de una cardiopatia hipertensiva, valvulopatia o miocardiopatia
(dilatada o hipertrofica). Resultaron ser variables predictoras independientes de recibir ACO la presenciade
valvulopatia, el antecedente de AIT/ACV/embolia, lalCy/o FEVI 40% Yy laescala CHADS2, no asi la
escala CHA2DS2VASc.

Conclusiones: El 69,1% de |la muestra recibe anticoagulacién oral, si bien segiin laescalade
CHA2DS2VASc, € 95,3% de los pacientes tendria indicacion. Los factores que influyen en el consumo de
ACO son la presencia de cardiopatia estructural y variables que componen laescalade CHADS2. Laescala
CHA2DS2VASc no es predictora independiente de prescripcion de ACO. Larazén puede ser la escasa
prescripcion de dabigatran en la muestra.



