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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Las guias de fibrilacion auricular (FA) de la Sociedad Europea de Cardiologia
incluyen en la estratificacion del riesgo tromboembolico nuevos factores «<moduladores» que recalifican
a un porcentaje de pacientes anteriormente catalogados de riesgo «bajo» o «moderado» a categorias
superiores. El objetivo de nuestro estudio es analizar el impacto de la escala CHA,DS,-VASc y las nuevas
recomendaciones de anticoagulacién oral (ACO) en una muestra contemporanea de pacientes con FA
reclutados en consultas externas de cardiologia y atencion primaria.

Meétodos: Estudio epidemiolégico observacional, transversal y multicéntrico disefiado por la seccion de
hipertension arterial con el objetivo de conocer la prevalencia y el control de la hipertension en la
practica clinica habitual. Cada médico debia incluir a los primeros 6 pacientes de cada dia durante 5 dias.
Resultados: Se reclutd a 25.137 pacientes, de los que 1.544 tenian el antecedente de FA. De estos, el 77,3%
tenia una puntuacion CHADS, > 2. Se recalific6 segiin la escala CHA;DS,-VASc a la poblacion restante con
CHADS, < 2. El 14,4% tenia > 75 afios (CHA,;DS,-VASc = 2). De los menores de 75 afios, el 42,3% tenia un
CHA,DS,-VASc = 2; el 23,7%, CHA,DS,-VASc =3 y el 1,1%, CHA;DS,-VASc = 4. Esto supone que el 85,1% de
los pacientes con CHADS, < 2 tendran, en ausencia de contraindicaciones, indicacion de ACO.
Conclusiones: Las nuevas indicaciones supondran un incremento significativo en el nimero de pacientes
con indicacion de ACO, a expensas de los previamente categorizados como con riesgo «bajo-moderadon.
Por lo tanto, sera indispensable identificarlos con vistas a disminuir el riesgo tromboembdlico sin dejar
de prestar atencion al perfil de riesgo hemorragico.

© 2011 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.

Impact of New Criteria for Anticoagulant Treatment in Atrial Fibrillation

ABSTRACT

Introduction and objectives: The guidelines for the management of atrial fibrillation (AF) incorporate new
risk factors for thromboembolism, trying to de-emphasize the use of the ‘low’, ‘moderate’, and ‘high’ risk
categories. The objective of this study was to determine the impact of the new scheme CHA,DS,-VASc
and of the new recommendations for oral anticoagulation (OAC) in a contemporary sample of patients
with AF seen by primary physicians and cardiologists.

Methods: Multicenter, observational, cross-sectional study on the epidemiology of hypertension and its
control, designed by the arterial hypertension department. Each researcher enrolled the first
6 consenting patients who came for examination during a 5-day period.

Results: Of 25 137 individuals recruited, 1544 were diagnosed with AF. The vast majority of the sample
had a CHADS, score >2 (77.3%). Individuals with a risk score lower than 2 were categorized according to
the CHA,DS,-VASc score: 14.4% were aged 75 years or older (CHA,DS,-VASc = 2). Of those younger than
75, 42.3% had a CHA;DS,-VASc = 2; 23.7% CHA;DS,-VASc = 3, and 1.1% CHA,DS,-VASc = 4. This means
that the 85.1% of the patients with a CHADS, score <2 and no contraindications are indicated for OAC.
Conclusions: The new recommendations will result in a significant increase in patients with indications
for OAC, at the expense of those previously characterized as low-to-moderate risk. Therefore, patients at
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risk of thromboembolic events must be identified, although an evaluation of bleeding risk should be part
of the patient assessment before starting anticoagulation.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2011 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Abreviaturas

ACO: anticoagulacion oral
ACV: accidente cerebrovascular
DM: diabetes mellitus

FA: fibrilacién auricular

HTA: hipertension arterial

IC: insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

La identificacion de factores de riesgo de complicaciones
tromboembolicas en pacientes con fibrilacion auricular (FA) no
valvular supone uno de los grandes retos en el manejo de estos
pacientes y ha llevado en la Gltima década a la publicacion
de varios algoritmos de estratificacion de riesgo con el objetivo de
categorizar a los pacientes en funcién de su riesgo embélico' . La
mas aceptada es la escala CHADS,, acronimo de varios factores de
riesgo establecidos®: insuficiencia cardiaca (IC), hipertensién
arterial (HTA), edad > 75 aios, diabetes mellitus (DM) y accidente
cerebrovascular (ACV), que asignan un punto a cada uno de ellos
excepto al antecedente de ACV, que suma dos. Sin embargo, esta
escala posee ciertas limitaciones, especialmente en pacientes con
riesgo «bajo-moderado», pues muchos de ellos se beneficiarian del
tratamiento con anticoagulacion oral (ACO), y ademas no considera
otros marcadores de riesgo®.

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia de 20107
enfatizan otros factores «moduladores» no recogidos previamente,
como la enfermedad vascular y el sexo femenino, y recodifica la
edad en tres categorias (< 65 afios, entre 65 y 74 afios, y > 75 afios).
La nueva escala, denominada CHA,DS,-VASc, recalifica a un
porcentaje considerable de pacientes considerados anteriormente
como en riesgo «bajo» o «moderado» a categorias superiores, lo que
sentaria la indicacion de ACO, aunque la magnitud real de estas
recomendaciones no ha sido cuantificada. El objetivo de nuestro
estudio es analizar el impacto de la clasificacion de los pacientes
con FA segln la escala CHA,DS,-VASc, en comparaciéon con la
escala CHADS,, y las nuevas recomendaciones de ACO en una
muestra contemporanea de pacientes con FA reclutados en
consultas externas de cardiologia y atenciéon primaria. Ademas,
se buscé hacer un andlisis comparativo con los resultados del
registro de similar disefio CARDIOTENS 19998,

METODOS
Diseno del estudio

Estudio epidemiol6gico observacional, transversal y multicén-
trico disefiado por la Seccion de Hipertension Arterial de
la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), y avalado por la
Agencia de Investigacion de la SEC, con el objetivo de conocer
la prevalencia y el control de la HTA en la practica clinica
habitual. Los pacientes fueron reclutados en consultas externas
de atencion primaria y cardiologia. Los criterios de inclusion
fueron: edad > 18 afios, posibilidad de registrar toda la historia

clinica y diagnoésticos previos de enfermedad cardiovascular y
que el paciente, o su representante legal, otorgase su consenti-
miento para participar en el estudio de forma escrita (consenti-
miento informado firmado). Los criterios de exclusion fueron
adiccion o consumo de drogas ilegales (cocaina, cannabis,
psicotropicos) y denegacion del consentimiento. Se selecciond a
885 meédicos, el 89,1% de atenci6on primaria y el 10,9% de
cardiologia. Cada uno de los médicos participantes debia incluir
a los primeros 6 pacientes de cada dia, durante 5 dias, que
cumpliesen los criterios de inclusién del estudio. Se reclut6 a un
total de 25.137 pacientes: 15.102 (60,1%) tenian algin factor de
riesgo o enfermedad cardiovascular y 1.544 (el 6,14% del total;
intervalo de confianza del 95%, 6,13-6,15), diagnostico de FA. Se
elabord un cuestionario especifico para el estudio, en papel, para
cada paciente. Aligual que en el registro CARDIOTENS de 19992, en
la primera hoja se recogia informacion relativa a datos sociode-
mograficos, presencia de enfermedad cardiovascular, factores de
riesgo cardiovascular y antecedentes personales del paciente.
En caso de que se contestase positivamente a alguno de los
apartados de presencia de enfermedad cardiovascular diagnosti-
cada (cardiopatia isquémica, angina o infarto, IC o ACV) o
presencia de factores de riesgo (dislipemia, HTA, DM o consumo
de tabaco), se continuaba recogiendo datos, en una segunda hoja
que contenia informacién adicional mas detallada sobre el
tratamiento, caracteristicas del electrocardiograma, ecocardio-
gramay datos de laboratorio. Los datos del electrocardiogramay/o
analiticos debian ser de los 6 meses previos. Los valores de presion
arterial y frecuencia cardiaca se recogieron en el momento de la
consulta.

Definicion de variables

La escala CHADS,; se calcul6 otorgando 1 punto por la presencia
de cada uno de los siguientes: IC, HTA, edad > 65 afios o DM, y
2 puntos al antecedente de ACV previo, por lo que 6 fue la maxima
puntuacion. La escala CHA,DS,-VASc otorga 1 punto a la presencia
de IC (o disfuncién ventricular izquierda), HTA, DM, enfermedad
vascular periférica (que incluye infarto de miocardio, placa adrticas
complejas y enfermedad arterial periférica), edad entre 65y 74 y
sexo femenino, y 2 puntos a la edad > 75 afios y el ACV previo’.

Se consider6 HTA en caso de obtenerse dos mediciones
consecutivas de presion arterial > 140/90 mmHg o se siguiese
tratamiento antihipertensivo especifico. Para el control de la HTA,
se consideraron los objetivos de control de las guias de la
reevaluaciéon de 2009 (< 140/90 mmHg). Para el antecedente de
DM, se aceptoé la constatacion en la historia clinica de un
diagnostico previo, seguir tratamiento farmacologico especifico
o el registro consecutivo de dos glucemias en ayunas > 126 mg/dl.
Para el antecedente de FA, se requirid que figurase en algin
informe médico o hubiese algiin registro electrocardiografico en la
historia de los pacientes. Se codific6 como antecedente de
cardiopatia isquémica a todos los pacientes con historia previa
de infarto agudo de miocardio, angina estable o inestable,
revascularizacion coronaria percutinea o quirdirgica o test de
induccién de isquemia positivo (ergometria, gammagrafia, eco-
cardiograma de estrés, etc.). La IC se registrd para los pacientes que
hubieran tenido al menos un ingreso hospitalario con ese
diagnéstico en el informe médico de alta, ademas de los pacientes
con signos y sintomas de IC que tuvieran una prueba de imagen
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compatible (radiografia de térax o ecocardiograma). Se recogio
como antecedente de ACV los casos en que figuraba en la historia
clinica o algin informe médico el diagnoéstico de ACV isquémico,
hemorragico o transitorio. Los antecedentes de claudicacion de la
marcha, revascularizacion de extremidades inferiores, amputacion
o diagnostico establecido se codificaron como enfermedad arterial
periférica. Para el andlisis de la categoria de pacientes con ECV, se
analiz6 conjuntamente a los que tenian cardiopatia isquémica, IC,
arteriopatia periférica o ACV.

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante el paquete estadistico
SPSS 15.0 (SPSS Inc.; Chicago, Illinois, Estados Unidos). Todas las
variables siguieron una distribuciéon normal y se presentan como
media + desviacion estandar; las comparaciones de proporciones se
analizaron mediante pruebas de la t de Student y test de la x? para
valorar las diferencias estadisticas entre el tratamiento médico de los
pacientes con y sin FA. La comparacion de la utilizacion de ACO entre
el registro CARDIOTENS 1999 y CARDIOTENS 2009 se realizo
mediante el contraste con la t de Student, usando para el calculo
de la varianza las estimaciones de los porcentajes de cada uno de los
registros. Se atribuyd significacién estadistica a los valores de
p <0,05.

RESULTADOS

De los 25.137 pacientes reclutados en el estudio, 1.544 (el 6,14%
del total y el 10,22% de los pacientes con factores de riesgo o ECV)
tenian el antecedente de FA (paroxistica, persistente o perma-
nente). Como se muestra en la tabla 1, los pacientes con FA
presentaron mayor media de edad, prevalencia de factores de
riesgo y ECV. En lo referente al tratamiento médico, los pacientes
con FA recibian mas ACO, antiagregantes, bloqueadores beta,
antihipertensivos, nitratos, antagonistas del calcio, diuréticos y
estatinas (tabla 2).

Del total de pacientes con FA, 1.193 (77,3%) presentaron un
perfil de riesgo «moderado-alto» (puntuacion CHADS, > 2); las
puntuaciones de 2 y 3 fueron las mas frecuentes (el 28,4y el 27,3%
respectivamente); tenian 1 punto 299 pacientes (18,1%) y

Gnicamente 41 (2,7%), riesgo bajo (CHADS, = 0) (fig. 1). De los
pacientes con una puntuacion CHADS, > 2, destaca que el 35,5% no
estaba en tratamiento anticoagulante (n = 148) y de estos, el 70,9%
eran mayores de 65 afios, el 56% eran mayores de 74 afios y el 53,5%
eran mujeres. En este subgrupo de pacientes con alto riesgo sin
ACO, la terapia alternativa escogida preferentemente fue la
antiagregacion con acido acetilsalicilico o clopidogrel (67,4%), el
8,9% estaba en doble terapia y un 23,7% no seguia ninguna. Por
altimo, se observé mayor tendencia a no anticoagular a pacientes
con CHADS, > 2 en centros de atencidn primaria que en consultas
de cardiologia (el 64,5 frente al 35,5%; p = 0,08).

Respecto a la poblacién con riesgo «bajo-moderado» segln la
escala CHADS; (es decir, puntuacion 0 o 1), se observo que el 41,7%
de ellos no tomaba ACO, frente al 58,3% que si los tomaba, y que se
trataba preferentemente de pacientes mayores de 75 afios (el 63,4
frente al 36,6% en el grupo de > 75 afos y el 56,8% frente al 43,2% en
el grupo de menos de 75 afios). El 14,4% de este grupo tenia una
edad > 75 afios (por lo tanto, CHA;DS,-VASc = 2) y el 40% de ellos
estaba en el grupo de entre 65 y 74 afios. De este Gltimo grupo
(pacientes menores de 75 afios, con CHADS, < 2), el 67,1%
presentaba 2 o mas factores de riesgo (el 42,3% CHA,DS,-VASc = 2,
el 23,7% CHA,DS,-VASc =3 y el 1,1% CHA,DS,-VASc = 4). El 30,7%
presentaba un factor de riesgo (CHA,DS,-VASc = 1) y Ginicamente
el 2,2% no presentaba ningtn factor de riesgo (CHA;DS,-VASc = 0)
(fig. 2).

Por lo tanto, dentro de la categoria de riesgo «bajo o moderado»,
con laintroduccion de las nuevas escalas de riesgo, el porcentaje de
pacientes con indicacion de anticoagulacién (en ausencia de
contraindicaciones) supondria el 81,5% (el 67,1% de los menores de
75 anos y el 14,4% correspondiente a los que presentan como nico
factor de riesgo la edad > 75 afios). Si a esto se aflade la poblacion
en «alto riesgon» (77,3%), resultaria que el 93,8% de los pacientes con
FA tendran indicacién de ACO (fig. 3). Por ende, queda un 1,8% de
pacientes en que seria posible escoger entre esta terapia o la
antiagregacion.

DISCUSION

Los resultados de este analisis del estudio CARDIOTENS 2009
reflejan la elevada prevalencia de FA en los pacientes atendidos en

Tabla 1
Caracteristicas basales de los pacientes con y sin fibrilacion auricular
Total Sin FA Con FA p

Total (n) 25.137 23.593 (93,5%) 1.544 (6,5%)
Edad (afios)? 61+15,51 52+154 73+10,8 < 0,01
Frecuencia cardiaca (lat/min) 73+10,84 73+1042 74+£13/45 0,11
PAS (mmHg) 135,6 £15,48 135,51 +15,2 135,85+16,59 0,44
PAD (mmHg) 78,7+ 11 78,74+11,31 78,33 +12,86 0,19
mc? 28,35+4,82 28,29 +4,82 28,81+4,91 < 0,01
Perimetro abdominal (cm)? 96,42 + 14,27 96,24 + 14,13 97,26 + 14,62 < 0,01
Glucosa (mg/dl)? 110,9 +£36,67 110,16 +35,8 115,77 £40,71 < 0,01
Colesterol total (mg/dl)? 204 +44,62 204,82 + 44,62 197,69 +£43,48 < 0,01
cLDL (mg/dl)® 123,334+37,25 123,8+37,32 119,7 +£35,89 < 0,01
cHDL (mg/dl)* 52,73+15,83 53,08 +15,79 50,32+15,5 < 0,01
Triglicéridos (mg/dl) 142,13 £69,97 141,67 +69,6 144,06 +72,4 023
Acido drico (mg/dl)® 5,44+1,58 538+1,55 591+1,68 < 0,01
Creatinina (mg/dl)? 0,72+0,78 0,7+0,74 0,83+0,71 < 0,01
Glucohemoglobina (%) 6,25+1,43 6,28 +£1,41 6,31+1,44 0,3

cHDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; FA: fibrilacion auricular; IMC: indice de masa corporal; PAD:

presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistdlica.

La primera columna representa el nimero de pacientes en los que se pudo registrar dicha variable. Los valores expresan media + desviacion estandar.

2 Variables en las que hubo diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 2
Tratamiento de los pacientes en funcion de la presencia o ausencia de
fibrilacion auricular

Total Sin FA Con FA P

Pacientes 25.137 23.596 1.544

ACO 1.372 (5,5) 404 (1,7) 968 (62,7) < 0,01
Acido acetilsalicilico 4.055 (16,1)  3.579 (15,2) 476 (30,8) < 0,01
Clopidogrel 1.175 (4,7) 995 (4,2) 180 (11,7) < 0,01
Bloqueadores beta 2937 (11,7)  2.297 (9,7) 640 (41,5) < 0,01
IECA 4.736 (18,8)  4.108 (17,4) 628 (40,7) < 0,01
ARA 11 3.615 (14,4) 3.076 (13) 539 (349) < 0,01
Diuréticos 509 (2) 424 (1,8) 85(55) <001
ACa 3.615 (144) 3.076 (13) 539 (349) < 0,01
Nitratos 1.281 (5,1) 1.014 (4,3) 267 (17,3) < 0,01
Estatinas 6.509 (25,9)  5.695 (24,1) 814 (52,7) < 0,01

ACa: antagonistas del calcio; ACO: anticoagulantes orales; ARA: antagonista del
receptor AT1 de la angiotensina II; FA: fibrilacion auricular; IECA: inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina.

Los datos expresan n (%).

las consultas médicas, con el consiguiente incremento de pacientes
candidatos al tratamiento con ACO segiin las nuevas recomenda-
ciones y estratificacion del riesgo embdlico. La media de edad, la
prevalencia de factores de riesgo y la FA son similares a las de los
registros nacionales e internacionales previos, por lo que nuestros
resultados podrian ser representativos de la actividad clinica
cotidiana. Ademas, es la primera vez que se lleva a cabo un analisis
sobre el impacto de los nuevos criterios de anticoagulacion en
pacientes con FA en una amplia cohorte contempordnea de
pacientes diagnosticas de FA en Espaiia.

Respecto al registro CARDIOTENS 1999, se observa un
incremento en el nimero de pacientes bajo tratamiento con
ACO?®, pasando del 33% (intervalo de confianza del 95%, 32-34) al
62,7% (intervalo de confianza del 95%, 59,9-65,5) en 2009, lo que
supone un incremento del 90% en la dltima década (p < 0,01).
Ademas, destaca que la gran mayoria de la poblacién de estudio
presenta un perfil de riesgo «<moderado-alto» de eventos trom-
boemboélicos (el 77,3% tiene un CHADS, > 2). A pesar de ello, hay un
alto porcentaje de pacientes en alto riego sin anticoagulacion,
concretamente el 35%, que ademas son mayormente individuos
con mas riesgo, como los pacientes afiosos y las mujeres. Esta
infrautilizacion de los ACO, no obstante, es menor que la
comunicada en otros registros'® y puede explicarse en parte por
la presencia de contraindicaciones, pero también por la falta de
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Figura 3. Resultado final tras la categorizacion de los pacientes segin la escala
CHA,DS,-VASc comparandola con la escala CHADS,.

indicacion médica o de cumplimiento del paciente, debido a la
necesidad de monitorizacion estrechay/o miedo a sangrado. Por otra
parte, dentro de este subgrupo de pacientes con riesgo de eventos
tromboembodlicos sin ACO, la estrategia preferida es monoterapia
con acido acetilsalicilico, a pesar de haberse demostrado que es
inferior en la reducciéon de eventos tromboembolicos cuando se
compara con ACO, tanto en monoterapia'! como en combinacién
con clopidogrel'?, sin estar exenta de tasas significativas de
hemorragia. Tal vez con las nuevas alternativas anticoagulantes
de mas comodo manejo obviemos parte de estos problemas y se
incremente su uso en los pacientes con esa indicacion. Se deduce
también de este registro el alto porcentaje de pacientes que con las
nuevas recomendaciones tendran indicacion de ACO (> 90%) si
extrapolamos los datos a la poblacion general.

Este incremento en el porcentaje de pacientes con indicacion
para ACO es obviamente a expensas de los previamente categori-
zados como en riesgo «bajo-moderado», estrategia que previsible-
mente conllevard una disminuciéon en el riesgo de accidentes
tromboembodlicos, pero de forma colateral traera un incremento de
los eventos hemorragicos en términos absolutos. Por lo tanto, sera
crucial, ahora mas que antes, la identificaciéon de esta poblacion
de riesgo para tratar de minimizar en la medida de lo posible sus
riesgos potenciales, especialmente en sujetos afiosos'>. Las nuevas
guias inciden en este punto aportando escalas de riesgo hemorragico
que habra que tener en cuenta a la hora de la valorar la estrategia
terapéutica. Las actuales recomendaciones, siguen dejando a
eleccion del criterio médico la prescripcion de ACO frente a
antiagregantes en un porcentaje de pacientes, concretamente en
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aquellos con una puntuacion CHA,DS,-VASc de 1 (aunque muestran
su preferencia por la ACO). De cualquier forma, se tratara de un
porcentaje mucho menor (el 1,8% en este registro), ya que muchos
de ellos tendran, en ausencia de contraindicaciones, indicacion
clara de anticoagulacion.

Resulta paradéjico el hecho de que, a pesar de que en la
inmensa mayoria de los registros se ha demostrado reiterada-
mente la infrautilizacién del tratamiento anticoagulante'®,
parece que en cada edicion de las guias de manejo de los
pacientes con FA se amplian las indicaciones de la anticoagula-
cion. Esto no ha estado exento de las criticas de quienes
consideran que, por una parte, se trata de recomendaciones
demasiado taxativas, a pesar de no haberse demostrado beneficios
en ensayos clinicos aleatorizados para estos escenarios tan
concretos'* y, segundo, que se hayan introducido sin tener datos
concluyentes de su superioridad en lo que a impacto pronoéstico se
refiere respecto a la escala previa CHADS,. Ademas, si bien es
cierto que alguno de los marcadores son faciles de definir, como la
edad o el sexo, la enfermedad vascular representa un criterio mas
difuso y dificil de aplicar a la poblaciéon general, a la par que
heterogéneo.

Para finalizar, aunque parece que estas guias ampliaran las
indicaciones de ACO, es preciso matizar que en pacientes con FA 'y
cardiopatia isquémica (concomitancia que se da en un 20-30% de
los pacientes)!®, se trata de minimizar o evitar en lo posible
combinarlos con antiagregantes acortando la duracién de la triple
terapia tras la implantaciéon de un stent: 1 mes en caso de no ser
farmacoactivo y de 3 a 6 meses si es farmacoactivo o ha habido un
sindrome coronario agudo. En los pacientes con riesgo hemo-
rragico HAS-BLED > 3, se recomienda el uso de stents no
farmacoactivos, con posterior asociacion de acido acetilsalicilico,
clopidogrel y ACO durante 2-4 semanas y 4 semanas con esta
terapia en caso de un sindrome coronario agudo’. Por lo tanto, es de
esperar que, en este grupo en concreto, nos encontremos con
menores tasas de sangrado que las actuales.

Limitaciones

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que merecen
consideraciéon. En primer lugar, al tratarse de un estudio
transversal, no puede establecerse una cronografia de cada
enfermedad y esto puede ser especialmente limitante en el
caso de la FA, que puede variar en funcion de la estrategia
del médico (control del ritmo o la frecuencia) y la propia
evolucion de la enfermedad y las complicaciones del tratamiento
(embolias, hemorragias, ingresos hospitalarios, cirugias, etc.).
Por otra parte, el registro CARDIOTENS no tiene un disefio
poblacional que incluyera una muestra aleatoria y representativa
de la poblacidn, sélo trata de reflejar a los pacientes atendidos
en consultas, por lo que las conclusiones del estudio sélo
pueden limitarse a este contexto. Otra limitacion es que no se
pueda calcular el riesgo hemorragico en la cohorte analizada,
por no disponerse de las todas las variables requeridas para el
calculo de la escala de riesgo hemorragico HAS-BLED’. Por
altimo, hubo una pequefia proporcion de pacientes cuyo riesgo
tromboembolico no se pudo calcular por haber valores perdidos;
sin embargo, este porcentaje fue pequeio (1,9%), por lo que no
creemos que ello pudiese interferir en las conclusiones del
estudio.

CONCLUSIONES

Las nuevas indicaciones de manejo anticoagulante supondran
un incremento significativo en el nimero de pacientes con esa
indicacion, a expensas de los previamente categorizados como en
riesgo «bajo-moderado». Por lo tanto, sera indispensable identi-
ficarlos con vistas a disminuir el riesgo tromboembodlico sin dejar
de prestar atencion al perfil de riesgo hemorragico para compensar
en la medida de lo posible el efecto colateral.
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