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Uso del tratamiento antitrombotico segiin la escala
CHA,DS,-VASc en los pacientes con fibrilacion auricular
en atencion primaria

Use of Antithrombotic Therapy According to CHA,DS,-VASc
Score in Patients With Atrial Fibrillation in Primary Care

Sra. Editora:

Tradicionalmente se ha empleado la escala CHADS, para la
estratificacion del riesgo tromboembdlico de pacientes con
fibrilacién auricular (FA) no valvular'. Sin embargo, con el uso
del CHADS, habia un amplio porcentaje de pacientes con un
riesgo tromboembdlico intermedio en el que la decisién sobre el
tratamiento antitrombotico no quedaba muy bien definida, ya
que tanto la antiagregacion como la anticoagulacion se conside-
raban opciones igualmente validas'. Sin embargo, es evidente que
las implicaciones de uno y otro tratamiento son diferentes y que,
dentro del grupo de pacientes con un riesgo intermedio, no todos
tienen el mismo riesgo. En este contexto, la escala CHA,DS,-VASc,
que es mas completa pues incluye otros factores que modulan el
riesgo tromboembolico, permite identificar a los pacientes con FA
que mas se van a beneficiar del tratamiento anticoagulante®
mejor que con la escala CHADS,. De hecho, las guias de la
Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan su uso en
la practica clinica®. Varios estudios han demostrado que el
empleo de la escala CHA,;DS,-VASc permite reclasificar mejor a
estos pacientes>. Sin embargo, son menos conocidas las pautas de
anticoagulaciéon seglin la escala CHA,DS,-VASc en la practica
clinica habitual.

El objetivo de este estudio es analizar si hay diferencias en
cuanto al empleo del tratamiento antitrombotico segan las escalas
de riesgo CHADS, y CHA,DS,-VASc. Para ello se analizaron los
datos del estudio VAL-FAAP, clasificando a los pacientes segin la
escala CHA,DS,-VASc. El VAL-FAAP fue un estudio multicéntrico,
de disefio transversal, realizado en el ambito de atencién primaria,
en el que cada investigador debia incluir de manera consecutiva
un total de 4 pacientes que cumplieran los siguientes criterios
de inclusién: edad > 18 aflos, pacientes de ambos sexos, con
diagnéstico electrocardiografico de FA previo®.

Tabla

En el estudio VAL-FAAP se incluy6 a un total de 3.287 sujetos
con FA (media de edad, 71,9 & 10,1 aios; el 52,3% varones; el 92,6%
con historia de hipertension arterial; el 21,3% con insuficiencia
cardiacay el 20,9% con cardiopatia isquémica). Del total de pacientes,
el 4,5% tenia CHADS, = 0; el 28,1%, CHADS, = 1; y el 67,4%, CHADS, > 2.
Cuando se empleé la escala CHA,DS,-VASc, fueron el 1,9, el 124 y el
85,7% respectivamente. En la tabla se indica el porcentaje de pacientes
seglin el tratamiento antitrombotico que tomaran y la escala de
estratificacion de riesgo tromboembélico.

Los resultados principales de nuestro estudio muestran la
distribucion de los pacientes segin la escala CHA,DS,-VASc en
comparaciéon con la escala CHADS,, lo que permite identificar
en principio a los pacientes que mas se van a beneficiar del
tratamiento anticoagulante a largo plazo para la prevencion de las
complicaciones tromboembdlicas, de tal forma que, seglin la escala
CHA,DS,-VASc, la gran mayoria de los sujetos con FA tienen un
riesgo tromboembdlico elevado. Estos datos van en la misma linea
que los publicados en diferentes poblaciones, en las que se ha
demostrado que la escala CHA,DS,-VASc permite estratificar el
riesgo tromboembdlico de una manera mas adecuada que la escala
CHADS,, principalmente a los pacientes con riesgo tromboembd-
lico intermedio®.

Desafortunadamente, hay mala utilizacion del tratamiento
antitrombético®S. Por ejemplo, mas del 40% de los pacientes con
CHADS,/CHA,DS,-VASc = 0 reciben tratamiento con anticoagula-
cién oral, y mas del 30% de los pacientes CHADS,/CHA,DS,-VASc > 2
no lo reciben. Esto tiene varias implicaciones. Por un lado, la relativa
indefinicion de la escala CHADS, en el riesgo embdlico de los
pacientes con puntuaciones 0y 1 no es la causa de que la indicacion
de anticoagulacién se separe de las guias estandar, ya que la
reclasificacién con la escala CHA;DS,-VASc, mas precisa en este
tramo de riesgo, sigue mostrando que la politica de anticoagulacion
es inadecuada. Por otro, si bien es cierto que no se ha analizado el
riesgo de sangrado de los pacientes con CHADS,/CHA,DS,-VASc > 2,
dificilmente se puede explicar ese porcentaje tan elevado de
infrautilizacién de la anticoagulacion por un riesgo excesivo de
hemorragias. Aunque ya se habia demostrado la infrautilizacion del
tratamiento anticoagulante en el paciente con FA’, los datos de este
estudio indican, primero, que en Espafia el tratamiento anti-
trombotico para evitar el riesgo de ictus en pacientes con FA es

Distribucién de pacientes (%) segtn el tratamiento antitrombotico y la escala de estratificacion de riesgo tromboembolico

CHADS, =0  CHA,DS,-VASc=0 p CHADS, =1  CHA,DS;-VASc=1  p CHADS, >2  CHA,DS,-VASc>2  p
Nada 192 26,2 NS 160 1838 NS 127 133 NS
Antiagregacion 319 279 NS 232 259 NS 193 20,2 NS
Anticoagulacion 46,8 443 NS 516 47,0 NS 570 56,2 NS
Ambos 2,1 16 NS 9,2 83 NS 110 103 NS

NS: no significativo.
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muy mejorabley, segundo, que esto es independiente de la escala de
riesgo que se emplee.

En definitiva, en Espaiia el tratamiento para la prevencion de
las complicaciones tromboembdlicas no se utiliza de manera
adecuada, y su prescripcion parece ser independiente de la
escala de estratificacion de riesgo que se emplee. Estos datos
enfatizan la necesidad de continuar concienciando a los médicos
de atencion primaria en Espafia de que conozcan y empleen
mas las escalas de estratificacion de riesgo tromboembolico,
asi como mejorar el empleo adecuado del tratamiento trom-
boembdlico.

Vivencio Barrios®*, Carlos Escobar®, Alberto Calderén,
Gustavo C. Rodriguez Roca?, José Luis Llisterri® y José Polo Garciaf

aServicio de Cardiologia, Hospital Universitario Ramon y Cajal,
Madrid, Esparia

bServicio de Cardiologia, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Esparia
“Centro de Salud Rosa de Luxemburgo, San Sebastidn de los Reyes,
Madrid, Esparia

dCentro de Salud, La Puebla de Montalbdn, Toledo, Espaiia

€Centro de Salud Ingeniero Joaquin Benlloch, Valencia, Espaiia
fCentro de Atencion Primaria El Casar, Cdceres, Esparia

* Autor para correspondencia:
Correo electronico: vbarriosa@meditex.es (V. Barrios).

On-line el 8 de noviembre de 2013

BIBLIOGRAFIA

1. Fuster V, Ryden LE, Cannom DS, Crijns HJ, Curtis AB, Ellenbogen KA, et al.
ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for the management of patients with atrial
fibrillation-executive summary: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines and the European
Society of Cardiology Committee for Practice Guidelines (Writing Committee
to Revise the 2001 Guidelines for the Management of Patients With Atrial
Fibrillation). ] Am Coll Cardiol. 2006;48:854-906.

2. Camm A], Kirchhof P, Lip GY, Schotten U, Savelieva I, Ernst S, et al. Guias de
practica clinica para el manejo de la fibrilacion auricular (2.? edicién corregida).
Rev Esp Cardiol. 2010;63:1483. e1-83.

3. Rodriguez-Maiiero M, Cordero A, Bertomeu-Gonzalez V, Moreno-Arribas ], Ber-
tomeu-Martinez V, Mazon P, et al. Impacto de los nuevos criterios para el
tratamiento anticoagulante de la fibrilacién auricular. Rev Esp Cardiol. 2011;
64:649-53.

4, Barrios V, Calderén A, Escobar C, De la Figuera M. Pacientes con fibrilacion
auricular asistidos en consultas de atencion primaria. Estudio Val-FAAP. Rev Esp
Cardiol. 2012;65:47-53.

5. Ogilvie IM, Newton N, Welner SA, Cowell W, Lip GY. Underuse of oral anticoagu-
lants in atrial fibrillation: a systematic review. Am ] Med. 2010;123:638-45.

6. Barrios V, Escobar C, Calderon A, Roldan C. Anticoagulation in non-valvular atrial
fibrillation: underused or wrongly used? Am ] Cardiol. 2011;108:1687-8.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.07.010

Control de la glucemia de pacientes diabéticos
en Espaiia mediante objetivos individualizados:
un estudio de base poblacional

@ CrossMark

Glycemic Control Using Individualized Targets Among Diabetic
Patients in Spain: A Population-Based Study

Sra. Editora:

La diabetes mellitus (DM) sigue siendo una de las primeras
causas de enfermedad cardiovascular y complicaciones invalidan-
tes que ponen en peligro la vida del paciente. Por lo tanto, las
estrategias de tratamiento efectivas tienen una importancia
evidente. En ensayos clinicos recientes en pacientes ancianos, no
se ha demostrado un efecto beneficioso del tratamiento hipo-
glucemiante intensivo por lo que respecta a los eventos
cardiovasculares'?. La American Diabetes Association y la European
Association for the Study of Diabetes han destacado la necesidad de
establecer unos objetivos glucémicos individualizados en funcion
de la edad, los trastornos coexistentes y el tiempo transcurrido
desde el diagnéstico®. Las recomendaciones realizadas van desde
un objetivo estricto del valor de la hemoglobina glucosilada
(HbA:.) (< 6-6,5%) para pacientes seleccionados (sin una
enfermedad cardiovascular manifiesta, con menos tiempo de
evolucion de la DM y esperanza de vida larga) hasta objetivos
menos estrictos de HbA. (< 7,5-8%) para pacientes con ante-
cedentes de hipoglucemia grave, corta esperanza de vida y
complicaciones graves>.

Este articulo es el primero en que se describe la consecucion de
unos objetivos de glucemia individualizados en pacientes diabé-
ticos en Espafia. Ademas, comparamos nuestros resultados con
los recientemente presentados en la poblacion diabética de
Estados Unidos®.

Los datos espafoles se obtuvieron del estudio ENRICA, cuya
metodologia se ha descrito en otra publicacién®®. De forma
resumida, se realizdé un estudio transversal desde 2008 hasta 2010

en 12.948 individuos representativos de la poblacién espaiiola de
edad > 18 afios. Para determinar la consecucion de los objetivos
de glucemia, los andlisis se limitaron a los 661 pacientes que
sabian que padecian el trastorno. La DM se definié como glucosa
sérica tras 12 h en ayunas > 126 mg/dl o HbA;. > 6,5% o estar en
tratamiento con farmacos antidiabéticos orales o insulina®. No se
pudo diferenciar entre DM tipo 1y tipo 2, pero es probable que,
como en otros muchos paises desarrollados, la mayoria de los
pacientes tuvieran DM2. Los pacientes diabéticos diagnosticados
en Estados Unidos eran 1.444 adultos que declararon haber sido
diagnosticados de DM por un profesional de la salud, segln
el estudio NHANES llevado a cabo entre 2007 y 2010%. En ambos
estudios se utilizaron métodos de obtencion de datos y técnicas
de muestreo similares para garantizar la representatividad de
las muestras de poblacién. Las complicaciones de la DM se
definieron como enfermedad cardiovascular o retinopatia refe-
ridas por el propio paciente o una determinaciéon de la razén
albimina:creatinina > 30mg/dl. Los datos de Espafla no
incluyeron la retinopatia, ya que no se dispuso de esta
informacion en el estudio ENRICA. Todos los datos de Estados
Unidos se tomaron de Ali et al?, tal como aparecen en la
publicacién. Se utilizé6 la prueba de la x? para comparar el
porcentaje de obtencion del objetivo de glucemia individualizado
en las dos muestras de poblacion. La significacion estadistica se
establecié en un valor bilateral de p < 0,05. Los andlisis se
realizaron con el programa estadistico EPIDAT v.3.1.

Entre los pacientes diabéticos espafioles, habia mayor frecuen-
cia de varones (58,3%) con un nivel de estudios bajo (el 57,7% no
tenia estudios secundarios); casi la mitad de ellos habian sido
diagnosticados de DM menos de 5 afios antes, y solo unos pocos
(20%) recibieron tratamiento insulinico; mientras que estos
pacientes tenian una baja frecuencia de lesién renal (23,6%) y
un control razonablemente bueno de la glucemia (70,9%), tan
solo una quinta y una tercera parte alcanzaban los objetivos de
presion arterial y colesterol de lipoproteinas de baja densidad
respectivamente (tabla 1). Al individualizar los objetivos de
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