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Uso del tratamiento antitrombótico según la escala
CHA2DS2-VASc en los pacientes con fibrilación auricular
en atención primaria

Use of Antithrombotic Therapy According to CHA2DS2-VASc

Score in Patients With Atrial Fibrillation in Primary Care

Sra. Editora:

Tradicionalmente se ha empleado la escala CHADS2 para la

estratificación del riesgo tromboembólico de pacientes con

fibrilación auricular (FA) no valvular1. Sin embargo, con el uso

del CHADS2 habı́a un amplio porcentaje de pacientes con un

riesgo tromboembólico intermedio en el que la decisión sobre el

tratamiento antitrombótico no quedaba muy bien definida, ya

que tanto la antiagregación como la anticoagulación se conside-

raban opciones igualmente válidas1. 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 CHA2DS2-VASc,

que es más completa pues incluye otros factores que modulan el

riesgo tromboembólico, permite identificar a los pacientes con FA

que más se van a beneficiar del tratamiento anticoagulante2

mejor que con la escala CHADS2. De hecho, las guı́as de la

Sociedad Europea de Cardiologı́a recomiendan su uso en

la práctica clı́nica2. Varios estudios han demostrado que el

empleo de la escala CHA2DS2-VASc permite reclasificar mejor a

estos pacientes3. Sin embargo, son menos conocidas las pautas de

anticoagulación según la escala CHA2DS2-VASc en la práctica

clı́nica habitual.

El objetivo de este estudio es analizar si hay diferencias en

cuanto al empleo del tratamiento antitrombótico según las escalas

de riesgo CHADS2 y CHA2DS2-VASc. Para ello se analizaron los

datos del estudio VAL-FAAP, clasificando a los pacientes según la

escala CHA2DS2-VASc. El VAL-FAAP fue un estudio multicéntrico,

de diseño transversal, realizado en el ámbito de atención primaria,

en el que cada investigador debı́a incluir de manera consecutiva

un total de 4 pacientes que cumplieran los siguientes criterios

de inclusión: edad � 18 años, pacientes de ambos sexos, con

diagnóstico electrocardiográfico de FA previo4.

En el estudio VAL-FAAP se incluyó a un total de 3.287 sujetos

con FA (media de edad, 71,9 � 10,1 años; el 52,3% varones; el 92,6%

con historia de hipertensión arterial; el 21,3% con insuficiencia

cardiaca y el 20,9% con cardiopatı́a isquémica). Del total de pacientes,

el 4,5% tenı́a CHADS2 = 0; el 28,1%, CHADS2 = 1; y el 67,4%, CHADS2� 2.

Cuando se empleó la escala CHA2DS2-VASc, fueron el 1,9, el 12,4 y el

85,7% respectivamente. En la tabla se indica el porcentaje de pacientes

según el tratamiento antitrombótico que tomaran y la escala de

estratificación de riesgo tromboembólico.

Los resultados principales de nuestro estudio muestran la

distribución de los pacientes según la escala CHA2DS2-VASc en

comparación con la escala CHADS2, lo que permite identificar

en principio a los pacientes que más se van a beneficiar del

tratamiento anticoagulante a largo plazo para la prevención de las

complicaciones tromboembólicas, de tal forma que, según la escala

CHA2DS2-VASc, la gran mayorı́a de los sujetos con FA tienen un

riesgo tromboembólico elevado. Estos datos van en la misma lı́nea

que los publicados en diferentes poblaciones, en las que se ha

demostrado que la escala CHA2DS2-VASc permite estratificar el

riesgo tromboembólico de una manera más adecuada que la escala

CHADS2, principalmente a los pacientes con riesgo tromboembó-

lico intermedio3.

Desafortunadamente, hay mala utilización del tratamiento

antitrombótico5,6. Por ejemplo, más del 40% de los pacientes con

CHADS2/CHA2DS2-VASc = 0 reciben tratamiento con anticoagula-

ción oral, y más del 30% de los pacientes CHADS2/CHA2DS2-VASc � 2

no lo reciben. Esto tiene varias implicaciones. Por un lado, la relativa

indefinición de la escala CHADS2 en el riesgo embólico de los

pacientes con puntuaciones 0 y 1 no es la causa de que la indicación

de anticoagulación se separe de las guı́as estándar, ya que la

reclasificación con la escala CHA2DS2-VASc, más precisa en este

tramo de riesgo, sigue mostrando que la polı́tica de anticoagulación

es inadecuada. Por otro, si bien es cierto que no se ha analizado el

riesgo de sangrado de los pacientes con CHADS2/CHA2DS2-VASc � 2,

difı́cilmente se puede explicar ese porcentaje tan elevado de

infrautilización de la anticoagulación por un riesgo excesivo de

hemorragias. Aunque ya se habı́a demostrado la infrautilización del

tratamiento anticoagulante en el paciente con FA5, los datos de este

estudio indican, primero, que en España el tratamiento anti-

trombótico para evitar el riesgo de ictus en pacientes con FA es

Tabla

Distribución de pacientes (%) según el tratamiento antitrombótico y la escala de estratificación de riesgo tromboembólico

CHADS2 = 0 CHA2DS2-VASc = 0 p CHADS2 = 1 CHA2DS2-VASc = 1 p CHADS2 � 2 CHA2DS2-VASc � 2 p

Nada 19,2 26,2 NS 16,0 18,8 NS 12,7 13,3 NS

Antiagregación 31,9 27,9 NS 23,2 25,9 NS 19,3 20,2 NS

Anticoagulación 46,8 44,3 NS 51,6 47,0 NS 57,0 56,2 NS

Ambos 2,1 1,6 NS 9,2 8,3 NS 11,0 10,3 NS

NS: no significativo.
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muy mejorable y, segundo, que esto es independiente de la escala de

riesgo que se emplee.

En definitiva, en España el tratamiento para la prevención de

las complicaciones tromboembólicas no se utiliza de manera

adecuada, y su prescripción parece ser independiente de la

escala de estratificación de riesgo que se emplee. Estos datos

enfatizan la necesidad de continuar concienciando a los médicos

de atención primaria en España de que conozcan y empleen

más las escalas de estratificación de riesgo tromboembólico,

ası́ como mejorar el empleo adecuado del tratamiento trom-

boembólico.
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Control de la glucemia de pacientes diabéticos
en España mediante objetivos individualizados:
un estudio de base poblacional

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 clı́nicos recientes en pacientes ancianos, no

se ha demostrado un efecto beneficioso del tratamiento hipo-

glucemiante intensivo por lo que respecta a los eventos

cardiovasculares1,2. La American Diabetes Association y la European

Association for the Study of Diabetes han destacado la necesidad de

establecer unos objetivos glucémicos individualizados en función

de la edad, los trastornos coexistentes y el tiempo transcurrido

desde el diagnóstico3. Las recomendaciones realizadas van desde

un objetivo estricto del valor de la hemoglobina glucosilada

(HbA1c) (< 6-6,5%) para pacientes seleccionados (sin una

enfermedad cardiovascular manifiesta, con menos tiempo de

evolución de la DM y esperanza de vida larga) hasta objetivos

menos estrictos de HbA1c (< 7,5-8%) para pacientes con ante-

cedentes de hipoglucemia grave, corta esperanza de vida y

complicaciones graves3.

Este artı́culo es el primero en que se describe la consecución de

unos objetivos de glucemia individualizados en pacientes diabé-

ticos en España. Además, comparamos nuestros resultados con

los recientemente presentados en la población diabética de

Estados Unidos4.

Los datos españoles se obtuvieron del estudio ENRICA, cuya

metodologı́a se ha descrito en otra publicación5,6. De forma

resumida, se realizó un estudio transversal desde 2008 hasta 2010

en 12.948 individuos representativos de la población española de

edad � 18 años. Para determinar la consecución de los objetivos

de glucemia, los análisis se limitaron a los 661 pacientes que

sabı́an que padecı́an el trastorno. La DM se definió como glucosa

sérica tras 12 h en ayunas � 126 mg/dl o HbA1c � 6,5% o estar en

tratamiento con fármacos antidiabéticos orales o insulina5. No se

pudo diferenciar entre DM tipo 1 y tipo 2, pero es probable que,

como en otros muchos paı́ses desarrollados, la mayorı́a 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, según

el estudio NHANES llevado a cabo entre 2007 y 20104. En ambos

estudios se utilizaron métodos de obtención de datos y técnicas

de muestreo similares para garantizar la representatividad de

las muestras de población. Las complicaciones de la DM se

definieron como enfermedad cardiovascular o retinopatı́a refe-

ridas por el propio paciente o una determinación de la razón

albúmina:creatinina � 30 mg/dl. Los datos de España no

incluyeron la retinopatı́a, ya que no se dispuso de esta

información en el estudio ENRICA. Todos los datos de Estados

Unidos se tomaron de Ali et al4, tal como aparecen en la

publicación. Se utilizó la prueba de la x
2 para comparar el

porcentaje de obtención del objetivo de glucemia individualizado

en las dos muestras de población. La significación estadı́stica se

estableció en un valor bilateral de p < 0,05. Los análisis se

realizaron con el programa estadı́stico EPIDAT v.3.1.

Entre los pacientes diabéticos españoles, habı́a mayor frecuen-

cia de varones (58,3%) con un nivel de estudios bajo (el 57,7% no

tenı́a estudios secundarios); casi la mitad de ellos habı́an sido

diagnosticados de DM menos de 5 años antes, y solo unos pocos

(20%) recibieron tratamiento insulı́nico; mientras que estos

pacientes tenı́an una baja frecuencia de lesión 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

presión arterial y colesterol de lipoproteı́nas de baja densidad

respectivamente (tabla 1). Al individualizar los objetivos de
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