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Cartas al Editor

ila clasificacion CHA,DS,-VASc selecciona @ CroceMark
. - . rossMar]
a los pacientes que mas van a beneficiarse

de la anticoagulacion?

Does CHA;DS»-VASc Score Select Patients Who Will Benefit Most
From Anticoagulation?

Sra. Editora:

Hemos leido el articulo de Barrios et al! referente al uso de
anticoagulaciéon en pacientes con fibrilacion auricular de una
poblacion de atencion primaria no seleccionada. Consideramos que
es un estudio de gran importancia, pues pone de manifiesto el gran
margen de mejora existente en la practica habitual, ya que,
independientemente de la escala de riesgo embdlico elegida, se
anticoagula a alrededor de un 45% de pacientes sin indicacion
(CHADS, y CHA,DS,-VASc =0), mientras que se priva de esta
terapia a mas del 40% con indicacion clara.

El motivo de nuestra carta es, sin embargo, discrepar de la
aseveracion que realizan los autores cuando afirman que la escala
CHA,DS,-VASc «permite identificar a los pacientes con fibrilacion
auricular que mas se van a beneficiar del tratamiento anti-
coagulante mejor que con la escala CHADS,». Es cierto que la toma
en consideracion de los criterios menores (sexo femenino, edad
65-74 afios o enfermedad vascular) aumenta el poder predictivo de
eventos embdlicos, pero creemos que sentar la indicacion
de anticoagulacién solo con base en ellos, en ausencia de algin
criterio mayor, implica anticoagular a muchos pacientes de muy
bajo riesgo embdlico sin tener en cuenta el beneficio clinico neto
que deseamos obtener (prevenciéon de embolias menos induccion
de hemorragias graves). Esta idea se refuerza con los datos del
registro danés de fibrilacién auricular?, que contrapone prevencién
de ictus con hemorragia intracraneal, en el que queda patente la
falta de beneficio clinico neto con CHA,DS,-VASc=1 y es

discretisimo con CHADS, = 1. Esta diferencia entre las 2 escalas
solo se puede explicar por el nulo beneficio clinico neto de
anticoagular a pacientes con un solo criterio no mayor. Ademas,
aunque en conjunto si hay beneficio clinico neto para la
anticoagulacién con CHA,DS,-VASc = 2-9, sigue sin aclararse si
ello se mantendria con 2 e incluso 3 puntos solo a expensas de
criterios menores.

Por ello, de acuerdo con la evidencia actual y en linea con la
prudencia expresada en el comentario editorial de Revista EsparoLa
pE CarpioLocia®> sobre la Guia Europea de Fibrilacién Auricular
de 2010 y con las sociedades estadounidense y canadiense de
cardiologia, que no tienen en cuenta la escala CHA,DS,-VASc, nos
parece que lo mas simple y ajustado al conocimiento cientifico
seria mantener la indicacion de anticoagular segin los criterios
CHADS,, pero sin menospreciar la informacion aportada por la
nueva clasificacion para inclinar la balanza en uno u otro sentido en
los casos de dudoso beneficio clinico neto (algunos CHADS, = 1). En
esta direccién, el estudio reciente de Coppens et al* muestra que
incluso un porcentaje no despreciable de pacientes (26%) con
CHADS; = 1 (exceptuando edad) tiene un riesgo embolico muy bajo
(alrededor del 1% anual) si no tiene también alguno de los criterios
menores aportados por el CHA,DS,-VASc, lo que cuestiona la
conveniencia de anticoagular a este subgrupo. Asi pues, propo-
nemos el algoritmo mostrado en la figura: CHADS,=0, no
anticoagular; > 2, anticoagular (salvo contraindicacién absoluta).
Con CHADS,; = 1, anticoagular cuando el criterio sea la edad o haya
criterios menores asociados.

Finalmente, no hay que olvidar que, en los 4 estudios de
fibrilacion auricular no valvular realizados con los nuevos anti-
coagulantes orales, la indicacion de anticoagulacion se hace con
base en la clasificacion CHADS,. Por lo tanto, no estaria justificada
la extrapolacion de sus resultados e inicio de anticoagulacion con
uno de estos farmacos cuando el paciente no tuviera ninguno de los
criterios mayores CHADS,.
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Figura. Algoritmo propuesto para decidir anticoagular a pacientes con fibrilacion auricular no valvular.
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Sra. Editora:

Nos gustaria agradecer el interés mostrado por Pueo et al. por
nuestro articulo publicado en Revista EspaNoia DE CARDIOLOGIA.
Estamos de acuerdo con los autores en que una de las principales
conclusiones de nuestro estudio es que en Espafia el tratamiento
antitrombético no se realiza de manera adecuada’. En este sentido,
la simplificacion del algoritmo para decidir la anticoagulacion de
pacientes con fibrilacion auricular no valvular nos parece, en
principio, acertada, ya que va a facilitar que el tratamiento
antitrombotico se realice de manera mas adecuada.

Sin embargo, pensamos que es necesario realizar varias
consideraciones acerca de las escalas de riesgo y los algoritmos
de tratamiento. En primer lugar, habria que establecer con mayor
claridad cuando el paciente tiene un riesgo de ictus suficiente-
mente elevado para justificar la anticoagulacién. Por ejemplo,
el riesgo anual de ictus de los pacientes con CHADS, y
CHA,DS,-VASc =1 es del 2,8 y el 1,3% respectivamente, y cuando
la puntuacién es 2, el riesgo es del 4,0 y el 2,2%>>. Es decir, que el
riesgo de ictus de un paciente con CHADS, =1 es mayor que con
CHA,DS,-VASc = 243,

Por otra parte, la mayoria de las variables incluidas en ambas
escalas son continuas y, sin embargo, se presentan como
dicotébmicas, lo que, si bien facilita su aplicacion, disminuye en
gran medida su valor predictivo. Por ejemplo, aunque Ila
puntuacién que se otorga es la misma, es l6gico pensar que no
tiene el mismo riesgo de ictus un paciente de 74 afos que otro
de 65. De hecho, segiin el esquema propuesto por los autores, sin
tener ningn otro factor de riesgo trombotico asociado, un paciente
de 74 afios y 11 meses no tendra indicacion de anticoagulacion,
pero 1 mes después indiscutiblemente habria que anticoagularlo.
Igualmente, se debera considerar hipertenso al paciente con una
presion arterial sistolica persistente en 141 mmHg, pero no a otro
con 139 mmHg y, sin embargo, el riesgo de ictus debe de ser muy
parecido. Del mismo modo, no tendra el mismo riesgo de ictus un
diabético de 15 afios de evolucién y en tratamiento con insulina
que un diabético recién diagnosticado tratado solo con un farmaco,
aunque en ambos casos la puntuacion sera la misma. Y lo mismo se
podria plantear para el resto de las variables.

Finalmente, considerar inicamente las contraindicaciones de la
anticoagulaciéon parece demasiado simplista. Seria mejor consi-
derar las situaciones que incrementan el riesgo de sangrado,
cuantificar ese riesgo y compararlo con el riesgo de ictus®.

En consecuencia, y teniendo en cuenta la era tecnoldgica en que
vivimos, seria mucho mejor analizar nuevamente las bases de
datos sobre las que se realizaron estas escalas, pero deberia hacerse
tomando el valor real de la variable, evaluando el riesgo de ictus y
de sangrado, y después realizar una aplicaciéon informatica que
permita un calculo exacto del riesgo de ictus y sangrado.
Probablemente la valoracion seria igual de rapida que emplear
una escala excesivamente simplificada, pero sin duda seria mucho
mas exacta, realista y beneficiosa.
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