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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La puntuacion CHADS; es una demostrada herramienta fundamental para
identificar el riesgo cardioembédlico, fundamentalmente el ictus, de pacientes con fibrilacién auricular no
valvular, con el propdsito de indicar la terapia anticoagulante. El objetivo del presente estudio es analizar
la utilidad de dicha puntuacién para pacientes hipertensos sin fibrilacién auricular conocida en una zona
mediterranea.

Meétodos: Se incluy6 a 887 pacientes hipertensos de edad > 65 afios, no anticoagulados y sin fibrilacion
auricular, que acudieron a la consulta médica. Se recogieron los principales factores de riesgo, la historia
cardiovascular, el tratamiento farmacoldgico, una analitica basica y un electrocardiograma y se calcul6 la
puntuacién CHADS, (insuficiencia cardiaca, hipertension, edad > 75 afios, diabetes mellitus e ictus
previo o accidente isquémico transitorio). Se realizé un seguimiento clinico con recogida de los ingresos
hospitalarios por ictus o accidente isquémico transitorio. La mediana del seguimiento fue 804 dias.
Resultados: La media de edad era 72,5 + 5,7 afios, con el 46,6% de varones, el 27,8% de diabéticos y el 8,6% de
fumadores. Durante el seguimiento, 40 pacientes fueron ingresados por ictus o accidente isquémico
transitorio (4,5%). El analisis de supervivencia libre de eventos mostré diferencias significativas en funcion de
la puntuacién CHADS, (log rank test, p < 0,001). En el analisis multivariable, el tabaquismo y un CHADS, > 3
fueron predictores independientes de ictus o accidente isquémico transitorio.

Conclusiones: La puntuacion CHADS, puede ser una herramienta Gtil para identificar el riesgo de ictus o
accidente isquémico transitorio de los pacientes hipertensos sin fibrilacién auricular conocida.

© 2014 Sociedad Espafiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

The CHADS, Score to Predict Stroke Risk in the Absence of Atrial Fibrillation in
Hypertensive Patients Aged 65 Years or Older

ABSTRACT

Introduction and objectives: The CHADS, score is a proven, essential tool for estimating cardioembolic risk
(mainly stroke) in patients with nonvalvular atrial fibrillation, with the purpose of determining the
indication for anticoagulant therapy. In this study we analyzed the use of CHADS; in hypertensive
patients without known atrial fibrillation in a Mediterranean population.

Methods: The study included 887 hypertensive patients aged 65 years or older without atrial fibrillation
or anticoagulant therapy, who attended a medical consultation. Data on the patients’ main risk factors,
cardiovascular history, and medication were collected, basic laboratory analyses and electrocardiogra-
phy were performed, and the CHADS, score (heart failure, hypertension, age > 75 years, diabetes
mellitus, and previous stroke or transient ischemic attack) was calculated. A clinical follow-up was
carried out, recording hospital admissions for a stroke or transient ischemic attack. The median duration
of follow-up was 804 days.

Results: Mean age was 72.5 (standard deviation, 5.7) years, 46.6% were men, 27.8% had diabetes, and 8.6%
were smokers. During follow-up, 40 patients were hospitalized for a stroke or transient ischemic attack
(4.5%). The event-free survival analysis showed significant differences according to the CHADS, score
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(log rank test, P < .001). On multivariate analysis, smoking and CHADS, >3 were independent predictors of
stroke or transient ischemic attack.

Conclusions: The CHADS, may be useful for estimating the risk of stroke or transient ischemic attack in
hypertensive patients without known atrial fibrillation.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2014 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

AIT: accidente isquémico transitorio

INTRODUCCION

La puntuacién CHADS, (insuficiencia cardiaca, hipertension,
edad, diabetes, ictus [doble]) es un predictor clinico del riesgo de
ictus en pacientes con fibrilacién auricular no valvular utilizado
para determinar si la terapia anticoagulante o antiagregante esta
indicada'. Es un esquema simple, de facil recuerdo y aplicaciéon en
la practica clinica y que ha sido validado en miiltiples estudios®>.
Ello ha facilitado su adopcion generalizada y el respaldo de las
principales sociedades cientificas nacionales e internacionales®5,
si bien las actuales guias europeas han incorporado nuevos factores
de riesgo a esta puntuaciéon con el objetivo de mejorar en la
identificacion de los pacientes «de bajo riesgo» (CHA,DS,-VASc)’.

A pesar de haberse probado la utilidad de la puntuacién CHADS,
y otros esquemas de estratificacion del riesgo para la poblacién con
fibrilacion auricular no valvular, la mayor parte de los ictus
isquémicos (85%) se producen en pacientes sin fibrilacién auricular
conocida®. Por otro lado, estudios epidemioldgicos han mostrado
que la hipertension arterial es el determinante mas importante en
el riesgo de ictus y que cada uno de los componentes de la
puntuacion CHADS, se han asociado de manera independiente con
el accidente cerebrovascular en estudios poblacionales®. Sin
embargo, no hemos encontrado en la literatura médica ningan
trabajo que haya estudiado la utilidad de esta puntuacion en la
identificacién del riesgo de evento cerebrovascular de pacientes
hipertensos y sin fibrilaciéon auricular conocida. El objetivo de este
trabajo es analizar el papel de la citada puntuaciéon como marcador
de riesgo de ictus en una muestra de pacientes hipertensos de edad
> 65 afos, en ritmo sinusal y asistidos en consultas de una zona
mediterranea.

METODOS

El registro FAPRES es un estudio epidemiol6gico, observacional
y multicéntrico, de ambito asistencial, disefiado para conocer la
prevalencia de fibrilacion auricular en pacientes de edad > 65 afios
con diagnostico clinico de hipertensién arterial en la Comunidad
Valenciana. En él participaron 69 investigadores de atencion
primaria y unidades hospitalarias de hipertension arterial de
Alicante, Castellon y Valencia, en una proporcién en consonancia
con el peso poblacional de cada una de las tres provincias. La
descripcion detallada del estudio y la definicion de las variables se
han publicado previamente'®. Se incluyé a un total de 1.028
pacientes en el estudio basal. Los investigadores fueron invitados a
realizar un seguimiento clinico de estos pacientes durante 2 afios,
con recogida de los principales eventos cardiovasculares.

Se recogi6 el consentimiento informado por escrito de todos los
pacientes y el estudio se realiz6 siguiendo los principios de la
Declaracion de Helsinki, tras su aprobacion por un comité ético
hospitalario (Comité Etico de Investigacién Clinica del Hospital
General Universitario de Castellon).

Poblacion de estudio

Se ha incluido en el presente trabajo a todos los pacientes
registrados en el estudio FAPRES que no tuvieran antecedentes de
fibrilacion auricular en la historia clinica, se encontraran en ritmo
sinusal en el electrocardiograma realizado en la visita basal y no
estuvieran en tratamiento con anticoagulantes. Se recogieron los
factores de riesgo y la historia cardiovascular de los pacientes
mediante un cuestionario estandarizado. Se consider6 fumador a
todo paciente que consumiera diariamente algiin tipo de tabaco
(cigarrillos, pipa, puros o tabaco no inhalado) durante por lo menos
el Gltimo mes''. Por el contrario, al paciente que hubiera dejado de
fumar al menos 1 afio antes se lo consider6 exfumador. Se
considerd que practicaba ejercicio fisico quien reconociera que
andaba activamente al menos 30 min/dia o hacia algin tipo de
deporte 3 dias/semana’?. Se recogio el tratamiento farmacolégico
que el paciente estaba recibiendo en el momento de la consulta,
especificamente los farmacos antihipertensivos y el tratamiento de
prevencion cardioembdlica (anticoagulantes y/o antiagregantes).
Asimismo se realizé una exploracion fisica con recogida de datos
antropomeétricos (peso, talla y perimetro abdominal) y se tomo la
presion arterial. La toma de la presion arterial clinica se realizo
siguiendo las recomendaciones de las guias de practica clinica'?,
midiendo la presion arterial al paciente, tras 5 min en reposo, en
2 ocasiones separadas 2 min y en sedestacion, para calcular la
media aritmética de ambas. Para ello se utilizaron dispositivos
automaticos calibrados y validados. Los datos analiticos se
recogieron de la historia clinica si estaban disponibles los de los
Gltimos 6 meses o se solicitaron al laboratorio en ese momento. El
filtrado glomerular se determiné mediante la formula MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease Study). El cuestionario con la
historia clinica se enviaba mediante una CRO (Contract Research
Organization) para el procesado automatico de los datos. A todos
los pacientes se les realiz6 también un electrocardiograma que se
remitia por correo ordinario a un centro de referencia, donde lo
analizaban de manera independiente dos cardi6logos expertos que
desconocian los datos clinicos de los pacientes. Se valor6 la
presencia de fibrilacion auricular e hipertrofia ventricular
izquierda mediante criterios de Sokolov, Cornell o sobrecarga
ventricular. Se realiz6 una auditoria externa aleatoria de un 10% de
los cuestionarios registrados, con el fin de comprobar Ia fiabilidad
de los datos incluidos.

Se determiné la puntuaciéon CHADS, de los pacientes para
valorar el riesgo de ictus (insuficiencia cardiaca, hipertension, edad
> 75 afos, diabetes mellitus [1 punto cada uno] e ictus previo o
accidente isquémico transitorio [AIT] [2 puntos])? y se los clasifico
en 4 grupos en funcién de su puntuacioén: 1, 2, 3 y > 4 puntos.
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Se realiz6 un seguimiento clinico de los pacientes, con recogida de
los ingresos hospitalarios por ictus o AlT.

Analisis estadistico

Todos los datos recogidos en el estudio se describen en términos
de tendencia central, medidas de dispersion y frecuencias relativas.
Para la comparacion de variables cuantitativas entre los grupos, se
utiliz6 el test de la t de Student o el ANOVA y para la comparacion
de las variables categorica, el test de la x> Se calculd la
supervivencia libre de enfermedad (ictus/AIT) segtn la puntuacion
CHADS, por el método de Kaplan-Meier. Para determinar las
variables relacionadas de manera independiente con la incidencia
del evento cerebrovascular en el seguimiento, se realizé un analisis
multivariable de regresion logistica en el que se incluyeron todas
las variables que en el andlisis univariable resultaron significativas
y aquellas de reconocida relevancia clinica junto con la puntuacién
CHADS,. Para analizar la validez de la puntuacion CHADS, en el
calculo del riesgo de ictus/AlT, se trazd la curva receiver operating
characteristic (ROC) y se calculo el area bajo la curva. Asimismo se
cred una puntuacién combinada del CHADS, y las variables que
resultaran significativas en el analisis multivariable, con el calculo
de la curva ROC para predecir el riesgo de ictus/AIT. Se considerd
significacion estadistica un valor de p < 0,05. Para el andlisis se
utiliz6 el programa estadistico SPSS version 21.

RESULTADOS

De los 1.028 pacientes hipertensos incluidos basalmente en el
estudio FAPRES, se selecciond a 922 pacientes sin fibrilacion

auricular conocida y sin tratamiento anticoagulante. De ellos,
887 completaron el seguimiento (96,2%), con una mediana de 804
(723-895) dias. La media de edad de la poblacion era 72,5 + 5,7
afios, y el 46,6% eran varones. El 47,8% de los pacientes tenia
antecedentes de hipercolesterolemia, el 27,8% presentaba diabetes
mellitus y el 8,6% eran fumadores activos. Asimismo 62 pacientes
tenian antecedentes de ictus previo (7%), 31 casos estaban
diagnosticados de insuficiencia cardiaca (3,5%) y 115, de cardiopatia
isquémica (13%).

Tras calcular la puntuacién CHADS,, se observo que 430 casos
(48,5%) tenian un valor de 1; 307 (34,6%), de 2; 111 (12,5%),de 3 y
39 (4,4%), > 4. En la tabla 1 se recogen las caracteristicas
principales de dichas poblaciones. Los pacientes con puntuacion
mas alta eran de mas edad y tenian mayor prevalencia de factores
de riesgo y enfermedad cardiovascular establecida (especialmente
cardiopatia isquémica e hipertrofia ventricular izquierda), asi
como mas tiempo de evolucion de la hipertension arterial.
También tenian concentraciones plasmaticas de colesterol unido
a lipoproteinas de alta densidad mas bajas y peor filtrado
glomerular. Respecto al tratamiento, los pacientes con CHADS,
> 4 recibieron mas frecuentemente antagonistas de los receptores
de la angiotensina II, antagonistas del calcio, estatinas y anti-
agregantes. No se encontraron diferencias significativas en el uso
de inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina,
bloqueadores beta o diuréticos entre las 4 poblaciones.

Durante el seguimiento, 40 (4,5%) pacientes sufrieron un
ingreso hospitalario por ictus/AIT, con mayor incidencia en los
pacientes con puntuaciones CHADS; mas altas: el 2,8% del grupo
CHADS, =1, el 4,2% del CHADS,; = 2, el 7,2% en el CHADS, =3 y el
17,9% del CHADS, > 4. En la figura 1 se muestra la curva de Kaplan-
Meier que refleja la peor evolucién de los pacientes con puntuacion

Tabla 1
Caracteristicas basales de la poblacion en funcion de la puntuacién CHADS,

Variable CHADS, =1 (n=430) CHADS, =2 (n=307) CHADS,=3 (n=111) CHADS; > 4 (n=39) p

Edad (afios) 69,4+33 74,8 +£6,2 77,1+£5,3 75,8 +£4,1 < 0,001
Varones 188 (43,7) 146 (47,6) 54 (48,6) 25 (64,1) 0,088
Tabaquismo 40 (9,3) 25 (8,1) 9(8,1) 2(5,1) 0,805
Diabetes mellitus 0 146 (47,6) 75 (67,6) 26 (66,7) < 0,001
Hipercolesterolemia 187 (43,5) 150 (48,9) 58 (52,3) 29 (74,4) 0,002
Cardiopatia isquémica 40 (9,3) 47 (15,3) 19 (17,1) 9 (23,1) 0,008
Insuficiencia cardiaca 0 10 (3,3) 13 (11,7) 8(20,5) < 0,001
Ictus previo 0 0 27 (24,3) 35(89,7) < 0,001
Ejercicio fisico 186 (43,3) 104 (33,9) 32 (28,8) 16 (41) 0,010
Evolucién HTA (afios) 92+72 11,7+8,6 128+74 14,2+10,4 < 0,001
PAS en consulta (mmHg) 146,5+18,3 147,4+19,5 148,9+18,5 147,9+20,6 0,846
PAD en consulta (mmHg) 83,1+10,1 80,5+11,3 77,6 +£11 78,5+13,9 < 0,001
Perimetro abdominal (cm) 97,3+11 992+114 982+11,8 101,8+11,7 0,031
IMC 29,1+£39 295+4,4 283+4/4 293+4 0,073
Hemoglobina (g/dl) 13,7+1,6 134+138 13,3+2,1 13,2422 0,041
Glucosa (mg/dl) 96,6 +18,3 116,7+38,3 126,6 +38,3 119,1+£31,5 < 0,001
cLDL (mg/dl) 124,3+33,2 117,8+32,1 112,8+373 105,1+39,1 < 0,001
cHDL (mg/dl) 543+12,1 51,3+12,6 52,4+145 47,2+98 0,001
Triglicéridos (mg/dl) 130,3 +69,7 126,6 +66,6 120,6 +£50,2 169,6 +175,6 0,005
Filtrado glomerular (ml/min) 789+21,6 72,8+225 74,4+273 68,9+17,5 0,001
HVI en ECG™ 53 (12,3) 56 (18,2) 23 (20,7) 8 (20,5) 0,047
Estatinas 96 (22.3) 73 (23.8) 34 (30,6) 22 (56,4) < 0,001
Antiagregantes 41 (9,5) 69 (22,5) 40 (36) 27 (69,2) < 0,001

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ECG: electrocardiograma; HTA: hipertension arterial;
HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IMC: indice masa corporal; PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistdlica.

Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.
" Sokolov o Cornell o sobrecarga ventricular.
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier de supervivencia libre de ingreso hospitalario por ictus/accidente isquémico transitorio segtin puntuaciéon CHADS,.

Tabla 2
Estudio comparativo entre los pacientes segiin sufrieran o no ictus/accidente isquémico transitorio durante el seguimiento

Variable No ictus/AIT (n=2847) Ictus/AIT (n=40) p

Edad (afios) 72,5+5,7 73,2+5,3 0,271
Varones 392 (46,3) 21 (52,5) 0,331
Tabaquismo 68 (8) 8 (20) 0,016
Diabetes mellitus 235 (27,7) 12 (30) 0,439
Hipercolesterolemia 405 (47,8) 19 (47,5) 0,550
Cardiopatia isquémica 108 (12,8) 7 (17,5) 0,253
Insuficiencia cardiaca 28 (3,3) 3(7,5) 0,160
Ictus previo 51 (6) 11(27,5) < 0,001
Ejercicio fisico 330 (39) 8 (20) 0,01
Evolucién HTA (afios) 10,7+8 11,1+94 0,736
PAS en consulta (mmHg) 147,1+189 146,8+17,4 0,928
PAD en consulta (mmHg) 81,3+11,1 81,6+8 0,896
Perimetro abdominal (cm) 98,3+11,3 98+12,2 0,843
IMC 29,2+42 286+3,5 0,414
Hemoglobina (g/dl) 13,6+1,7 132422 0,279
Glucosa (mg/dl) 108,4+32,4 106,3+28,9 0,688
cLDL (mg/dl) 119,5+34,1 124+32,6 0,421
cHDL (mg/dl) 52,7+12,7 52,5+12,1 0,929
Triglicéridos (mg/dl) 130,3+£75,9 113,7+514 0,177
Filtrado glomerular (ml/min) 75,7 +223 77,1+30,3 0,703
HVI en ECG’ 136 (16,1) 4(10) 0215
Puntuacién CHADS, 1,7+0,9 23+1,1 < 0,001
Estatinas 213 (25,1) 12 (30) 0,300
Antiagregantes 163 (19,2) 14 (35) 0,017

AIT: accidente isquémico transitorio; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; ECG:
electrocardiograma; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IMC: indice masa corporal; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial
sistdlica.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

" Sokolov o Cornell o sobrecarga ventricular.
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Tabla 3
Analisis multivariable. Factores asociados a la aparicion de ictus/accidente
isquémico transitorio durante el seguimiento

Variable Ictus/AIT, OR (IC95%) p

Tabaco 3,45 (1,50-8,04) 0,004
Ejercicio fisico 0,39 (0,17-0,88) 0,023
CHADS,=2" 1,36 (0,60-3,01) 0,469
CHADS,=3" 2,91 (1,12-7,52) 0,028
CHADS, > 4 9,40 (3,33-26,49) < 0,001

AIT: accidente isquémico transitorio; OR: odds ratio.

Las variables introducidas en el modelo son: sexo, tabaquismo, hipercolesterolemia,
cardiopatia isquémica, ejercicio fisico, presion arterial sist6lica y diastdlica, tiempo
de evolucion de la hipertension arterial, perimetro abdominal, filtrado glomerular,
indice de masa corporal, inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina,
antagonistas del receptor de la angiotensina II, bloqueadores beta, diuréticos,
antagonistas del calcio, estatinas, antiagregantes y puntuaciéon CHADS,.

" Respecto a CHADS, =1.

CHADS, mas alta. Los pacientes que sufrieron un evento
cerebrovascular tenian mayores prevalencias de tabaquismo e
ictus previo y CHADS; (2,3 £+ 1,1 frente a 1,7 = 0,9; p < 0,001) mas
alto que los pacientes sin esa complicacién, ademas de menos practica
de ejercicio fisico (tabla 2). No hubo diferencias en la edad o en la
prevalencia de diabetes mellitus o hipercolesterolemia entre ambas
poblaciones. Por el contrario, se observo que los pacientes que
sufrieron un ictus/AIT tomaban mas antiagregantes (el 35 frente al
19,2%; p < 0,05), sin diferencias en el tratamiento antihipertensivo o
la utilizacion de estatinas entre ambas poblaciones.

En el andlisis multivariable, los factores asociados a la
incidencia de ictus/AIT fueron el tabaquismo y la puntuacion
CHADS,;, con mayor riesgo para los pacientes con valores > 3
(tabla 3). Por el contrario, el ejercicio fisico se asocié a menos riesgo
de ictus/AIT. El area bajo la curva ROC de la puntuacion CHADS,
para el riesgo de ictus/AIT fue 0,64 (intervalo de confianza del 95%
[IC95%], 0,55-0,74; p < 0,01) (figura 2 A). Dados estos resultados,
se calcul6 también la curva ROC de la puntuacion combinada de las
variables significativas del analisis multivariable (CHADS, +
tabaquismo + sedentarismo) para el riesgo de ictus/AIT, con un
area bajo la curvade 0,71 (IC95%, 0,62-0,79; p < 0,001) (figura 2 B).

Sensibilidad

Area: 0,64 (1C95%, 0,55-0,74)
p<0,01

I I I I
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - especificidad

DISCUSION

El presente estudio es uno de los primeros trabajos que valora el
impacto pronodstico de la puntuacion CHADS, para establecer
el riesgo de evento cerebrovascular en una cohorte mediterranea
de pacientes hipertensos sin fibrilacion auricular conocida. Los
resultados ponen de manifiesto que el CHADS, es un buen
predictor de ictus/AIT, de tal manera que los pacientes con una
puntuacién > 3 tienen un riesgo aumentado de padecer un evento
cerebrovascular a medio plazo.

La enfermedad cardiovascular aterosclerética, especialmente la
enfermedad cerebrovascular, es una de las principales causas de
muerte prematura y discapacidad en los paises desarrollados®. El
desarrollo y la progresion de la enfermedad aterosclerética a
menudo son insidiosos y pueden aparecer sin sintomas de alarmay
en estadios avanzados. Por este motivo, es de gran importancia
establecer el riesgo de ictus para proporcionar un adecuado
tratamiento médico y reducir la elevada carga econémica de los
sistemas de salud. En los Gltimos afios, se ha extendido el uso de
la puntuacion CHADS, mas alld de su escenario original de la
fibrilacién auricular'*'5, y presenta algunas ventajas sobre otras
escalas (SCORE o Framinghan), como la inclusién de pacientes de
mas edad y su menor complejidad en su utilizacion diaria.
Henriksson et al han aplicado esta puntuacion a una amplia serie
de pacientes supervivientes a un ictus incluidos en el Swedish
Stroke Registry, y demuestran que el riesgo de mortalidad a los
5 afios del evento cerebral aumenta gradual y linealmente con la
puntacion del CHADS,, tanto para pacientes con fibrilacion
auricular como en ritmo sinusal'®. Estos datos se han confirmado
recientemente en otros estudios, donde se ponen de manifiesto
mayor mortalidad y mayor recurrencia de ictus y eventos
cardiovasculares en los pacientes con ictus y una puntuacion
> 2, independientemente de que haya o no fibrilacién auricu-
lar17'18.

El papel de la puntuacion CHADS, también se ha investigado
en el campo de la cardiopatia isquémica. En un estudio realizado en
916 pacientes no anticoagulados con enfermedad coronaria estable
y sin fibrilacion auricular, se puso de manifiesto que los pacientes
con un CHADS, intermedio (2-3) o alto (4-6) tenian mayor riesgo
de ictus/AIT que los pacientes con un CHADS, bajo (0-1) tras
ajustar por otros factores de riesgo'®. Ademas, la incidencia de

Sensibilidad

Area: 0,71 (IC95%, 0,62-0,79)
p < 0,001

I I I I
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Figura 2. Curva receiver operating characteristic para predecir el riesgo de ictus/accidente isquémico transitorio mediante la puntuaciéon CHADS, (A) y la puntuacioén

combinada CHADS, + tabaquismo + sedentarismo (B).
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ictus en los pacientes isquémicos con CHADS, > 5 era comparable a
la publicada sobre pacientes con fibrilacion auricular y
CHADS, 1-2, una poblaciéon en la que se conoce los beneficios
derivados de las terapias de prevencion del ictus como la
anticoagulacién®. También se ha demostrado su utilidad pronés-
tica para pacientes con sindrome coronario agudo y sin fibrilacion
auricular, pues puntuaciones elevadas del CHADS, en el momento
del ingreso se asociaban a mayor riesgo de hospitalizacion por ictus
y mayor mortalidad durante el seguimiento®!. Mas recientemente,
la puntuacion CHADS, también ha mostrado su capacidad
predictiva de ictus en pacientes a los que se implanté un
marcapasos por enfermedad del nédulo sinusal®?.

En el presente estudio ampliamos el escenario de utilizacion de
la citada puntuacién al campo de la hipertension arterial, el factor
determinante mas importante en el riesgo de ictus, y demostramos
la asociacion entre CHADS, y riesgo de sufrir un evento
cerebrovascular a medio plazo en una muestra de pacientes
hipertensos de edad > 65 afios, con un incremento progresivo a
medida que aumenta el valor del CHADS,, de tal manera que los
pacientes con una puntuaciéon > 4 multiplican por 9 el riesgo
de los pacientes con una puntuacién de 1. Estos hallazgos no se
habian establecido en esta poblacion de alto riesgo, por lo que
pensamos que el presente trabajo puede aportar un valioso apoyo a
la hora de utilizar este esquema de prediccion de riesgo, atractivo y
sencillo, en nuestro medio.

Son diversos los mecanismos potenciales que pueden explicar
la capacidad del CHADS, para predecir el riesgo de ictus de
los pacientes hipertensos sin fibrilacion auricular. Por un lado, los
pacientes con mayor puntuacion CHADS, pueden tener mayor
riesgo de arritmias auriculares. Un estudio realizado en pacientes
que habian sufrido un ictus isquémico y se encontraban
monitorizados durante su estancia hospitalaria revel6 una mayor
incidencia de episodios de fibrilacion auricular oculta en
los pacientes con mayor puntuacién CHADS,?>. Por otro lado, los
diferentes factores de riesgo del CHADS, pueden por si solos
aumentar el riesgo de ictus, independientemente del ritmo
cardiaco. Pacientes con insuficiencia cardiaca®® y diabetes melli-
tus?® tienen elevados los marcadores plasmaticos de hipercoagu-
bilidad y disfunciéon endotelial, mecanismos implicados en la
formaciéon de trombos e ictus en pacientes con fibrilacion
auricular®®. Finalmente, los distintos componentes del CHADS,
pueden directamente contribuir al remodelado de la auricula
izquierda, un proceso caracterizado por dilatacién y disfuncion
mecanica de la auricula®’. Ello puede conducir a estasis sanguinea
y conllevar un incremento en el riesgo tromboembdlico, inde-
pendientemente del ritmo cardiaco?®. En este sentido, un estudio
reciente realizado en 970 pacientes con enfermedad coronaria ha
demostrado asociacion entre la puntuaciéon del CHADS, y un
parametro ecocardiografico de disfuncion de la auricula izquierda,
la puntuacién funcional, incluso en pacientes sin fibrilacion
auricular, lo que abre el debate sobre el papel de la disfuncion
de la auricula izquierda en el ictus cardioembélico®®.

Limitaciones

El estudio realizado presenta algunas limitaciones. En primer
lugar existe un sesgo de seleccion, ya que los pacientes reclutados
en el estudio eran los que acudian espontaneamente al sistema
sanitario, por lo que nuestras conclusiones no pueden extrapolarse
a otros escenarios. Por otro lado, nuestro trabajo obtiene los
eventos a partir del analisis de los ingresos hospitalarios; esto hace
que un namero indeterminado de AIT que no consultan no se
detecten en el andlisis. Asimismo, los ictus/AIT se analizaron de
manera general, sin diferenciar las distintas etiopatogenias
(embolico, aterotrombotico, lacunar, etc.). Finalmente, no existe

una segunda cohorte independiente de validacion que confirme los
resultados de prediccion clinica obtenidos en nuestra muestra.

CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos ponen de manifiesto que el CHADS,, una
herramienta facil, rapida y simple, puede tener un papel en la
identificacion del riesgo de evento cerebrovascular de los pacientes
hipertensos sin fibrilacion auricular conocida. Ademas permite
plantear la cuestion de si los casos con CHADS, mas altos podrian
beneficiarse de terapias preventivas como la anticoagulacion, ya
sea por un mayor riesgo de fibrilacién auricular silente*° o por
mecanismos de tromboembolia independientemente del ritmo
cardiaco, por lo que seria recomendable la realizacion de estudios
en este sentido.
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