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Prediccidon de eventos embdlicos en pacientes con fibrilacion
auricular no valvular: evaluacion del score CHADS, en una
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Introduccion y objetivos. Para predecir el riesgo car-
dioembolico en la fibrilacién auricular no valvular (FANV)
se ha propuesto un nuevo indice, el CHADS,, que se
conforma asignando 1 punto por la presencia de insufi-
ciencia cardiaca, hipertension, edad > 75 afios o diabetes
y 2 puntos si hay historia de ictus o accidente isquémico
transitorio (AIT). Nuestro objetivo es evaluar este indice
en una poblacion mediterranea.

Métodos. Del 1 de febrero de 2000 al 20 de diciembre
de 2006, a todos los pacientes con FANV permanente
atendidos en dos consultas de cardiologia de un hospital
del sur de Espafa, se les indico terapia antitrombdtica
segun las recomendaciones de las sociedades cientifi-
cas. Se siguid prospectivamente la aparicién de eventos
embolicos (ictus, AIT o embolia periférica). El indice
CHADS, fue aplicado a los 296 pacientes que no fueron
anticoagulados.

Resultados. El indice CHADS, fue 0 en 69 (23,3%) pa-
cientes, 1 en 81 (27,4%), 2 en 99 (33,4%), 3 en 30
(10,1%) y = 4 en 17 (5,7%). Tras 21 + 17 meses de se-
guimiento, la tasa de eventos embdlicos segun su indice
CHADS, fuera 0, 1, 2, 3 0 > 4 fue de 2,88, 5,80, 5,16,
14,78 y 22,02 cada 100 pacientes/afio, respectivamente
(p = 0,0016). Los pacientes con indice CHADS, 0-2 pre-
sentaron una tasa de embolias de 4,63, frente a
17,31/100 pacientes/afio en aquellos con indices > 3 (p =
0,00087).

Conclusiones. El indice CHADS, es valido para cuan-
tificar el riesgo de eventos embodlicos en una poblacion
mediterranea de pacientes con FANV. En nuestra serie,
el riesgo embdlico en pacientes con indice bajo no es
despreciable.
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Predicting Embolic Events in Patients With
Nonvalvular Atrial Fibrillation: Evaluation of the
CHADS, Score in a Mediterranean Population

Introduction and objectives. A new index for
predicting embolic risk in nonvalvular atrial fibrillation has
been proposed, the CHADS, score, which is calculated
by adding 1 point each for the presence of congestive
heart failure, hypertension, age 75 years or older, and
diabetes, and by adding 2 points for a history of stroke or
transient ischemic attack (TIA). Our objective was to
evaluate the use of this score in a Mediterranean
population.

Methods. Between February 1st, 2000 and December
20th, 2006, all patients with permanent nonvalvular atrial
fibrillation being treated at two outpatient cardiology
clinics in a university hospital in the south of Spain were
offered antithrombotic therapy in accordance with
scientific ~ society = recommendations and  were
prospectively monitored for embolic events (i.e., stroke,
TIA or peripheral embolism). A CHADS, score was
derived for each of the 296 patients who did not receive
anticoagulation.

Results. The CHADS, score was 0 in 69 (23.3%)
patients, 1 in 81 (27.4%), 2 in 99 (33.4%), 3 in 30
(10.1%), and 4 or more in 17 (5.7%). After 21 (17) months
of follow-up, the embolic event rates for CHADS, scores
of 0, 1, 2, 3, and >4 were 2.88, 5.80, 5.16, 14.78 and
22.02 per 100 patient-years, respectively (P=.0016).
Patients with a CHADS, score from 0—2 had an embolic
rate of 4.63 per 100 patient-years, compared with 17.31
per 100 patient-years in those with a score 23
(P=.00087).

Conclusions. The CHADS, score proved useful for
quantifying the risk of an embolic event in Mediterranean
patients with nonvalvular atrial fibrillation. In our series,
the risk of embolism in patients with a low score was not
negligible.
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ABREVIATURAS

AIT: accidente isquémico transitorio.

FANV: fibrilacién auricular no valvular.

INR: razén normalizada internacional.

RNFA: Registro Nacional de Fibrilacién Auricular.

INTRODUCCION

Todas las guias de préctica clinica publicadas en los
ultimos afios!™* recomiendan de forma undnime la anti-
coagulacién oral para los pacientes con fibrilacién auri-
cular no valvular (FANV) que presenten un riesgo alto
de embolia cardiaca, en ausencia de contraindicacio-
nes. Sin embargo, en esas guias se puede observar al-
gunas discrepancias a la hora de clasificar a los pa-
cientes en los distintos grupos de riesgo.

Las recomendaciones cientificas se basan, para es-
tratificar el riesgo cardioembdlico, en dos estudios
fundamentalmente: el de los Atrial Fibrillation Investi-
gators’, un metaandlisis de varios ensayos clinicos alea-
torizados de anticoagulacion oral frente a placebo o
antiagregacion en FANYV, que establece predictores in-
dependientes de eventos embdlicos en el grupo no an-
ticoagulado de dichos ensayos e identifica como tales
la hipertension arterial, la edad, la diabetes mellitus y
los eventos embdlicos previos (ictus o accidente isqué-
mico transitorio); la otra fuente de informacién es el
estudio Stroke Prevention and Atrial Fibrillation®, que
identificé también los siguientes predictores de even-
tos: presion arterial sist6lica > 160 mmHg, evento
isquémico cerebral previo, insuficiencia cardiaca re-
ciente o disfuncién sistdlica ventricular izquierda por
ecocardiografia o la combinacién edad > 75 afios y
sexo femenino. Aplicados ambos criterios a una mis-
ma poblacién, un nimero considerable de pacientes
pueden ser clasificados en subgrupos de riesgo distin-
tos que impliquen decisiones terapéuticas diferentes”.

Para intentar superar estos problemas, Gage et al'°
propusieron en 2001 el esquema CHADS, (Congestive
heart failure, Hipertension, Age, Diabetes, Stroke) de
clasificacion del riesgo cardioembdlico en la FANYV,
que consiste en un score que asigna 1 punto a cada una
de las condiciones siguientes: insuficiencia cardiaca
reciente, hipertension arterial, edad > 75 afios y diabe-
tes mellitus, y 2 puntos al antecedente de ictus o acci-
dente isquémico transitorio. Este esquema ha sido va-
lidado en el Registro Nacional de Fibrilacién
Auricular (RNFA) de Estados Unidos y ha demostrado
predecir el riesgo cardioembdlico en este estudio con
mayor exactitud que los dos esquemas arriba mencio-
nados. Tiene el atractivo de su sencillez y facilidad de
aplicacién, pero no ha sido evaluado en poblaciones
diferentes de la referida. El objetivo del presente estu-
dio es describir los resultados de aplicar el indice
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CHADS, en una poblacion mediterrdnea de pacientes
con FANV.

METODOS
Criterios de inclusion de pacientes

Con un disefio prospectivo, se incluy6 en el estudio
a todos los pacientes consecutivos con FANV perma-
nente revisados del 1 de febrero de 2000 al 20 de di-
ciembre de 2006 en dos consultas de cardiologia de-
pendientes de un hospital universitario del sur de
Espafia. Los pacientes fueron referidos por atencién
primaria, servicios de urgencias u hospitalizacién de
cardiologia y medicina interna. En cada paciente se
valoré la posibilidad de cardioversién farmacoldgica
o eléctrica, y se excluyd a todos aquellos en que fi-
nalmente se consiguidé la reversién a ritmo sinusal.
Los pacientes con aleteo fueron excluidos también.
Se realizé un protocolo prospectivo de estudio y pro-
filaxis tromboembdlica en cada paciente. Los pacien-
tes que no recibieron anticoagulacidén constituyeron
el grupo de estudio del presente trabajo. El proyecto
recibid la aprobacidn del comité ético de nuestra ins-
titucién, y los pacientes dieron su consentimiento in-
formado.

Protocolo de estudio

Nuestros protocolos de estudio y de profilaxis trom-
boembdlica'' fueron establecidos por consenso entre
los investigadores, tras revisar las Guias de la Socie-
dad Espafiola de Cardiologia para tratamiento anti-
trombético®, publicadas antes del disefio del proyecto,
y la evidencia cientifica disponible en el momento.
Durante el estudio se publicaron las Guias del Ameri-
can College of Cardiology/American Heart Associa-
tion/European Society of Cardiology sobre fibrilacién
auricular'? y las Guias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia para arritmias cardiacas*. Tras revisar
atentamente dichos documentos, el protocolo no se
modificé, pues pensamos que era coherente con los
principios bésicos de esas recomendaciones.

En todos los pacientes se realizé un estudio comple-
to, con historia clinica, exploracién fisica, andlisis de
sangre (hematimetria, glucosa, urea, creatinina, sodio,
potasio, enzimas hepéticas, hormonas tiroideas y estu-
dio de coagulacidn), electrocardiograma y radiografia
de térax. Se realiz6 ademds un ecocardiograma a todo
paciente en que se sospechd una cardiopatia estructu-
ral y siempre que la decisién de anticoagular depen-
diera de su resultado.

Se consideraron factores de riesgo cardioembdlico
los siguientes: edad avanzada (= 75 afios), hipertensioén
arterial, diabetes mellitus, evento cardioembdlico pre-
vio, historia de cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca reciente, dilatacion auricular izquierda (dié-
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metro anteroposterior < 50 mm) y disfuncién ventricu-
lar izquierda (fraccién de eyeccién ” 0,45).

Se definieron como contraindicaciones absolutas
para la anticoagulacién las hemorragias severas recien-
tes, la hipertension arterial severa mal controlada, la
enfermedad digestiva con alto riesgo de sangrado, el
probable incumplimiento terapéutico, la anemia severa
no filiada y la alta probabilidad de traumatismos fre-
cuentes. Se considerd probable el incumplimiento te-
rapéutico si en el paciente concurrian algunos de los
siguientes factores: incumplimiento terapéutico persis-
tente en el pasado, analfabetismo, déficit visuales o
cognitivos serios con carencia de soporte familiar o so-
cial adecuado, etc. Se registraron prospectivamente to-
dos los factores de riesgo y las contraindicaciones ab-
solutas para la anticoagulacion.

Protocolo de profilaxis tromboembdlica

A los pacientes sin factores de riesgo cardioembdli-
co o con contraindicacién absoluta para la anticoagu-
lacidn, se les indicé tratamiento con aspirina, otros an-
tiagregantes o ningin tratamiento antitrombético, a
juicio del médico responsable. A los pacientes sin con-
traindicacién absoluta para la anticoagulacién y con 2
o mads factores de riesgo, se les ofrecid tratamiento an-
ticoagulante. Se dedicé tiempo suficiente a explicar las
ventajas del tratamiento, con vistas a evitar las negati-
vas por informacién incompleta o inadecuada. En los
que, sin tener contraindicacién absoluta, s6lo presenta-
ron un factor de riesgo, se dejo la decision a criterio
del cardi6logo responsable. Finalmente, se registr6 el
tratamiento empleado en cada paciente. Al terminar la
inclusién, se buscé a los pacientes con desviaciones
del protocolo y se investigd en la historia clinica para
encontrar posibles explicaciones. Los pacientes que no
recibieron anticoagulacién constituyeron el grupo de
estudio del presente andlisis, independientemente de
que recibieran o no tratamiento con antiagregantes pla-
quetarios.

Seguimiento

Los pacientes fueron seguidos con revisiones anua-
les en consulta, y se registr la aparicién de eventos
embdlicos: ictus, accidente isquémico transitorio
(AIT) y embolia periférica. Para el diagndstico de ic-
tus o AIT se exigié un déficit neurolégico agudo de
mas o menos de 24 h de duracidén, respectivamente,
que no fuera explicado por otras etiologias (p. €j., he-
morragia, trauma, infeccién, etc.), con al menos una
prueba de imagen (tomografia computarizada o reso-
nancia magnética) compatible con el diagnéstico y que
fuera confirmado por un neurélogo. Se clasific6 como
ictus mortal aquel que se siguid del fallecimiento del
paciente en los 30 dias siguientes. El diagndstico de
embolia periférica se definié como clinica compatible

y un émbolo identificado por ecografia vascular, exa-
men intraoperatorio o hallazgos anatomopatoldgicos,
confirmado siempre por un cirujano vascular. En los
pacientes que sufrieron mds de un evento embdlico,
s6lo se considero el primer evento a efectos del andli-
sis, y el tiempo de seguimiento fue censurado en ese
momento. Al final del estudio, se busco activamente a
los pacientes perdidos en el seguimiento por correo o
entrevista telefénica con ellos o sus médicos de aten-
cién primaria.

Analisis estadistico

Todos los datos basales y de seguimiento fueron re-
cogidos de forma prospectiva y se introdujeron en una
base de datos creada en el programa SPSS v12.0
(SPSS Inc. Chicago, Illinois, Estados Unidos). Los da-
tos cuantitativos se presentan como la media + 1 des-
viacién estdndar. Los pardmetros cualitativos se expre-
san en porcentajes. Se obtuvieron las tasas brutas de
eventos embdlicos (ictus, AIT y embolia periférica) cada
100 pacientes/afio para el total de la serie y para
cada subgrupo de indice CHADS,. La comparacién de
las tasas de eventos entre subgrupos se realizé con el
test de la 2, empleando el test exacto de Fisher cuan-
do fue preciso. Para medir como se afectaba la hazard
ratio (HR) de evento embdlico por cada incremento de
1 punto del indice CHADS,, se realiz6é un andlisis de
regresion de Cox, empleando la apariciéon de eventos
embodlicos como variable dependiente y el indice
CHADS, como variable independiente y ajustando el
modelo por el uso o no de aspirina. Se calcul6 la re-
duccién de la HR asociada al empleo de aspirina como
1 menos la HR asociada a su uso. Se realizé un segun-
do andlisis de Cox introduciendo en el modelo las si-
guientes variables: los antecedentes de cardiopatia is-
quémica (si/no), la disfuncién ventricular izquierda
(si/no) y la dilatacién auricular izquierda (si/no), por el
método de introducir todas las variables en el modelo
(Enter). Se introdujo la variable CHADS, como una
variable continua para intentar reproducir la metodolo-
gia del trabajo original'. Valores de p < 0,05 se consi-
deraron significativos. Para el andlisis estadistico de
los datos se utiliz6 el paquete informdtico SPSS.

RESULTADOS
Caracteristicas generales

Durante el periodo de estudio, de un total de 1.137
pacientes incluidos en el protocolo de manejo de la fi-
brilacién auricular, no fueron anticoagulados 296
(26%), que constituyen la muestra estudiada. La media
de edad fue 75 + 9 afios, con un 44% de varones. El
58,4% tenia 75 o mads afios; el 29,1%, entre 65 y 74
afos, y el 12,5% eran menores de 65 afios. Un 74% de
los pacientes estaban asintomadticos; el 20% presentaba
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disnea; el 3%, palpitaciones, y el 3%, angina. Se antia-
gregd al 92% de los casos, el 90% con aspirina.

Factores de riesgo cardioembdlicos y
contraindicaciones para anticoagulacion

La FANV se asocié més frecuentemente con hiper-
tension arterial (50%) y, en segundo lugar, la ausencia
de cardiopatia estructural (40%), seguida por cardiopa-
tia isquémica (5%), miocardiopatia (3%) y otras car-
diopatias (2%). Los factores de riesgo mds frecuentes
fueron la edad avanzada, la hipertension arterial y la
diabetes (tabla 1). Los datos de las variables que com-
ponian el indice CHADS, se completaron en todos los
pacientes de la serie. El indice CHADS, fue 0 en 69
(23,3%) pacientes, 1 en 81 (27,4%), 2 en 99 (33,4%),
3en 30 (10,1%) y 24 en 17 (5,7%). En la muestra es-
tudiada, el indice CHADS, medio fue 1,49 + 1,16. Los
motivos de no indicar la anticoagulacién fueron: con-
traindicaciones absolutas en 136 (46%) pacientes, au-
sencia de factores de riesgo cardioembdlico en 55
(19%), negativa del paciente en 51 (17%) y decisién
del cardidlogo responsable en 54 sujetos, la mayoria
con un solo factor de riesgo cardioembdlico (41/54
[75%]). Las contraindicaciones absolutas para la anti-
coagulacion estdn reflejadas en la tabla 2. La mas fre-
cuente fue el probable incumplimiento terapéutico. Se
encontré una desviacion del protocolo en 13 pacientes
que, sin presentar contraindicacién absoluta y con mds

TABLA 1. Frecuencia de factores de riesgo
cardioembdlicos en la serie (n = 296)

Factores de riesgo cardioembélicos Pacientes, n (%)

Edad 75 afios 0 méas 173 (58,4)
Hipertension 161 (54,4)
Diabetes mellitus 45 (15,2)
Dilatacion auricular 38 (12,8)
Insuficiencia cardiaca 32 (10,8)
Cardiopatia isquémica 15(5,1)
Evento cardioembdlico previo 15 (5,1)
Disfuncidn ventricular izquierda 11 (3,7)

TABLA 2. Contraindicaciones absolutas para
anticoagulacion en la poblacién estudiada

Contraindicacion Pacientes, n (%)

Alta probabilidad de incumplimiento terapéutico 85 (62,9)
Enfermedad gastrointestinal con alto riesgo

de sangrado severo 14 (10,3)
Sangrado severo reciente 13(9,6)
Anemia severa 9 (6,6)
Alta probabilidad de traumatismos frecuentes

y/0 severos 8(5,9)
Hipertension severa descontrolada 7(5,1)
Total 136
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de un factor de riesgo, no fueron anticoagulados. El
andlisis retrospectivo de las historias clinicas mostr
como razones la combinacion de varias contraindica-
ciones relativas, no tabuladas en la base de datos (poli-
medicacién muy importante, con cambios frecuentes
de dosis y medicamentos, empleo de altas dosis de
antiinflamatorios, etc.) junto con preferencias del pa-
ciente.

Eventos en el seguimiento

Después de un seguimiento medio de 21 + 17 me-
ses, con 16 (5,4%) pacientes perdidos y un total de
484 pacientes-afios de observacidn, se registraron 29
eventos embolicos: 12 AIT, 15 ictus (5 mortales y 10
no mortales) y 2 embolias periféricas, lo que arroja
una tasa global anual de eventos embdlicos de
5,99/100 pacientes/afio. Si excluimos los AIT, esta ci-
fra es de 3,51 eventos/100 pacientes/afio. La tasa de
eventos embdlicos, segin el indice CHADS, fuera 0,
1,2,3 024, fue de 2,88; 5,8; 5,16; 14,78 y 22,02 cada
100 pacientes/afio, respectivamente (p = 0,0016). Los
pacientes con indice CHADS, entre 0 y 2 presentaron
una tasa de embolias de 4,63, frente a 17,31/100 pa-
cientes/afno en aquellos con indices = 3 (p = 0,00087).
En el primer modelo de Cox, ajustado por el empleo
de aspirina, por cada punto que aumentd el indice
CHADS,, la HR de evento embdlico se incrementd
por un factor de 1,44 (intervalo de confianza [IC] del
95%, 1,10-1,89; p = 0,0078). El empleo de aspirina se
asocié a una HR = 0,82 (IC del 95%, 0,28-2,38) de
eventos embolicos, que corresponde a una reduccién
no significativa del 18% del riesgo relativo (p = 0,71).
Tras introducir en el modelo de Cox, ademas del em-
pleo de aspirina, los antecedentes de cardiopatia isqué-
mica, disfuncién ventricular izquierda y dilatacién au-
ricular izquierda, el indice CHADS, se asocié a una
HR = 1,45 (IC del 95%, 1,10-1,89; p = 0,0072) de
eventos embolicos, similar al modelo inicial, y ningu-
na de estas variables resulté predictora independiente
de eventos. Si excluimos los AIT, la tasa de ictus o
embolia periférica, para indices CHADS, de 0, 1, 2, 3
0 2 4, fue de 0; 2,9; 4,51; 8,89, y 16,51/100 pacien-
tes/afio, respectivamente (p = 0,0047). Los pacientes
con indice CHADS, entre 0 y 2 presentaron una tasa
anual de ictus o embolia periférica de 2,55, frente a
11,54/100 pacientes/aiio en aquellos con indices = 3
(p = 0,0034).

DISCUSION

La publicacién inicial'® del indice CHADS, lo vali-
dé en una muestra de 1.733 pacientes de entre 65 y 95
afios del RNFA en Estados Unidos. Como puede verse
en la tabla 3, nuestra serie tiene un niimero de pacien-
tes menor y un seguimiento mds reducido, una edad
media mds baja, un menor porcentaje de insuficiencia
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cardiaca, diabetes mellitas e ictus o AIT previo, una si-
milar proporcién de hipertensos y mujeres y una pres-
cripcién de aspirina més frecuente. La tasa anual de
eventos embdlicos (ictus y AIT) en el RNFA fue del
4,4%, algo menor que el 5,99% observado en nuestros
pacientes. El incremento de riesgo embdlico por cada
punto del indice CHADS, fue de 1,5 (1,3-1,7), con una
tasa bruta anual de eventos embdlicos de 1,2; 2,8; 3,6;
6.4,y 7,76/100 pacientes/afio para indices CHADS, de
0, 1, 2, 3 y 4 o mds, respectivamente. El presente estu-
dio es el primer trabajo que valora en una muestra di-
ferente este score y el tnico que se ha llevado a cabo
en una poblacién mediterrdnea. Los resultados repro-
ducen con extrema similitud (1,44 frente a 1,5) el in-
cremento de la HR de riesgo embdlico por cada punto
del indice CHADS, encontrado en la poblacién esta-
dounidense. Sin embargo, las tasas brutas de eventos
cada 100 pacientes/afio son, en general, mayores en
nuestra serie que en el articulo citado (fig. 1). Varias
son las posibles explicaciones. En primer lugar, el es-
tudio de Gage et al'® obtiene los eventos a partir del
andlisis de bases de datos de ingresos hospitalarios y
registros de mortalidad, pero no mediante un segui-
miento de los pacientes en consulta. Esto hace que un
nimero no despreciable de AIT (todos los que no lle-
garon a ingresar pero son descubiertos en el segui-
miento en consulta) probablemente no sean detectados
en su trabajo. En la muestra estudiada, los AIT consti-
tuyen el 41% de todos los eventos embdlicos, frente a
s6lo un 24% en el registro estadounidense. Ese estudio
tampoco considera las embolias periféricas en el anali-
sis, aunque es dudoso que esto suponga un factor ex-
plicativo importante, dada la escasa frecuencia de es-
tos eventos en nuestra serie (s6lo 2 de 29 eventos
fueron embolias periféricas). Otros dos factores que
podrian estar implicados en la diferencia de resultados
son: el tipo de la fibrilacién auricular, permanente en
el presente estudio y crénica o recurrente en la serie

TABLA 3. Comparacion del Registro Nacional de
Fibrilacion Auricular (RNFA) de Estados Unidos con
la serie estudiada

RNFA Nuestra serie
Pacientes, n 1.733 296
Seguimiento (pacientes/afio), n 2121 484
Edad (afios), media 81 75
Sexo femenino, % 58 56
Insuficiencia cardiaca, % 56 1
Hipertension, % 56 54
Diabetes, % 23 15
Ictus o AIT previo, % 25 5
Prescripcion de aspirina, % 31 83

AIT: accidente isquémico transitorio.

americana, y el momento de seleccién de los pacien-
tes, durante un ingreso hospitalario en la serie de Gage
et al y en una visita ambulatoria en nuestro trabajo.
Aunque las Guias del American College of Cardio-
logy/American Heart Association/European Society of
Cardiology'? consideran razonable seleccionar la tera-
pia antitrombdtica sin tener en cuenta el patrén de la
fibrilacién auricular y ensayos aleatorizados!! han en-
contrado similar incidencia de ictus isquémico en pa-
cientes con fibrilacién auricular paroxistica o perma-
nente, algunos estudios de cohortes han observado un
mayor riesgo en los pacientes con FANV crénical?.
Por ultimo, no puede excluirse que existan diferencias
en el riesgo embdlico entre ambas poblaciones que no
podamos justificar por motivos metodolégicos. Por
tanto, con las citadas salvedades, podemos decir que el
presente estudio confirma el valor predictivo para
eventos embolicos del indice CHADS, en una pobla-
cién mediterrdnea.

Llama la atencién que la tasa anual de eventos embo-
licos de los pacientes considerados de bajo riesgo
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(CHADS, = 0) en la muestra estudiada es el 2,88%, to-
talmente a expensas de los AIT, ya que si se los excluye,
es del 0%. En los pacientes con CHADS, = 1, esa tasa es
del 5,8% (el 2,9% si se excluye los AIT), lo cual no es
despreciable. Por tanto, estos datos confirman que a es-
tos pacientes se los puede considerar de «bajo riesgo» de
eventos embolicos severos (ictus o embolia periférica),
pero no tanto respecto a la posibilidad de AIT. En cuanto
a las implicaciones pricticas, estos resultados indican
que el riesgo embdlico de los pacientes considerados de
bajo riesgo en nuestro medio podria ser algo mayor que
el inicialmente sospechado segin publicaciones previas
de pacientes seleccionados para ensayos clinicos o regis-
tros de otros paises. Nuestro grupo ha publicado®® pre-
viamente unos excelentes resultados de la anticoagula-
cién oral, controlada hospitalariamente por hematdélogos
expertos, en pacientes de la practica clinica diaria en
nuestro medio, incluso en pacientes mayores de 75
afios', sin diferencias significativas en la tasa anual de
hemorragias severas en el total de la muestra estudiada'*
(el 1,37% en pacientes anticoagulados frente al 1,36%
en pacientes no anticoagulados, la inmensa mayoria de
ellos en tratamiento antiagregante con aspirina). Conocer
estos datos puede ayudar en los casos en que las tltimas
guias de préactica clinica dejan a eleccion del clinico la
decision de anticoagular o antiagregar, como son los pa-
cientes con un solo factor de riesgo intermedio'. Estas
guias reconocen que el riesgo embdlico estimado es cru-
cial a la hora de decidir si es preciso anticoagular o no, y
aun cuando hay un consenso generalizado en cuanto a la
necesidad de anticoagular a pacientes de alto riesgo (tasa
anual de eventos embdlicos del 6% o mayor) y no anti-
coagular a aquellos con bajo riesgo (el 2% o menos), no
existe una opinién undnime acerca de la necesidad de
anticoagulacion en el grupo de pacientes con un riesgo
intermedio (tasa anual del 3-5%).

La poblacién del presente estudio estd formada por
pacientes a los que, tras completar un protocolo de
manejo de la FANV, se ha decidido no anticoagular.
Aunque el proceso de toma de decisiones puede ser
mejorable, este protocolo ha ido demostrando una uti-
lidad evidente a la hora de aumentar las prescripciones
adecuadas de anticoagulacién en pacientes con FANV.
En nuestra publicacién inicial®® de 2003, el 33% de los
pacientes no recibia anticoagulantes. En la publicacién
actual, esta cifra ha descendido al 26%.

El indice CHADS, tiene el atractivo de su sencillez
y facilidad de aplicacidn préctica, y asi ha sido recono-
cido en las ultimas guias de manejo de la fibrilacién
auricular!. Sin embargo, hasta ahora no habia sido eva-
luado en una poblacién independiente, por lo cual pen-
samos que el presente trabajo puede aportar un valioso
apoyo a la hora de utilizar este esquema de prediccidon
de riesgo embdlico en los pacientes de nuestro medio.

El estudio realizado presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, no se trata de una muestra tan amplia
como el registro estadounidense. En segundo lugar, se
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ha perdido en el seguimiento a un reducido nimero de
pacientes. En tercer lugar, no hemos realizado una va-
lidacién estadistica del indice CHADS,, lo cual habria
requerido estudiar como se comporta cada uno de los
componentes del indice y posteriormente justificar que
el indice aporta mas que cada uno de sus componen-
tes, ni tampoco hemos estudiado si otras variables po-
drfan haber sido mds utiles a la hora de configurarlo.
Nuestro objetivo ha sido simplemente describir qué re-
sultados se obtienen al aplicar esta herramienta en la
practica clinica diaria de nuestro centro. Por dltimo,
nuestros resultados no pueden ser considerados repre-
sentativos del riesgo embdlico de los pacientes con
FANYV en nuestro pafs, al tratarse de un estudio de un
solo centro. Serian necesarios estudios amplios, con
un disefio y un muestreo adecuados, para responder
satisfactoriamente a esta cuestion.

CONCLUSIONES

A pesar de las limitaciones, pensamos que este tra-
bajo contribuye a confirmar que el indice CHADS, es
una herramienta valida para valorar el riesgo de even-
tos embdlicos en una poblacién mediterrdnea de pa-
cientes con FANV. En nuestra serie, el riesgo embdli-
co en pacientes con indice bajo no es despreciable.
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