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RESUMEN

Introduccion

El puntaje CHADS, y el recientemente adoptado por la comunidad médica CHA,DS,-VASc se
han elaborado con datos de registros internacionales y son ampliamente usados en la practica
clinica. Sin embargo, no se han evaluado en registros nacionales.

Objetivos

Evaluar el poder de prediccién de los puntajes de riesgo de accidente cerebrovascular CHADS, y
CHA,DS,-VASc en el Registro de Fibrilacién Auricular realizado por el Area de Investigacién de
la Sociedad Argentina de Cardiologia y secundariamente comparar ambos sistemas de puntaje.

Material y métodos

El1Registro de Fibrilacién Auricular realizado en 2001 fue un estudio multicéntrico y prospec-
tivo de todos los pacientes consecutivos asistidos por fibrilacién auricular crénica (permanente
y persistente) en 70 centros médicos de la Argentina. Se obtuvieron los datos demograficos,
las caracteristicas socioecondmicas, los antecedentes y las caracteristicas clinicas. Se realizé
un seguimiento a 2 anos en el que se evalud la tasa de accidente cerebrovascular. Para el
presente analisis se seleccionaron los pacientes sin tratamiento anticoagulante. En esta po-
blacién se evaluaron los dos sistemas de puntaje de riesgo, se confeccioné una curva de ROC
para cada puntaje (que se informa como estadistico C) y se realizé una comparacién entre
ambos sistemas de puntaje.

Resultados

El 49,3% (303 pacientes) de los pacientes seguidos no recibian tratamiento anticoagulante y
constituyeron nuestra poblacién en estudio. La tasa de accidente cerebrovascular en la pobla-
cién seleccionada fue del 9,5%. Los dos sistemas de puntaje de riesgo predijeron el accidente
cerebrovascular significativamente.

La tasa de accidente cerebrovascular fue aumentando a medida que aumentaba el puntaje
del CHADS, y el del CHA,DS,-VASc; este aumento fue similar en ambas escalas de riesgo.
El estadistico C para accidente cerebrovascular del CHADS, fue de 0,67 (0,55-0,78) y el del
CHA,DS,-VASc fue de 0,69 (0,59-0,78), sin diferencias significativas entre ambos.

Con el analisis de los puntajes divididos en tres perfiles de riesgo —bajo, moderado y alto- se
observ6 que el poder de prediccién disminuyé notablemente; el valor del estadistico C del
CHADS, fue de 0,63 (IC 95% 0,57-0,68) y el del CHA,DS,-VASc fue de 0,57 (IC 95% 0,51-
0,62), con una ligera tendencia a predecir mejor el CHADS, pero sin significacién estadistica.

Conclusiones

En una poblacién con fibrilacién auricular de la Reptblica Argentina se observé que los dos
sistemas de puntaje de prediccién de accidente cerebrovascular en pacientes con fibrilacién
auricular permanente y persistente tienen un poder de prediccién similar entre ellos y similar
al referido en la bibliografia.
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Abreviaturas > pcy

AIT Ataque isquémico transitorio HTA

DM Diabetes mellitus

Palabras clave >

INTRODUCCION

La fibrilaciéon auricular (FA) es la arritmia de
observacién mas frecuente en la practica clinica. (1)
Su prevalencia aumenta con la edad (se observo en
hasta un 9% de la poblacién mayor de 80 anos) (2)
y con la presencia de enfermedad cardiaca orgéanica
(cardiopatia hipertensiva, insuficiencia cardiaca y
enfermedad coronaria).

La FA produce un incremento significativo de la
morbimortalidad debido a un riesgo mayor de desa-
rrollo de fenémenos tromboembdlicos y accidentes
cerebrovasculares (ACV). (3)

El sistema de puntaje de riesgo CHADS, se publicé
en 2001 y por su buen poder de prediccién y su simplici-
dad fue adoptado por las guias y la comunidad médica.
(4) Posteriormente a su publicacion el CHADS, recibi6
algunas criticas. Una de las més importantes fue que
subestimaba el riesgo tromboembdlico, principalmente
en la poblacién de riesgo bajo y surgi6 la necesidad de
crear un nuevo puntaje que contemplara variables que
el anterior no habia tenido en cuenta.

Nueve afios después el CHA,DS,-VASc llegé para
subsanar la dificultad del CHADS, en la estimacién
de riesgo de los pacientes con riesgo embdlico bajo. (5)

Las guias europeas adoptaron rapidamente este
ultimo puntaje y en la actualidad lo recomiendan pre-
ferentemente sobre su predecesor. (6)

Algunos trabajos han comparado ambos sistemas
de puntaje, la totalidad de los trabajos se realizaron
en forma retrospectiva y la informacién publicada al
presente es controversial.

Una de las capacidades que debe tener un buen
sistema de puntaje es que pueda predecir el evento en
cuestion en una poblacién distinta de la que se utiliz6
para su desarrollo (validacién externa); por esta razon,
el objetivo de este estudio fue evaluar la prediccién de
ambos sistemas de puntaje en un registro nacional
y comparar el poder de prediccion de ambos en una
poblacién con FA permanente y persistente en la Re-
publica Argentina.

MATERIAL Y METODOS

El Registro de Fibrilacién Auricular realizado en 2001 fue
un estudio multicéntrico y prospectivo de todos los pacientes
consecutivos asistidos por fibrilacién auricular crénica (per-
manente y persistente) en 70 centros médicos de la Argentina.
Se obtuvieron sus datos demograficos, las caracteristicas so-
cioeconémicas, los antecedentes y las caracteristicas clinicas.
Se realiz6 un seguimiento de 2 afnos y se evaluf la tasa de
ACV a su finalizacién y por via telefénica.

Accidente cerebrovascular

FA Fibrilacion auricular
Hipertensién arterial

IC Insuficiencia cardiaca

Fibrilacion auricular - Embolia - Accidente cerebrovascular

Los criterios de inclusion y de exclusiéon del Registro de
Fibrilacién Auricular Crénica en la Republica Argentina fue-
ron publicados con anterioridad. (7) En 615 pacientes se pudo
constatar su estado vital y la evolucién posterior al ingreso
al registro. De los 615 pacientes, el 49,3% (303 pacientes) no
recibieron anticoagulacién a criterio del médico tratante y
fueron los pacientes seleccionados como poblacién en estudio.
El punto final primario fue ACV al tiempo del seguimiento.

Definiciones
Accidente cerebrovascular (ACV): déficit neurolégico focal
irreversible definido clinicamente (no era indispensable la
imagen).

Hipertension arterial (HTA): todo paciente medicado con
drogas antihipertensivas.

Diabetes mellitus (DM): pacientes medicados con hipoglu-
cemiantes o insulina en cualquiera de sus formas.

Insuficiencia cardiaca (IC): pacientes con antecedentes
de insuficiencia cardiaca segin su médico de cabecera y/o
disfuncién ventricular en el ecocardiograma.

Analisis estadistico

Las variables discretas se expresaron como porcentajes y
las variables continuas, como media = desviacién estandar.
El analisis de la existencia de asociaciones independientes
entre las distintas variables involucradas y los puntos finales
primarios y secundarios se efectué por medio de regresién
logistica multiple.

Se realizé regresion logistica con cada escenario posible,
con los puntajes como variable independiente y el ACV como
variable dependiente. En primer lugar se aplic6 el puntaje
segun la puntuacién como se recomienda en la bibliografia y
posteriormente se hizo un analisis del puntaje dividiéndolo en
tres escenarios de riesgo (puntaje = 0 riesgo bajo, puntaje = 1
riesgo intermedio, puntaje > 2 riesgo alto).

La potencia del valor pronéstico de ambos puntajes se
determiné mediante el calculo del area bajo la curva de
caracteristicas operativas del receptor (ROC) y el valor del
estadistico C. El estadistico C cuantifica la capacidad de
discriminacién del modelo predictivo. Se compararon las
areas bajo la curva de los diferentes puntajes (sumando los
puntos de cada variable y como perfil de riesgo) y se informé
como estadistico C o area bajo la curva. Se aceptaron como
estadisticamente significativos todos los valores de p < 0,05.
Los anélisis estadisticos se realizaron con Stata version 10.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 303 pacientes para la comparacién de
los puntajes, los cuales fueron seguidos por una media
de 815 dias (IC 95% 804-827). E1 9,5% de los pacientes
presentaron un ACV durante el seguimiento. Las
caracteristicas basales de la poblacion se detallan en
la Tabla 1.

La edad promedio de la poblacién era de 73,5 + 10,1
anos, el 47,2% de los pacientes eran de sexo femenino
y el 8,3% presentaban ACV previo. En la Figura 1 se



PUNTAJES CHADS, Y CHA,DS,-VASc EN FIBRILACION AURICULAR / Dario Di Toro y cols.

495

grafica la incidencia de ACV a medida que aumenta el
puntaje de ambas escalas de riesgo. Se puede observar
coémo con cada aumento del valor del puntaje existe
un incremento en la prevalencia del punto final; este
aumento se ve méas claramente en el CHADS,, dado que
el CHA,DS,-VASc presenta mas fluctuaciones punto a
punto. El valor de la mediana del CHADS, fue de 2,
mientras que el del CHA,DS,-VASc fue de 3.

En el analisis de regresion logistica ambos sistemas
de puntaje (analizados de ambas formas) predijeron
significativamente el ACV. El area bajo la curva del
CHADS, fue de 0,67 (IC 95% 0,55-0,78) cuando se anali-
z6 sumando los puntos, como se publicé originalmente.

El area bajo la curva del CHA DS, -VASc, analizado
de la misma manera, fue de 0,69 (IC 95% 0,59-0,78).

La comparacién de ambas areas bajo la curva no
mostré diferencias significativas (p = 0,44), como puede
verse en la Figura 2.

Cuando analizamos los puntajes divididos en tres
perfiles de riesgo bajo, moderado y alto el poder de
prediccién disminuy6 notablemente; se observé que el
valor del estadistico C del CHADS, fue de 0,63 (IC 95%
0,567-0,68) y el del CHA DS, -VASc fue de 0,57 (IC 95%
0,51-0,62), con una ligera tendencia a predecir mejor
el CHADS, pero sin significacién estadistica.

DISCUSION

Es extremadamente importante validar los modelos
predictivos en diferentes poblaciones, lo cual se conoce
como validacion externa y le da al sistema de puntaje
una solidez que no tiene al momento de la publicacion.
E1 CHADS, se desarroll6 en una poblacién residente en
los Estados Unidos y el CHA,DS,-VASC se elaboré en

una poblacién europea y creemos que es util conocer
si estos modelos de predicciéon aplicados en nuestra
poblacién tienen la misma capacidad predictiva.

El primer hallazgo util de nuestro estudio es que ambos
sistemas de puntaje predicen significativamente el
ACV en una poblacién de la Republica Argentina,
analizados como puntaje o divididos en tres categorias
de riesgo. El segundo hallazgo de nuestro trabajo, en
orden de importancia, es que la comparacién entre el
CHADS, y el CHA,DS,-VASc no mostré diferencias
significativas en cuanto a la prediccion de ACV en esta
misma poblacién.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

Edad, afios 73,5+ 10,1
Sexo femenino, % 47,2
Insuficiencia cardfaca, % 29,7
Hipertension arterial, % 66,7
Diabetes mellitus, % 12,9
Antecedente de ACV, % 8.3
Enfermedad vascular, % 21,5
Enfermedad coronaria, % 16,8
Amiodarona, % 36,3
Betabloguenates, % 18,5
Marcapasos, % 6,9
Diametro de la Al, mm 48,5 + 8,0

ACV: Accidente cerebrovascular. Al: Auricula izquierda.

Fig. 1. Incidencia de accidente
cerebrovascular a medida que 50
aumenta el puntaje de ambas
las de ri .
escalas de riesgo 20 1
30
20
10
0 T T T T T T
0 1 2 3 4 5
B CHADS, CHADS,VASc,
0 1 2 3 4 5 6 7 8
CHADS, 2,6% 510% 91% 142% 12,5% 50% 0%
Pacientes (n) 38 98 109 35 16 6 1
CHA,DS2-VASc, 0% 28% 63% 14% 144% 20% 7,6% 222%
Pacientes (n) 6 35 63 68 83 25 13 9 1
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Fig. 2. Comparacion de ambas curvas ROC del puntaje del CHADS,
(linea sdlida) y del CHA,DS,-VASc (linea punteada).

Varios trabajos han comparado ambas escalas de
riesgo en cuanto a la prediccién de riesgo de ACV. Ole-
sen y colaboradores publicaron el registro danés que
incluy6 73.538 pacientes con un seguimientoa 1, 5y
10 anos, en el cual el punto final primario fue hospi-
talizacién con o sin muerte por tromboembolia. (8) En
estos pacientes observaron que la prediccion de ambas
escalas de riesgo eran similares cuando se usaban como
escalas (sumando el puntaje), con un estadistico C de
0,66 para el CHADS, al afio y de 0,76 a los 5 afios, y
drea bajo la curva de 0,66 para el CHA,DS -VASc al
ano y de 0,75 a los 5 anos. Es interesante destacar
que cuando la escala fue utilizada en tres categorias
de riesgo el CHA,DS,-VASc fue superior al CHADS,
tanto al ano como a los 5 anos, alcanzando valores de
area bajo la curva superiores a los comunicados en el
articulo original (0,85 para el CHA,DS,-VASc al afio
y 0,88 a los 5 afnos en comparacién con 0,72 y 0,79,
respectivamente).

En nuestro trabajo, cuando analizamos por grupo
de riesgo, el CHADS, fue superior al CHA DS, -VASc en
la prediccién de embolia cerebral, pero esta diferencia
en la prediccion no fue estadisticamente significativa.

Poli y colaboradores evaluaron recientemente seis
modelos de prediccion de ACV en 662 pacientes con FA,
una media de edad de 74 afios y con un seguimiento
de 3,6 = 2,7 anos. (9) Entre los modelos evaluados se
encontraban estas dos escalas de riesgo. De todos los
modelos examinados, el CHADS, y el CHA,DS,-VASc
fueron los que mejor predijeron los eventos embolicos
con un area bajo la curva de 0,71 y 0,72, respectiva-
mente. La prediccién fue bastante modesta, pero no
se encontraron diferencias significativas entre ambas
escalas.

La diferencia que encontramos entre el trabajo de
Poli y nuestro estudio es que los pacientes del estudio
italiano se encontraban anticoagulados con una tasa
alta de ACV previo (20%) y una tasa alta de ataque
isquémico transitorio (AIT) previo (11%). En nuestro
estudio podriamos haber analizado todos los pacientes

del registro, anticoagulados y no anticoagulados, pero
creemos que el anticoagulante cambia el riesgo de ACV
y altera la homogeneidad de la muestra.

El registro sueco impacta por su tamano de mues-
tra, que llega a casi el 2% de la poblacion total de Suecia.
De los 170.291 pacientes incluidos, 90.490 no recibian
anticoagulantes y en los cuales se evaluaron ambas
escalas de riesgo y fueron seguidos durante una media
de 1,4 afos. (10) El registro evalué el CHADS, de tres
formas distintas: uno como puntaje sumando puntos,
otro que llamaron clasico en el cual consideraron de
riesgo intermedio una suma del puntaje de 1 a 2, y un
tercero que definieron como revisado al que estimaron
de riesgo moderado con un valor mayor o igual a 2.

Cuando se utilizaron ambas escalas sumando los
puntos, ambos sistemas presentaron la misma capaci-
dad de prediccién con un area bajo la curva similar (0,67
para el CHA DS, -VAScy 0,66 para el CHADS,; p = ns).
Cuando se compararon los sistemas de puntaje segin
el riesgo con cualquiera de las dos formas de dividir, el
CHADS, fue significativamente mejor en predecir ACV
y embolia periférica que el CHA,DS,-VASc.

Este hallazgo fue bastante similar al nuestro en
cuanto a la ligera mejor prediccién del CHADS, dividido
en perfiles de riesgo.

Estos hallazgos se observaron a pesar de la gran
cantidad de eventos que se produjeron en pacientes
con CHADS, 1 en comparaciéon con CHA,DS,-VASc 1
(4,9% vs. 0,9%, respectivamente).

Creemos que en la actualidad no hay evidencias
que muestren superioridad de una escala de riesgo
por sobre la otra en cuanto a la prediccién de eventos
embélicos ni de ACV.

El puntaje CHA,DS,-VASc parece identificar un
poco mejor a pacientes con real riesgo bajo, no ha-
biéndose registrado eventos en el grupo con CHA DS, -
VASc = 0y si en pacientes con CHADS, = 0 (2,6%).
Pero a pesar de esta ventaja de un sistema sobre el
otro, este ultimo no lograr predecir globalmente mejor
que su antecesor.

Limitaciones
Algunas de las limitaciones de nuestro estudio fueron
las limitaciones propias del registro original, de las
cuales podemos mencionar que nuestro registro no
incluyé FA paroxistica, aunque estd demostrado que
el riesgo de embolia es igual en las tres formas de FA;
(11) la inclusién de FA permanente y persistente in-
cluye pacientes con mas comorbilidades y puntaje mas
alto de la escala de riesgo. Otra limitacion fue que el
seguimiento de los pacientes fue telefénico; aunque
pueda haber algin sesgo de recuerdo del paciente del
evento en cuestion, parece razonable suponer que un
ACV es bastante bien recordado por el paciente y no
asi el AIT, razon por la cual no incluimos el AIT dentro
del analisis. Esto podria llevar a subvalorar el namero
total de eventos cerebrales embdlicos.

Dado que seleccionamos a los pacientes que no
recibieron anticoagulacién para realizar la compara-
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cién de ambas escalas de riesgo, nuestra muestra se
vio reducida respecto del nimero original. Esto puede
hacer que en algunos valores de puntaje la cantidad
de pacientes sea escasa y el poder de prediccion de ese
valor disminuya, pero cuando dividimos el sistema de
puntaje en tres zonas de riesgo este fenomeno se diluye
y se puede observar que la capacidad predictiva no varia
sustancialmente.

CONCLUSIONES

Este trabajo muestra que en una poblacién mayori-
tariamente argentina las escalas de riesgo de ACV
predicen este evento en forma similar a lo referido en
la bibliografia. Las areas bajo la curva fueron similares
a las de los registros publicados y no se observaron
diferencias significativas entre ambas escalas, ya sea
analizadas como puntaje o como un perfil de riesgo.

ABSTRACT

Application and Comparison of the CHADS, and CHA,DS -
VASc Risk Scores in a Population with Atrial Fibrillation

Introduction

The CHADS, score and the CHA,DS,-VASc score recently ad-
opted by the medical community have been developed with in-
ternational registry data and are widely used in clinical practice.
However, they have not been evaluated in national registries.

Objectives

The aims of this study were first to evaluate the predictive
power of the CHADS, and CHA,DS,-VASc stroke risk scores
in the Atrial Fibrillation Registry conducted by the Argentine
Society of Cardiology Research Area and second to compare
both scoring systems.

Methods

The Atrial Fibrillation Registry of 2001 was a multicenter,
prospective study of all consecutive patients with chronic
atrial fibrillation (permanent, persistent) treated in 70
medical centers in Argentina. Demographic data, socioeco-
nomic characteristics, background and clinical features were
obtained. A 2-year follow-up was performed to assess stroke
rate. For the present analysis patients without anticoagulant
treatment were selected. In this population, the two risk
score systems were assessed; a ROC curve was built for each
score (reported as c-statistic) and a comparison between both
scoring systems was performed.

Results

The study population consisted of 303 patients (49.3%) not
receiving anticoagulant therapy. The stroke rate in the se-
lected population was 9.5%. Both scoring systems predicted
significant stroke risk.

The stroke rate increased as the CHADS, and the CHA,DS,-
VASc scores were higher, and were similar in both risk scales.
The CHADS, and CHA,DS,-VASc scores had c-statistic values
0f 0.67 (0.55-0.78) and 0.69 (0.59-0.78), respectively, without
significant differences between them.

The score analyses divided into three risk profiles -low, mod-
erate and high— revealed that the predictive power decreased

markedly. The c-statistic value of the CHADS, was 0.63 (95%
CI 0.57-0.68) and that of the CHA,DS,-VASc score was 0.57
(95% CI 0.51-0.62), with a slightly better predictive trend
for the CHADS, score but without statistical significance.

Conclusions

The two scoring systems used to predict stroke in an Argen-
tine population of patients with persistent and permanent
atrial fibrillation have a similar predictive power in accor-
dance with results reported in the literature.

Key words > Atrial Fibrillation -Embolism - Stroke
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