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RESUMEN
Objetivo: Determinar el grado de correlación y
concordancia entre los principales esquemas de
clasificación clínica (ECC) para predecir ECV en
fibrilaciónauricularno valvular (FANV). .

Material y métodos: Durante el año 2004, a todos los
pacientes con FANV se les aplicó los ECC AFI, SPAF,
ACCP y CHADS2, y se analizó el grado de correlación
y concordancia entre ellos.
Resultados: Elgrado de correlación encontrado entre los
esquemasCHADS2yAFI (Tau-b =0.339, p<O.OOl; rho
=0.372, p<O.OOl); CHADS2 y ACCP (Tau-b =0.257,
p<O.OOl; rho =0.284, p<O.OO1); CHADS2 y SPAF
(Tau-b =0.296, p<O.OO1; rho =0.326, p<O.OO1) fue
de bajo a moderado. El grado de concordancia entre
los esquemas AFI y ACCP fue muy bueno (k =0.865);
entre los esquemas AFI y SPAF (k = 0.606) y entre
ACCP y SPAF (k = 0.677) fue bueno; mientras que
el encontrado entre los esquemas AFI y CHADS2 (k
= 0.006), ACCP y CHADS2 (k = 0.004), y SPAF y
CHADS2 (k = 0.003) fue insignificante.
Conclusiones: Los ECC AFI,SPAF,ACCP y CHADS2 en
general tienen un grado de correlación y concordancia
bastante pobre.
Palabras clave: fibrilación auricular no valvular,
esquemas de clasificación clínica, AFI, SPAF, ACCp,
CHADS2, correlación, concordancia.

ABSTRACT
Objective: To determine the degree of correlation and
agreement between the main clinical classification
schemes (ECC) in predicting CVD in non-valvular atrial
fibrillation (NVAF).
Material and methods: During 2004, we applied to all
patients with NVAF the ECC AFI, SPAF, ACCP and
CHADS2 in order to analyze the degree of correlation
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and agreement between them.
Results: The degree of correlation found between the
ECC's CHADS2 and AFI (Tau-b =0.339, p <0.001,
rho =0.372, p <0.001), ACCP and CHADS2 (Tau-b
=0.257, p <0.001, rho =0.284, p <0.001), and
CHADS2 and SPAF (Tau-b =0.296, p <0.001, rho
=0.326, p <0.001) was low to moderate. The degree
of agreement between AFIand ACCPschemes was very
good (k =0.865). Between the AFI and SPAF schemes
(k =0.606) and between SPAF and ACCP (k =0.677)
was good. While the correlations patterns found among
AFI and CHADS2 (k =0.006), CHADS2 and ACCP
(k =0.004) and CHADS2 and SPAF (k =0,003) was
negligible.
Conclusions: The ECC AFI, SPAF, ACCP y CHADS2
has in general a poor degree of correlation and
agreement.
Rey Words: Non-valvular atrial fibrillation, clinical
classification schemes, AFI, SPAF, ACCp, CHADS2,
correlation and coherence

INTRODUCCiÓN
La Fibrilación Auricular (FA) además de ser la
arritmia cardiaca más frecuente constituye el factor
de riesgo independiente más importante para event0s
cerebrovasculares(ECV).1,2 Hoy por hoy se sabe que
el riesgo de sufrir un ECV no sólo depende si la FA
es secundaria a una enfermedad valvular mitral o no
(FANV), si no que depende también de la presencia
o ausencia de determinados factores de riesgo.2 Los
tres pilares del manejo de la FA los constituyen la
restauración y mantenimiento sostenido de un ritmo
sinusal normal, el control de la frecuencia cardiaca y
la prevención de ECV.3,4 Debido a que el control del
ritmo no parece incidir en la prevención de los ECV
y la administración de anticoagulante sí, su uso se ha
implementado como el eje del manejo de los pacientes
con FAs,6
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primaria de ECV en los pacientes con FANV ha sido
estudiada a plenitud en las últimas dos décadas.7 Sin
embargo, dada la gran variabilidad del riesgo de ECV
en estos pacientes, la selección de los candidatos a
recibir esta profilaxis sigue siendo problemática.8 Para
ayudamos en esta tarea, a la fecha se han propuesto
una gran cantidad de esquemas de clasificación clínica
(ECC). Entre los ECC más populares tenemos el ECC
propuesto por los Atrial Fibrillation Investigators9 (AFI);
el ECC SPAF propuesto por los Stroke Prevention
in Atrial Fibrillation Investigators (SPAF)10; el ECC
propuesto por en la 7ma conferencia de consenso del
American College of Chest Physicians' (ACCP)11; y
el CHADS2, abreviación de las siglas en inglés de los
factores de riesgo Congestive heart disease, hipertension,
Age, Diabetes Mellitus y Stroke.12
Recientemente, ante la falta de evidencia, una serie
de estudios han puesto en duda la idoneidad de estos
ECC para distinguir qué pacientes verdaderamente se
encuentran en riesgo de padecer un ECV,con resultados
poco promisorios.13-21 Mientras que algunos estudios
dan cuenta de las grandes diferencias que existen entre
las proporciones de pacientes clasificados como de alto,
mediano y bajo riesgo según las diferentes ECC15, 16,
otros son muy claros en precisar que urge contar con
nuevos y mejores instrumentos, en orden de poder
diferenciar claramente qué paciente debe o no recibir
profilaxis con anticoagulación.17
Dado que el margen entre el beneficio esperado y
el daño es muy pequeñ022, la certeza con la que se
distingue que paciente debe recibir o no profilaxis para
ECV tiene un gran impacto en el pronóstico de los
pacientes con FANV.23 Lamentablemente a pesar de
toda la evidencia que sostiene la utilidad y beneficios
del uso de los ECC, esta misma evidencia nos dice que
menos de la mitad de los pacientes están correctamente
anticoagulados.24, 25
Elobjetivo de este estudio es analizar que tan consistentes
son los ECC para prescripción de tromboprofilaxis en
pacientes con FANV en nuestro medio.

MATERIAL Y METODOLOGíA
En forma prospectiva todos los pacientes del Hospital
Militar Central con diagnóstico de FANV fueron
evaluados, en el marco de su primer control anual,
con los ECC ACCp, AFI, SPAF y CHADS2. Para ello se
tomaron como referencia sus historias clínicas así como
la base de datos del servicio de cardiología del HMC. En
todos los casos se puso especial interés en identificar la
presencia ausencia de los siguientes factores de riesgo:
Antecedente de ECV o AIT previo, edad> 75 años,
hipertensión, insuficiencia cardiaca congestiva, Fracción
de eyección de ventrículo izquierdo baja, diabetes
mellitus, mujeres con edad mayores de 75 años.,
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hipertensos mayores de 75 años, presión arterial sistólica
mayor de 160 mmHg y antecedente de coronariopatía.
Adicionalmente, se precisó que tipo de anticoagulación
recibían y si este tratamiento era regular o no.
Para efectos de analizar el grado de correlación
existente entre los ECC se estimaros los coeficientes de
correlación Tau-b de Kendall y Rho de Spearman. Tau-b
de Kendall para determinar el grado de correlación
entre variables dicotómicas y rho de Spearman para
variables politómicas. En ambos casos, se considerará
que coeficientes de O a 0.25 indican una correlación
escasa o ausencia de correlación; coeficientes de 0.25
a 0.5 indican cierto grado de correlación; coeficientes
de 0.5 a 0.75 indican una correlación de moderada a
buena, y coeficientes de correlación mayores de 0.75
indican de muy buena a excelente.
Para analizar el grado de concordancia entre los ECC se
estimaron los coeficientes kappa (k) para comparación
de pares. Dado que el ECC CHADS2 era un variable
numérica discreta se decidió para efectos de comparar
esta con los otros ECC, seguir la recategorización
propuesta por Laguna et a115 y ajustar el puntaje en
tres categorías de riesgo: puntajes de Oy 1 como de bajo
riesgo, 2 y 3 como de riesgo moderado, y 4, 5 y 6 como
alto riesgo. Para efectos de interpretar los coeficientes
kappa estimados se consideraron los siguientes niveles
de concordancia: 0- 0.2, concordancia insignificante;
0.2 - 0.4, concordancia baja; 0.4 - 0.6, concordancia
moderada; 0.6 - 0.8, concordancia buena; 0.8 - 1
concordancia muy buena.
Todos los cálculos fueron realizados con el software
estadístico STATAtmversión 9.1 (Statacorp, Texas, USA)
y en todos los casos se consideró un valor de p <0.05
como estadísticamente significativo.

RESULTADOS
Durante el periodo de estudio Enero - Diciembre 2004,
fueron atendidos en el Hospital Militar Central un total
de 326 casos de FANV, de los cuales 224 (68.71 %)
eran varones y 102 (31.29%) eran mujeres. La edad
promedio de estos fue de 73.7 ::!:9.5 años de edad, y
su rango de edad de 46 - 91 años.
El perfil de riesgo de estos pacientes era muy variado,
presentando la totalidad de ello al menos 1 factor
de riesgo cardiovascular. Los más frecuentes fueron
hipertensión arterial (71.5%), aurícula izquierda
dilatada (57.1 %) y edad mayor de 75 años (52.7%),
seguidos en menor proporción por diabetes mellitus
(36.5%), hipertrofia de ventrículo izquierdo (30.9%),
coronariopatía (27.9%), pobre función sistólica del
ventrículo izquierdo (17.8%), insuficiencia cardiaca
(14.7%), antecedente de ECV (4.9%), antecedente de
ataque isquémico transitorio (4.3%), prótesis valvular
(2.1 %), y enfermedad valvular reumática (0.9%).
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Según sus historia clínicas el 92% de nuestros pacientes
se encontraba recibiendo profilaxispara ECV La mayoría
(77%)de ellosmedianteantiagregaciónplaquetaria - el
92%con aspirinay el 8% con clopidogrel- mientras
que el resto (23%) con anticoagulación oral - todos
con warfarina -. Sin embargo de acuerdo con los ECC
estasproporciones deberían ser muy distintas. Según los
ECCACCp,AFl SPAF y CHADS2 del total de pacientes
deberían estar recibiendo profilaxis para ECV por lo
menos el 89%, el 88%, el 86% y el 58%, respectivamente;
sin embargo, según estos ECC sólo el 23% (n =66), el
22% (n =63), el 24% (n =66) y el 30% del total de
pacientes que debían estar recibiendo antiocoagulación
oral se encontraban correctamente tratados.
Almomento de clasificar a los pacientes según su riesgo
de ECV se encontraron grandes diferenta entre una y
otra ECC (Tabla 1). Para bajo riesgo de ECV, la AFI
clasificó 13 (4%) pacientes, comparado con 10 (3%)
pacientes para la ACCp, 19 (6%) para la SPAF y 119
(37%) para el CHADS2; para riesgo intermedio de
ECV,la AFl clasificó 3 (1%) pacientes, comparado con
7 (2%) pacientes para la ACCp, 23 (7%) para la SPAF
y 186 (57%) para el CHADS2; para alto riesgo de ECV,
la AFl clasificó 310 (95%) pacientes, comparado con
309 (95%) pacientes para la ACCp, 284 (87%) para la
SPAFy 21 (6%) para el CHADS2.

Tabla1. Estratificaciónde Riesgopara ECVde acuerdo a
losdiferentesECC

Riesgo de
ECV

CHADS2
N (%)

Bajo

Moderado

13 (4)

3 (1)

310 (95)

19 (6)

23 (7)

284 (87)

119 (34)

186 (57)

21 (6)

10 (3)

7 (2)

309 (95)Alto

Leyenda: EC\1, Enfermedad cerebrovascular; ECC, esquema de
clasificación clínica; AFI, Atrial Fibrillation Investigators; SPAF, Stroke
Prevention in Atrial Fibrillation; CHADS2, Congestive heart disease,

hipertension, Age > 75 años, Diabetes Mellitus and prior Stroke or
transient ischemic atlack; ACCp, ECC recomendado por la Séptima
Conferencia del American College of Chest Physicians sobre Terapia
Antitrombótica y Trombolítica.

Con el fin de analizar exhaustivamente el grado de
correlación, se estimaron los coeficientes de correlación
tanto para los diagnósticos de alto riesgo vs. no alto
riesgo (tau-b de Kendal) como para los diagnósticos
de alto, mediano y bajo riesgo (rho de Spearman).
Para ello el ECC CHADS2 fue recodificado en tres
categorías con el fin de poder ser comparado con los
otros tres ECC, considerando los scores de Oy 1 como
bajo riesgo, 2 y 3 como riesgo intermedio, y 4, 5 y 6
como de alto riesgo, siguiendo el modelo propuesto por
Laguna et al. Según los índices de correlación estimados,
tomando la ECC CHADS2 como referente todos los
ECC guardaron un grado de correlación entre bajo y

moderado (Tabla 2).

Tabla 2. Correlación entre los ECC ACCp,AFI,SPAFy
_~HAOS2 se~ún estratificación de ries!={o

ECO ECC Tau-b de Rho de
Control Kendall Spearman
CHAO2 AFI 0.339 0.372
CHAO 2 ACCP 0.257 0.284
CHAO 2 SPAF 0.296 0.326

p

< 0.001
< 0.001
< 0.001

Leyenda: Las mismas que en la tabla 1.

Para efectos de poder analizar el grado de concordancia
entre los ECC de una manera más operativa se estimaron
los estadísticos kappa (k) tanto para los diagnósticos de
alto, medio y bajo riesgo como para la indicación de
anticoagulación oral o de antiagregación plaquetaria.
Según este análisis el grado de concordanci"aencontrado
entre los ECC ACCp,AFl, SPAF y CHADS2 en el primer
caso era a los sumo moderado (Tabla 3), mientras que
en el segundo, los niveles de concordancia llegaban a
ser hasta muy buenos entre algunos ECC (Tabla 4).

Tabla3. Concordancia entre los ECC ACCp,AFI,SPAFy
CHAOS2según estratificaciónde riesgo

ECC
CHADS2 N

(%)
13 (4)
O(O)

21 (6)
k =0.02
16 (4.9)
9 (2.8)

21 (6.4)
k =0.02

SPAF
N(%)

10 (3)
O (O)

278 (85)
k =0.31

AFI

Bajo
Moderado

Alto

SPAF

Bajo
Moderado

Alto

CHAOS2

Bajo
Moderado

Alto

ACCP
N(%)
10 (3)
O (O)

303 (93)
k =0.59
10 (3)
O (O)

277 (85)
k =0.30
10 (3)
4 (1)
21 (6)
k =0.02

Leyenda: Las mismas que en la tabla 1; k, coeficiente de
concordancia kappa.

Tabla 4. Concordancia entre los ECC ACCp, AFI, SPAF y
CHAOS2 según recomendación de tratamiento

AFI

Anticoagulación
oral

Antiagregación
Plaquetaria

SPAF

Anticoagulación
oral

Antiagregación
Plaquetaria

CHADS2

Anticoagulación
oral

Antiagregación
Plaquetaria

Leyenda: Las mismas que en la tabla 2
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ECC
SPAF CHADS2 ACCP
N(%) N(%) N(%)

304 (93) 207 (63) 313 (96)

10 (3) 13 (4) 10 (3)

k =0.61 k =0.14 k =0.87

204 (63) 307 (94)

16 (5) 10 (3)

k =0.15 k =0.68

207 (63)

10 (3)

k =0.10
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DISCUSiÓN
En este estudio analizamos el nivel de correlación y
concordancia de 4 de los más importantes ECC para
indicación de profilaxis de ECV en pacientes con
FANV Ante la falta de un consenso que recomienda
uno de estos ECC por encima de los demás, nosotros
decidimos evaluar que tan coincidentes y consistentes se
comportaban estos ECC en la cohorte de pacientes de
nuestro hospital, a fin de indirectamente aproximamos
a la certeza diagnóstica de los mismos. De acuerdo con
nuestros resultados estos 'ECC están muy lejos de los
límitesaceptables de correlación, encontrándose algunas
excepciones en el caso de la concordancia. Siendo estos
dos parámetros un instrumento bastante confiable para
distinguir si dos escalas miden los mismos o miden
sencillamente cosas diferentes, estos resultados no son
muy alentadores.
Como era de esperar por la superposición de sus factores
componentes, fueron los ECC ACCp, AFI y SPAF
quienes guardaron los niveles más altos de concordancia
(ACCP-AFI,k: 0.59- 0.87; ACCP-SPAF, k: 0.30- 0.68;
AFI-SPAF, k: 0.31- 0.61). Por otro lado el grado de
correlación y concordancia de estos ECC con el ECC
CHADS2 fue bastante pobre (tau-b: 0.26-0.34; rho:
0.28-0.37; k: 0.02-0.02). Cabe precisar que ello se debe
a que el ECC CHADS2 cuando es recategorizado como
alto, mediano y bajo riesgo, su proporción de pacientes
identificados como de alto riesgo es sumamente baja
comprada con la de los otros ECC. En nuestro caso
mientras que el ECC CHADS2 sólo identificaba como
de alto riesgo sólo a16% de los pacientes, la proporción
de pacientes con alto riesgo identificados por los otros
ECC variaba entre el 87% y el 95%. Estos hallazgos
coinciden con lo recientemente descrito por Poli et al,
quien sin embargo destaca que tanto el CHADS2 es
uno de los ECC con la mejor certeza pronóstica.16
Un fenómeno muy similar ha sido reportado entre los
ECC AFI y SPAF aunque en menor magnitud. Algunos
estudio dan cuenta de que debido a la ambigüedad en
las definiciones de algunos de sus factores, suele suceder
que mientras que un ECC considera a un paciente como
de alto riesgo el otro lo considera de moderado o bajo
riesgo13, 14,26, lo cual suele hacer más patente entre
las personas alrededor de los 69 años.26
En nuestro estudio los únicos ECC que podría tener
niveles aceptables de concordancia (entre moderada
y muy buena) son AFI y ACCp, mientras que entre el
resto estos niveles son muy pobres y excepcionalmente
moderados o buenos. Esto es una consecuencia lógica
de incluir varios factores de riesgo con diferente peso
para cada ECC. Estas diferencias son explicadas por las
variaciones en la prevalencia de factores de riesgo entre
los pacientes de los estudios en los cuales están basados
los ECC y los pacientes que se ven en la práctica diaria,
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en los cuales se ven aplicados estos ECC. Cuando la falta
en la estimación del riesgo es transferida a la práctica
clínica y se realiza un análisis de la clasificación de los
pacientes en dos grupos, bajo riesgo (indicación de
antiagregación plaquetaria) y moderado a alto riesgo
(anticoagulación oral), la disparidad en la clasificación
significa que el número de pacientes en los cuales debe
ser prescrita la anticoagulación puede variar hasta
en 83% (de 5.5 % para CHADS2 hasta 88.9 para
ACCP). Esta variación es de relevancia clínica debido
a que podría tener profundos efectos en la incidencia
de ECV y complicaciones por hemorragia, y podría
dirigir a diferencias sustanciales en el uso de recursos
particularmente en el uso de anticoagulantes. A pesar
de la disparidad de metodologías, estos hallazgos han
sido reportados también en otros estudios con pequeñas.
variaciones. 13,14,26-28

G013, por ejemplo, comparando los ECC AFI, ACCP
y SPAF reportó que existía una buena concordancia
entre los esquemas AFI y ACCP al igual que nosotros,
sin embargo también reporta buena concordancia entre
el ACCP y el SPAF, mientras nosotros encontramos
concordancias entre baja y buena entre ambos. Hart
et a126, por su parte, en un estudio en el cual compara
también estos tres índices, sí reportó diferencias
relativamente importantes entre los ECC ACCP y SPAF.
Laguna et aP5,comparando cuatro índices incluyendo el
CHADS2, reportó proporciones de alto/moderadolbajo
riesgo de ECV de 70%/22%/8% (AFI), 38%/41 %/21 %
(SPAF), 13%/45%/42% (CHADS2), y 86%/7%/7%
(ACCP); siendo los niveles de concordancia intermedios
entre AFI y ACCP (kappa = 0.52) y pobre entre el
resto de ellos (AFI/SPAF,kappa = 0.01; AFI/CHADS2,
kappa = 0.02; SPAF/CHADS2, kappa = 0.18; SPAF/
ACCp, kappa = 0.11; CHADS2/ACCP, kappa = 0.03),
concluyendo que estos ECC mostraron diferencias
relevantes en la estratificación del riesgo de ECV y por
lo tanto en la identificación de pacientes con FANV
candidatos para anticoagulación. Al ser comparados,
vemos que nuestros resultados son similares por lo
menos a los reportados por Laguna et a1l5, ya que
también encontramos un nivel de concordancia medio
entre AFIy ACCP (kappa = 0.59), mientrasque el resto
de correlaciones fue pobre para el resto de esquemas
de clasificación, incluida el ECC CHADS2.
Según algunos autores más del 90% de las diferencias
encontradas entre los ECC puede atribuirse a los
diferentes roles jugados por la edad y el genero como
factores de riesgo los mismos.13,28Dado que el riesgo
de ECV se incrementa notablemente con la edad29,
su inclusión como factor de riesgo podría ser una
limitación común a todos los esquemas. Su repercusión
sería diferente de acuerdo a que edad es considerada
como el umbral por encima del cual se incrementa



DR. LUIS DANESSI A.; DR. ANTONIO QUISPE; DR. LUIS MASíAS B.

el riesgode ECV Un reciente estudio demostró que,
independientemente de la edad, los pacientes con
FANVque se encontraban recibiendo profilaxis con
antiagregaciónplaquetaria, pero sin historia de ECV/ATI,
hipertensión tratada, presión sistólica de > 140mmhg,
coronariopatía o diabetes, tenían una tasa de ECV la
cual era comparable al de la cohorte de la población
de la misma edad3°. La edad del paciente puede llevar
porsimismaa la indicaciónde anticoagulación,por lo
tanto la eliminación de la edad como factor de riesgo
de ECV de los ECC podría incrementar entre ellos el
grado de concordancia de la estimación de riesgo de
ECV,sin reducir la efectividad de la profilaxis para ECV
Se necesitan mayores estudios prospectivos los cuales
puedan aclarar el rol de la edad de los pacientes como
factorde riesgo de ECV en FA.
Tomando en consideración los resultados de nuestro
estudio así como los lineamientos actuales para el
manejo de los pacientes con FANV, los cardiólogos
deberíamos ser muy cuidadosos y siempre buscar
identificar aquellos factores que les confieren riesgo
adicionaly además su riesgo de ECV debe ser estimado.
Todosaquellos con alto riesgo y la mayoría con riesgo
moderado deberían ser anticoagulados sin importar
para esto la edad que tengan26.
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