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Resumen

Introduccion: la fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas frecuente y estd relacionada
con eventos embdlicos. La eficacia y seguridad de la warfarina en prevencion del ictus depende
del tiempo en rango terapéutico (TTR). Se han disefiado escalas para predecir el comportamiento
del TTR al inicio de la terapia. El objetivo de este trabajo fue evaluar la capacidad predictiva y
discriminativa del SAMeTT2R2 score en una poblacién no caucésica.

Material y métodos: estudio analitico de cohorte retrospectiva en pacientes con FA no valvu-
lar tratados con warfarina entre 2013 y 2016 en una clinica de anticoagulacién. Se caracterizo la
muestra sociodemogrdéfica y clinicamente. Se definié mal control de la anticoagulacién como (TTR/
PINNR<65%). Se comparé el TTR/PINNR <65% y SAMeTT2R2 <=2 versus >2 con la prueba U
de Mann-Whitney y chi cuadrado. Se construyeron curvas ROC para determinar discriminacién de
la escala. Se evalu6 cada uno de sus elementos a través de regresion logistica.

Resultados: se incluyeron 646 pacientes (edad media 77 afios + 8,8 afios, 51,4% hombres).
El TTR promedio fue 67.7% y el PINNR 63.6%. Al comparar la frecuencia de pobre control
entre SAMeTT2R2 score <2 versus >2 con una prueba chi cuadrado, el PINNR fue significativo
(p=0.004). La capacidad discriminativa de la escala para el TTR/PINNR fue baja (AUC: 0.52 y
0.54 respectivamente). No se encontré relacion entre cada una de las variables que integran el
SAMeTT2R2 score y el TTR/PINNR.

Conclusiones: la puntuacion SAMeTT2R2 no mostré buena capacidad predictiva y discrimi-
nativa en la poblacion estudiada. La calidad de la anticoagulacién es el resultado de un proceso
dindmico en relacion con el cumplimiento, estado de salud o enfermedad intercurrente. (Acta Med
Colomb 2019; 44: 75-81).

Palabras clave: SAMe-TT2R?2 score, fibrilacion auricular, anticoagulacion, warfarina, tiempo
en rango terapéutico.

Abstract

Introduction: atrial fibrillation (AF) is the most common cardiac arrhythmia and is related to
embolic events. The efficacy and safety of warfarin in stroke prevention depends on the time in
therapeutic range (TTR). Scales have been designed to predict the behavior of TTR at the start of
therapy. The objective of this work was to evaluate the predictive and discriminative capacity of
the SAMeTT2R2 score in a non-Caucasian population.

Material and methods: retrospective cohort analytical study in patients with non-valvular
AF treated with warfarin between 2013 and 2016 in an anticoagulation clinic. The sample was
demodemographically and clinically characterized. Poor control of anticoagulation was defined as
(TTR / PINNR <65%). The TTR / PINNR <65% and SAMeTT2R2 <=2 versus> 2 were compared
with the Mann-Whitney U test and chi square. ROC curves were constructed to determine scale
discrimination. Each of its elements was evaluated through logistic regression.

Results: 646 patients were included (mean age 77 years + 8.8 years, 51.4% men). The average
TTR was 67.7% and the PINNR 63.6%. When comparing the frequency of poor control between
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SAMeTT2R?2 score <2 versus> 2 with a chi square test, the PINNR was significant (p = 0.004). The
discriminative capacity of the scale for the TTR / PINNR was low (AUC: 0.52 and 0.54 respec-
tively). No relationship was found between each of the variables that constitute the SAMeTT2R2

score and the TTR / PINNR.

Conclusions: the SAMeTT2R2 score did not show good predictive and discriminative capac-

ity in the studied population. The quality of anticoagulation is the result of a dynamic process in

relation to compliance, health status or intercurrent disease. Acta Med Colomb 2019; 44: 75-81).

Key words: SAMe-TT2R2 score, atrial fibrillation, anticoagulation, warfarin, time in thera-

peutic range.

Introduccion

La fibrilacion auricular (FA) es la arritmia cardiaca mas
frecuente, aumentando su prevalencia con el incremento
en la edad. Aproximadamente 12% de los pacientes con FA
tienen 75-84 afios de edad (1) y genera cinco veces mayor
riesgo de accidente cerebrovascular, tres veces insuficiencia
cardiaca y dos veces demencia, asi como aumento en la
mortalidad, alteraciones hemodindmicas, hospitalizaciones
frecuentes y otros eventos tromboembdlicos (1, 2). Los
antagonistas de la vitamina K (AVK) han sido usados desde
1950 como anticoagulantes orales para la prevencion del
ictus en pacientes con FA; reducen el riesgo de accidente ce-
rebrovascular isquémico en 64% con un nimero necesario a
tratar de 37 pacientes durante un afio para prevenir un primer
accidente cerebrovascular (ACV), 12 con ACV o accidentes
isquémicos transitorios (AIT) previos y disminuye la morta-
lidad por cualquier causa hasta un 26% en comparacién con
placebo (3). En la dltima década los inhibidores directos de
la trombina y los inhibidores del factor Xa (anticoagulantes
orales directos-ACOD) se han usado como alternativas a la
warfarina porque no requieren monitoreo estrecho, su efecto
terapéutico es predecible y son equiparables a la eficacia de
la warfarina con menores tasas de sangrado (4).

Las gufas internacionales (1, 5-7) recomiendan evaluar
la calidad de la anticoagulacién con cumarinicos a través
del tiempo en rango terapéutico que ha mostrado una fuerte
correlacion con las tasas de sangrado y eventos tromboem-
bélicos (8). Los métodos mds usados para medirlo son el
tiempo en rango terapéutico (TTR) y el porcentaje de tiempo
en rango terapéutico (PINNR) que no son absolutamente
intercambiables (9-12). Se acepta un TTR >65% como
objetivo en la terapia anticoagulante (13, 14). Cuando es
menor a 40% implica un mal control e incrementa los riesgos
tromboembdlicos y hemorrdgicos (15, 16). Sin embargo
en la vida real esta meta es poco cumplida (4, 17, 18) y su
uso se limita por potenciales interacciones con alimentos,
medicamentos y control estricto (19).

Apostolakis (20) publicé el puntaje SAMe-TT2R2 en-
contrando correlaciéon de manera inversamente proporcional
con el tiempo en rango terapéutico (TTR) con un punto de
corte >=2 puntos. Sin embargo en validaciones externas hay
hallazgos contradictorios en diferentes poblaciones (9, 21-
25).El objetivo del presente estudio fue evaluar la capacidad
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predictiva y discriminativa del SAMeTT2R2 score en la
calidad de la anticoagulacién con warfarina (medida por el
TTR/PINNR) en los pacientes con fibrilacién auricular no
valvular quienes asistieron a una clinica de anticoagulacién.

Material y métodos

La presente investigacién es un estudio analitico de
cohorte retrospectiva de pacientes con fibrilacién auricular
no valvular tratados con warfarina quienes asistieron a una
clinica de anticoagulacién durante enero de 2013 a junio
de 2016 en diferentes ciudades de Colombia. Se considerd
como exposicidn la clasificacién de los pacientes segtin el
SAM-TT2R2 y como desenlace la calidad de la anticoa-
gulacién.

Se calculé una muestra de 578 participantes a partir de un
error tipo I de 0.05, poder del 80%, con un drea bajo la curva
entre 0.7 y 0.57 que corresponden al valor obtenido en el
estudio de Apostokalis (20) y a su intervalo de confianza in-
ferior (C-statistic: 0.7; IC95%: 0.57-0.82)). Para el andlisis,
incluimos a pacientes con una edad minima de 18 afios, de
nacionalidad colombiana, con diagnéstico confirmado de fi-
brilacién auricular no valvular anticoagulados con warfarina
que asistieron a controles del programa de anticoagulacién
y que contaron con al menos ocho valores consecutivos de
INR (con una diferencia entre cada INR no mayor a siete
semanas). Se excluy6 del estudio a todos los pacientes con
prétesis valvular, cardiopatia reumética, cdncer activo,
extranjeros y aquellos en quienes no fue posible obtener de
manera completa todas las variables definidas en el estudio.

Los pacientes con puntuacion del SAM-TT2R2 (Tabla 1)
entre 0-2 se clasificaron como bajo riesgo de mala calidad
en la anticoagulacion con warfarina y tres o mds, como alto
riesgo de mala calidad en la anticoagulacién con warfarina.
Se defini6 mala calidad de la anticoagulacién un TTR/PIN-
NR <65% y buena calidad TTR/ PINNR = 65%. Se realiz6
la caracterizacion demogrifica y clinica de la poblacién
por medio de frecuencias, medias, desviaciones, medianas
y rangos intercuartilicos segtn la caracteristica. El TTR es
el porcentaje de dias con INRs entre 2 y 3; se calcula por
el método de Rosendaal (26). Es una interpolacién lineal
para asignar un valor de INR a cada dia entre dos valores
sucesivos; después el porcentaje de tiempo durante el cual
los valores de INR interpolados se encuentran entre 2y 3 es



TRABAJOS ORIGINALES ¢ SAME-TT2R2 score y calidad de la anticoagulacién con warfarina

Tabla 1. SAMe-TT2R2 score (30).

item a evaluar Puntaje

Sexo femenino 1

Edad menor de 60 afios de edad 1

Antecedentes médicos: més de dos comorbilidades! 1

Interacciéon medicamentosa (amiodarona) 1

Uso de tabaco en los dos tltimos afios 2

Raza no caucdsica 2

! Hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad coronaria o infarto del miocardio
previo, enfermedad vascular periférica, enfermedad cardiaca congestiva, accidente
cerebrovascular, enfermedad pulmonar y enfermedad hepdtica o renal.

calculado. El PINNR representa el porcentaje de visitas en
rango terapéutico y se correlaciona bien con el TTR calcu-
lado por el método de Rosendaal (r=0.99,p <0.001) (9-12).

Se realizé la caracterizacion demografica y clinica de la
poblacién por medio de frecuencias absolutas y relativas y
medidas de tendencia central y dispersion. Para analizar la
relacion entre el SAMeTT2R2 y el TTR/PINNR se estimé la
mediana del TTR/PINNR por cada punto del SAMeTT2R2;
se comparé la frecuencia de pacientes con TTR/PINNR
<65% entre el grupo de pacientes con SAMeTT2R2 =2
versus >2 por medio de una prueba U de Mann-Whitney y
de asociacién Ch?. Para evaluar la utilidad del SAMeTT2R2
en predecir el control de la anticoagulacién se construyeron
curvas ROC a partir de los puntajes SAMeTT2R2 con el fin

de valorar si otros puntos de corte son titiles para mejorar
el valor predictivo de la escala; se calculd el C-statistic y
la sensibilidad y especificidad de los puntajes obtenidos en
el SAMeTT2R2.

Una vez determinada la capacidad del SAMeTT2R2 para
predecir o no, el control de la anticoagulacién, se evalué de
manera individual cada uno de sus elementos por regresion
logistica considerando como variables de desenlace el TTR
y el PINNR < 65% y como variables predictoras los factores
que conforman el puntaje SAMeTT2R2. Los andlisis se
realizaron en el programa estadistico Stata 14® y R, asu-
miendo un error tipo I de 0.05. Este trabajo se norma bajo
la declaracién de Helsinki (27) y fue aprobado por parte del
comité de ética institucional.

Resultados

En 11 ciudades de Colombia se realizaron 3867 consul-
tas a pacientes anticoagulados con diferentes diagndsticos
y esquemas terapéuticos durante el mes de junio de 2016.
Eran adultos con fibrilacién auricular 906, a quienes se les
aplico los criterios de inclusién y exclusién y finalmente
se obtuvo un niimero de 646 participantes (Figura 1). Los
pacientes fueron seguidos durante un periodo minimo de
nueve meses y un maximo de tres afios.

La edad promedio de la muestra fue 77 afios con una
desviacion estandar de 8.80, la edad minima fue 37 afios
y la maxima 98 afios. El indice de masa corporal (IMC)

Consultas en el programa de anficoagulacion junio 2016
N=3.867.
Pacientes mayores de 18 afios con diagnosticode
fibrilacion auncular
N=906.

=y

+ Fibrilacionauncular vahvular N =79
+ Extranjeros N = 16.

Pacientes con fibrilacion auricutar no valvular,
N=683.

_

no caucasicos, que han recibido tratamiento con warfarina

+ Recibian ACOD (rivaroxaban, davigatran o apixaban) N = 102.

* Ingreso al programa de anticoagulacinen junio N = 26.

* Canceractivo N = 10

Pacientes incluidos en el anélisis final.
N =646,

=

* INR o historia clinica incompletaN = 27

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de la muestra.
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promedio fue 28.5. Dentro de las enfermedades mentales
el diagnéstico mds frecuente fue demencia tanto vascular
como Alzheimer, seguido por depresién y ansiedad. E1 70%
de la muestra tenfa una puntuaciéon CHA2DS2VASc >= 4
puntos y 88.54% tenian un HAS-BLED Score <2 puntos que
representa un riesgo intermedio (probabilidad de sangrado
en un afio 1.88-3.2%). La Tabla 2 muestra las principales
caracteristicas de la poblacion.

Todos los pacientes por ser no caucdsicos tenian una
puntuacién minima de dos puntos que son los otorgados
por tener esta caracteristica, por lo que el punto de corte
para correlacion con mala calidad de la anticoagulacién,
fue mayor de dos puntos. El 75.23% de los participantes
tenian una puntuacién mayor de dos puntos. El TTR pro-
medio calculado por el método de Rosendaal fue 67.7% con
valores que oscilaron entre 0 y 100%. El PINNR promedio

Tabla 2. Principales caracteristicas de los pacientes incluidos.

fue 63.6%. El percentil 5 para el TTR fue 30.66% y para el
PINNR fue 25%. Mds del 50% de los participantes tenfan un
control adecuado de anticoagulacién (TTR/PINNR >65%).
Inicialmente se realiz6 un andlisis descriptivo calculando la
mediana del TTR/PINNR por cada una de las puntuaciones
del SAMe-TT2R2 (Tabla 3). No se observé que a mayor pun-
tuacidn del score, la mediana del TTR/PINNR disminuyera.

Al comparar las medianas del TTR/PINNR con el puntaje
del SAMe-TT2R2 estratificado en dos grupos, <2 versus >2
puntos (Tabla 4) se encontré diferencia estadisticamente sig-
nificativa cuando se empled el método PINNR para cada uno
de los grupos del score (U de Mann-Whitney=2.22, p=0.02).

Se realiz6 una prueba chi cuadrado para comparar la fre-
cuencia de pacientes con pobre control de la anticoagulacién
entre el grupo con SAMeTT2R2 score <2 versus >2. Se hallé
diferencia significativa entre el grupo con un score menor
o igual a 2, cuando se empled el método PINNR (p 0.004)
con mejor anticoagulacién que no tuvo diferencia estadistica
con el TTR. Se observaron dreas bajo la curva cercanas a

Ceacieniitn Erecuencial(7o) 0.5 (TTR=0.5285 PINNR=0.5487) indicando falta de dis-
fe i 314 (48.61 e .z .
Sexo femenino E50) criminacién del SAMeTT2R2 para predecir mal control de
Edad — Media (DE 77 (8.80 . .. .
Edad 606 SlC) 20( ; 1)) la anticoagulacién (TTR/PINRR <=65%) (Figura 2).
ad < 60 afios @3. .
- - . Al analizar la curva ROC para un TTR/PINNR < 36%
Hipertension arterial 561 (86.84) . . ..
F—— O que fue el percentil 5 del estudio original, los resultados
gt R
e FEIE fueron 0,508 (IC95%. 0.428-0.588) y AUC 0.542 (IC95%
IMC = 30 Kg/n? 148 2295) 0.458 —0.625) respectivamente. pa@o aque el SAMeTT2R2
Enfermedad hepdtica 4062) score no mostré una buena discriminacién, ni tomando
DR 500 (77.40) otros puntos de corte como referencia, se analizé cada una
Sttt et © ek comms 151 (2337) de las variables que lo conforman para determinar si estas
ECV/AIT 114 (17.65) predecian un pobre control de la anticoagulacion y si esta
Insuficiencia cardiaca 111 (17.18) capacidad se perdia al integrarlas al score. Ninguna de las
Enfermedad arterial periférica 29 (4.49) variables se relaciond con el riesgo para una mala calidad
EPOC 139 (21.52) de la anticoagulacion con warfarina, lo cual puede explicar
TFG <30 mL/min 39 (6.04) la pobre capacidad de discriminacion del score.
Didlisis 1(0.15)
Tabaquismo 10 (1.55)
Tratamiento con amiodarona 156 (24.15) Tabla 3. Mediana del TTR/PINNR por puntuacion del SAMe-TT2R2 score.
Enfermedad mental 42 (6.50)
SAHOS 91 (14.09) SAMe-TT2R2 score N TTR PINNR
Céncer tratado-en remisién 46 (7.12) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
Uipunto 2@ 2 160 737 (5725 - 84.85) 75 (50 - 75)
1 punto 16 (2.48)
2 puntos 83 (12.85) 3 286 68.9 (552 —80.9) 62.5 (50 - 75)
ST LAY, 4 158 69.65 (50.6 - 82.2) 62.5 (50 - 75)
4 puntos 205 (31.73)
5 puntos 97 (15.02) 5 37 67.7 (48.9 — 84.3) 62.5(37.5-175)
CHA2DS2VASc score P 71 (10.99)
6 5 76.6 (753 - 81.3) 75 (75 - 75)
7 puntos 22 (341)
8 puntos 3 (0.46)
9 puntos 1(0.15)
0 puntos 17 (2.63) Tabla 4. Mediana del TTR/PINNR de acuerdo al puntaje <= a2 0 > del SAMe-TT2R2 score.
1 punto 325 (50.31)
HAS-BLED score 2 puntos 230 (35.60) TTR PINNR
3 puntos 64 (9.91) BAMETIRR2Ecors W Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)
4 puntos 10 (1.55)
ECV/AIT: enfermedad cerebrovascular/accidente isquémico transitorio; EPOC: en- S jpuntos 160 73.7(57.25- 84.85) 751(50=75)
fermedad pulmonar obstructiva crénica; TFG: tasa de filtracion glomerular; SAHOS:
sindrome de apnealhipopnea del sueio. >2 puntos 486 69.35 (534 -81.9) 62.5(50-75)
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Figura 2. Capacidad discriminativa del SAMeTT2R?2 score frente a la calidad de la anti-
coagulacion. (A. De acuerdo con el TTR. B. Segiin el PINNR).

Discusion

En este estudio, se aplicé la puntuacion SAME-TT2R2 a
una poblacién no caucdsica de pacientes con FA no valvular
seguidos en clinicas de anticoagulacion de diferentes regio-
nes de Colombia. Fl hallazgo mds importante es que el score
no es ttil para discriminar pacientes que van a tener un mal
control de la anticoagulacién con warfarina determinado por
el TTR o el PINNR, incluso con puntos de corte diferentes
al planteado por Apostolakis. En la caracterizacién de la
muestra no hubo diferencia significativa entre la frecuencia
del sexo y la edad similar a lo encontrado en la literatura
(28-30), excepto en el estudio de Apostolakis (20),en donde
las mujeres fueron el 67.1% en la cohorte de validacién
externa y los menores de 60 afios fueron 14.3%, 14.4% y
10.4% en la cohorte de derivacidn, de validacion interna y
externa respectivamente. El 73.84% de la muestra tuvo un
nivel educativo bueno, un paciente con bajo nivel educati-
vo puede presentar pobre nivel de interiorizacién sobre su
enfermedad y tratamiento. Es una comorbilidad comin la
HTAy dislipidemia (87% y 77.4% respectivamente) en los
diferentes articulos (28-30); en cuanto a obesidad y taba-
quismo activo hubo variacién con respecto a la muestra de
validacién externa que tuvo un mayor porcentaje con 43.2%
y 49% respectivamente.

Varias investigaciones se han realizado para tratar de
encontrar factores relacionados con la mala calidad en la
anticoagulacién con el fin de identificar tempranamente
cuales son los pacientes que requerirdn controles mas es-
trechos u otras alternativas terapéuticas (31-38) entre ellos
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estan: edad menor de 55 afios, sexo femenino, raza negra,
pobreza, nivel educativo bajo, ama de casa, residente en
instituciones geridtricas, mala adherencia, obesidad, uso
crénico de un nimero elevado de medicamentos diferentes
a la warfarina, mayor nimero de hospitalizaciones, cancer,
diabetes, enfermedad renal y hepdtica crénica, ictus previo,
falla cardiaca avanzada, enfermedad pulmonar crénica,
hipertiroidismo, hipotiroidismo, epilepsia enfermedades
mentales como trastorno bipolar, demencia, depresién ma-
yor, abuso de alcohol y de otras sustancias y polimorfismos
en el alelo CYP2C9, VKORCI1.

La puntuacién SAMeTT2R2 se propuso como una pun-
tuacién simple para su uso en la préctica clinica diaria con
el fin de ayudar en la toma de decisiones sobre la eleccién
del mejor tratamiento anticoagulante. Fue desarrollada con
una mayoria de pacientes caucdsicos (20) y la mitad de los
participantes tenian puntuacién menor a 2 (38, 40). Existen
diferencias en las caracteristicas de cada poblacién que ha-
cen necesario que esta escala se valide en cada una de ellas
antes de generalizar su uso (20, 29, 39-44). En esta muestra
el TTR promedio calculado por el método de Rosendaal fue
67.7% y el PINNR promedio fue 63.6%, que es mayor a lo
reportado en otras publicaciones (29,41). El comportamiento
del TTR fue un poco diferente respecto al PINRR, el cdlculo
de calidad en la anticoagulacion fue diferente con las dos
férmulas (con el TTR el 60% de los participantes tenian
buena calidad y con el PINNR solo 44.5%). Chan (45) re-
port6 que un PINRR <56.1% es un buen discriminador de
TTR <65%, con sensibilidad de 98.3%, especificidad 50%,
valor predictivo positivo 91.9% y valor predictivo negativo
83.5%. No hay consenso en cudl de las dos técnicas aplicar
en la practica diaria.

Al evaluar la relacién entre el SAMeTT2R2 y el TTR/
PINRR no evidenciamos que a mayor puntuacion del punta-
je,lamediana del TTR/PINNR disminuyera. Se encontraron
diferencias significativas al categorizarla cuando se emple6
el método PINNR entre el grupo de pacientes con puntaje
igual o menor a dos puntos y el grupo de pacientes con
puntaje mayor a dos puntos (U de Mann-Whitney = 2.22,
p=0.02). La capacidad discriminativa del SAMeTT2R2
score tuvo dreas bajo la curva cercanas a 0.5 indicando
falta de discriminacion del SAMeTT2R2 para predecir mal
control de la anticoagulacion, incluso considerando como
punto de corte TTR/PINNR < 36% que fue el percentil 5
del estudio original (20). En el estudio de Apostolakis (20)
la discriminacion fue moderada para el percentil 5 del TTR
(31 y 36%) en cada una de las cohortes de validacién interna
y externa (c-Index 0.72 (IC 95% 0.64-0.79) y 0.7 (IC 95%
0.57-0.82) respectivamente), mas no asi con los percentiles
10 y 25 en los cuales fue baja, é0sta ha sido una de las cri-
ticas realizadas a este score (22-24). En Uruguay (29), no
hubo diferencias en la calidad de la anticoagulacién oral con
warfarina entre las categorias (favorable y desfavorable) del
score SAMe-TT2R2. No hubo diferencia significativa en la
media del TTR segtin la categoria del SAMe-TT2R2 score
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(53.0+£23.7% vs 56.2+20.2%, p=0.447). La puntuacion del
score SAMe-TT2R2 fue similar en los pacientes con TTR
>65% y <65% (1.81+£0.96 vs 1.81+1.1; p=0.496). Tampoco
se encontré diferencia entre la calidad de anticoagulacién y
un puntaje creciente en el score SAMe-TT2R2 (p=0.359).
Otros estudios también han demostrado baja capacidad
discriminativa de esta puntuacion (30,43,44). Sin embargo
estudios con poblacién europea han mostrado utilidad en la
aplicacién del SAMe-TT2R2 score (21, 28,43, 46).

Un problema inherente de la puntuacion SAMe-TT2R2
es la suposicién de que un conjunto fijo de caracteristicas
del paciente predice un curso de por vida de la calidad en el
tratamiento con VKA. Esto afecta la validez de constructo
y de contenido de la puntuacién para su generalizacion.
Cuando un paciente inicia la terapia con warfarina, es dificil
predecir en la practica diaria si serd capaz de lograr y man-
tener un buen control de INRs. Los determinantes del TTR
pueden ser multifactoriales y pueden incluir el método, la
intensidad del monitoreo, la automonitorizacidn, el soporte
social, el hospital y la clinica (especializada frente no espe-
cializada) (28). La calidad del control anticoagulante es el
resultado de un proceso dindmico con variacién individual
con relacion a la adherencia, estado de salud o enfermedad
intercurrente (9). En este estudio se realizé el andlisis de
cada una de las variables incluidas en el SAMeTT2R2 y
ninguna de las variables se relacioné con el riesgo de mala
calidad de la anticoagulacién con warfarina, similar a lo
reportado por Gémez (29), lo cual puede explicar la pobre
capacidad de discriminacién del score y plantea que hay
otras variables que influyen en esta poblacion diferentes a
la caucdsica. En poblaciones asidticas variables como edad
< 60 afios HR 0.39 (0.18-0.84) p=0.016 y el ACV/AIT HR
0.64 (0.45-0.90) p=0.01 (41) tuvieron una relacién contraria
a la reportada por Apostolakis (20).

Se sabe que un determinante de la calidad de la anticoa-
gulacién es la experiencia en el manejo de VKA (9). En la
poblacion de este estudio el promedio de TTR fue bueno
con respecto a otras poblaciones no caucdsicas, todos es-
taban siendo seguidos en una clinica de anticoagulacidn;
este puede ser un determinante clave para un mejor control
y seguimiento (31, 46,47-51).

Limitaciones: El estudio fue de disefio retrospectivo y
tiene las limitaciones propias de este tipo de estudios. No hay
suficientes datos de una cohorte de caucdsicos para evaluar
su comportamiento en un ambiente latinoamericano, pero
serd dificil obtener esta informacién dada la baja prevalencia
de esta poblacion en nuestro medio. No tenemos el registro
de la informacién sobre la frecuencia y magnitud de los
cambios en la dosis de warfarina, el nlimero de hospitaliza-
ciones que presentaron los pacientes y las complicaciones
del tratamiento para hacer su correlacién con la puntuacién.
Tampoco se analizaron otras variables que pueden influir en
la calidad de la anticoagulacion ni se recopil6 datos sobre
otras posibles variables de confusién como la distancia de
las clinicas de anticoagulacion. La aplicabilidad de nuestros
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resultados a otras poblaciones, con variaciones étnicas,
culturales o de tratamiento, es a priori limitada y debe ser
abordada en otros estudios.

Conclusién

La puntuacién SAMeTT2R2 en la poblacion estudiada
no mostré un buen rendimiento ya que sus variables no se
relacionaron con el desenlace TTR <=65% y su capacidad
de discriminacién es baja comparada con el azar por lo cual
en esta poblacién no caucdsica no se recomienda su apli-
cacidn, incluso con puntos de corte diferentes al original.
Se considera que los pacientes con FA en anticoagulacién
asistan a controles en una clinica de anticoagulacién con
personal entrenado para su seguimiento y en ellas deter-
minar qué caracteristicas pueden afectar la calidad de la
anticoagulacion de su poblacidn y plantear estrategias para
obtener mejores resultados.
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