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Relación entre el índice CHA2DS2-VASc y la presencia de trombo 
auricular en pacientes con fibrilación auricular en plan de 
cardioversión*

Correlation Between CHA2DS2-VASc Score and Atrial Thrombus in Patients with Atrial 
Fibrillation Undergoing Cardioversion

NORBERTO G. ALLENDE†, CARLOS RODRÍGUEZ PAGANI, EDUARDO CARRASCO, GERARDO MARAMBIO, GUILLERMO LÓPEZ SOUTRIC, 

FEDERICO CINTORA, FANNY CALVO, RICARDO PÉREZ DE LA HOZMTSAC

RESUMEN

Introducción
Los pacientes con fibrilación auricular representan un grupo de riesgo para el desarrollo de 
complicaciones tromboembólicas, con consecuencias devastadoras cuando afectan el sistema 
nervioso central. El rendimiento de los índices de riesgo para predecir eventos clínicos se ha 
evaluado en numerosas publicaciones, mientras que su relación con la presencia de trombo 
en la aurícula izquierda o su orejuela se ha explorado menos. Recientemente se ha propuesto 
la utilización del índice conocido con el acrónimo CHA2DS2-VASc para la estratificación de 
riesgo cardioembólico.

Objetivo
Evaluar la prevalencia de trombo en la aurícula izquierda y su relación con las variables del 
índice CHA2DS2-VASc y la función sistólica del ventrículo izquierdo en pacientes con fibrilación 
auricular que serán sometidos a cardioversión eléctrica.

Material y métodos
Se efectuó un registro prospectivo de los antecedentes clínicos de pacientes con fibrilación 
auricular de tiempo indeterminado o > 48 horas, a los que se les realizó un eco transesofágico 
previo a una cardioversión eléctrica. Se analizó la relación de las variables que conforman el 
índice CHA2DS2-VASc y del puntaje total para predecir trombo en el eco transesofágico. Se 
evaluó además un modelo que resultó de sumar al CHA2DS2-VASc un puntaje según la función 
sistólica del ventrículo izquierdo: normal = 0, deterioro leve = 1, moderado = 2, grave = 3.

Resultados
Se incluyeron 129 pacientes con edad media de 70 ± 12 años, de los cuales 21 (16%) presentaron 
trombo. Este hallazgo fue más prevalente en pacientes con factores de riesgo, pero alcanzó 
nivel de significación solo para insuficiencia cardíaca y diabetes. Se observó un incremento 
progresivo del riesgo de trombo en relación con el CHA2DS2-VASc (3,6 ± 1,6 con trombo vs. 
2,7 ± 1 sin trombo; p = 0,024, área bajo la curva ROC = 0,65). La asociación se ve reforzada 
cuando se incluye la función sistólica del ventrículo izquierdo (p = 0,006, área bajo la curva 
ROC = 0,69). Un puntaje de CHA2DS2-VASc < 2 no garantizó la ausencia de trombos.

Conclusiones
El puntaje CHA2DS2-VASc desarrollado para predecir riesgo clínico de fenómenos embólicos 
también se asocia con la presencia de trombo en pacientes con fibrilación auricular de tiempo 
indeterminado. El agregado de la función sistólica del ventrículo izquierdo al puntaje total 
podría mejorar la capacidad predictiva.
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INTRODUCCIÓN

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia cardíaca 
sostenida más común, que afecta aproximadamente a 
un 2% de la población general, con mayor prevalencia en 
individuos añosos. Debido al aumento de la expectativa 
de vida se espera un incremento del número de pacientes 
afectados por esta patología para las próximas décadas, 
lo que constituye un problema de magnitud creciente 
en el manejo de la salud pública. (1, 2) Los pacientes con 
FA representan un grupo de riesgo para el desarrollo 
de complicaciones tromboembólicas, con consecuencias 
devastadoras cuando afectan el sistema nervioso central. 
La evidencia científica avala el empleo de anticoagulan-
tes para prevenir esta temida complicación; sin embargo, 
es indispensable definir el perfil de riesgo del paciente 
para determinar si se beneficiará con el tratamiento. 
Se han identificado diversos antecedentes clínicos rela-
cionados con tromboembolia que permitieron elaborar 
numerosos modelos de estratificación de riesgo con el 
fin de asistir al médico en la selección del tratamiento 
antitrombótico más apropiado. (3, 4) Cabe destacar que 
estos mismos factores son también fuertes predictores 
de enfermedad vascular y de accidente cerebrovascular 
(ACV) en pacientes no fibrilados. (5) El rendimiento 
de los índices de riesgo para predecir eventos clínicos 
se ha evaluado en numerosas publicaciones, mientras 
que su relación con la presencia de trombo en la au-
rícula izquierda o su orejuela (AI/OI) se ha explorado 
menos. Establecer esta asociación es importante, ya que 
aporta el sustrato fisiopatológico para fundamentar el 
tratamiento anticoagulante. Las guías recientemente 
publicadas por la Sociedad Europea de Cardiología pro-
ponen la utilización del índice conocido con el acrónimo 
CHA2DS2-VASc para la estratificación de riesgo cardioe-
mbólico. (6) El objetivo del presente trabajo fue evaluar 
la prevalencia de trombo en la AI/OI y su relación con las 
variables del índice CHA2DS2-VASc y la función sistólica 
del ventrículo izquierdo (FSVI) en pacientes con FA de 
tiempo indeterminado 48 hs de evolución sometidos a 
cardioversión eléctrica electiva.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre mayo de 2005 y abril de 2012 se efectuó un registro 
prospectivo en base de datos de los antecedentes clínicos 
de todos los pacientes ingresados a la unidad coronaria con 
diagnóstico de FA, consignando específicamente la presencia 
de las variables incluidas en el índice de CHADS2 y el ante-
cedente de enfermedad vascular. A través de esta informa-
ción se construyó el índice de CHA2DS2-VASc asignando el 
valor correspondiente a cada variable según la descripción 
original (7): 1 punto para insuficiencia cardíaca o disfunción 
ventricular, hipertensión arterial, edad ≥ 65 años, diabetes, 
enfermedad vascular y sexo femenino; 2 puntos para edad 
≥ 75 años y antecedente de ACV o de ataque isquémico 
transitorio (AIT). El puntaje total surge de la suma de los 
valores correspondientes a las variables de riesgo presentes 
en cada paciente.

Se incluyeron en este trabajo los pacientes con FA de 
tiempo indeterminado o de > 48 horas de evolución, a 
los que se les realizó un eco transesofágico (ETE) previo 

a una cardioversión eléctrica electiva. Se excluyeron dos 
pacientes por presentar estenosis mitral reumática. El ETE 
se realizó con equipamiento General Electric Vivid five o 
Vivid seven y sonda multiplanar inmediatamente antes del 
procedimiento, prestando especial atención a la búsqueda 
de trombo en la AI y la OI. El procedimiento se realizó bajo 
sedación con propofol, utilizando la misma anestesia para 
continuar con la cardioversión eléctrica luego de un ETE 
negativo. La evaluación de la FSVI se efectuó mediante el 
ecocardiograma transtorácico previo a la introducción de la 
sonda, complementándose la información desde las vistas 
esofágicas y transgástricas cuando la ventana ultrasónica 
resultó inadecuada. Según la fracción de eyección estima-
da, la función ventricular se calificó como normal: ≥ 55%; 
deterioro leve: 45% a 54%; deterioro moderado: 35% a 
44%; deterioro grave: < 35%. El protocolo de tratamiento 
consistió en la administración de heparina no fraccionada 
o enoxaparina previo a la cardioversión eléctrica en todos 
los pacientes que no habían recibido anticoagulación con 
dicumarínicos por más de 3 semanas previas al procedi-
miento. Posteriormente se continuó con tratamiento anti-
coagulante durante al menos 4 semanas de acuerdo con las 
recomendaciones de las sociedades científicas. Se investigó 
la capacidad de cada una de las variables que conforman el 
índice CHA2DS2-VASc y del puntaje total para predecir la 
presencia de trombo en el ETE. Para analizar las variables 
individuales categóricas (predictores de riesgo) se utilizó 
la prueba de chi cuadrado, mientras que para evaluar los 
índices como una escala ordinal de riesgo se empleó la 
prueba de U-Mann-Whitney, considerando estadísticamente 
significativa una p < 0,05. Se evaluó además la capacidad 
predictiva de un modelo que resultó de sumar al valor del 
índice CHA2DS2-VASc un puntaje de acuerdo con la FSVI 
evaluada por ecocardiografía (CHA2DS2-VASc-FSVI). Para 
ello se asignó un valor numérico creciente en relación con el 
grado de deterioro de la función sistólica según la siguiente 
escala: normal = 0, deterioro leve = 1, deterioro moderado = 
2, deterioro grave = 3. El rendimiento diagnóstico de ambos 
modelos para predecir trombo en la AI o la OI se comparó 
mediante el coeficiente C de la curva ROC. Las medias se 
expresan seguidas de la desviación estándar y los coeficientes 
C seguidos de los intervalos de confianza.

RESULTADOS

Se incluyeron 129 pacientes (48 de sexo femenino), 
edad media 70 ± 12 años, cuyas características clí-
nicas y ecocardiográficas se describen en las Tablas 
1 y 2. La proporción de pacientes con RIN > 2 en el 
momento del estudio fue de solo el 29%, lo que no es 
de extrañar teniendo en cuenta que en 74 pacientes 
(57%) se trataba del primer episodio documentado de 
esta arritmia y se utilizó enoxaparina o heparina no 
fraccionada como terapia antitrombótica inicial. La 
cardioversión eléctrica se realizó en 107 pacientes con 
resultado exitoso en el 97%. En los casos con evidencia 
de trombo se pospuso el procedimiento y se indicó 
anticoagulación prolongada.

Se observó trombo en 21 pacientes (16%): en 19 
pacientes localizado en la OI, en un paciente en el 
cuerpo de la AI y en un paciente en ambas cavidades. 
La relación de cada variable incluida en el índice 
CHA2DS2-VASc y de la FSVI con la presencia de trombo 
se describe en la Tabla 3. La prevalencia de trombo fue 
mayor en los pacientes con presencia de factores de ries-
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go para casi todas las categorías, con excepción de sexo 
femenino y ACV previo; sin embargo, alcanzó nivel 
de significación solo para la insuficiencia cardíaca, la 

Trastornos segmentarios  16 (12,4)

Función sistólica

Normal  83 (64)

Deterioro leve  14 (11)

Deterioro moderado  20 (16)

Deterioro grave  12 (9)

Insuficiencia mitral

Ausente  39 (30)

Grado 1  62 (48)

Grado 2  26 (20)

Grado 3  2 (1,6)

Estenosis aórtica

Ausente  124 (96)

Grado 1  3 (2,3)

Grado 2  1 (0,8)

Grado 3  1 (0,8)

Insuficiencia aórtica

Ausente  89 (69)

Grado 1  37 (29)

Grado 2  3 (2,3)

    n (%)

Edad promedio, años  70 ± 12

Hombres/mujeres, n 81/48

   n (%)

Hipertensión arterial  94 (73)

Diabetes  22 (17)

Enfermedad vascular  26 (20)

Insuficiencia cardíaca  31 (24)

ACV/AIT previo  6 (4,7)

FC

Baja  15 (11,6)

 Adecuada  51 (39,5)

Alta  63 (48,8)

RIN > 2*  24 (29)

Primer episodio  74 (57)

Válvula mitral protésica  1 (0,8)

Válvula aórtica protésica  8 (6,2)

CHA2DS2-VASc  0: 10 (8) / 1: 21 (16)

   2: 22 (17) / 3: 24 (19)

   4: 27 (21) / 5: 21 (16) 6: 4 (3)

diabetes y la FSVI. Se observó un incremento progre-
sivo del riesgo de trombo en la AI/OI en relación con 
el índice CHA2DS2-VASc (Figura 1 A), con un puntaje 
promedio de 3,62 ± 1,6 con trombo vs. 2,76 ± 1,6 sin 
trombo (p = 0,024). La evaluación del rendimiento 
diagnóstico mediante la curva ROC mostró un área 
bajo la curva de C = 0,65 (0,52-0,78). El modelo que 
incluye la FSVI como variable (CHA2DS2-VASc-FSVI) 
mostró una asociación altamente significativa del pun-
taje con la presencia de trombo (Figura 1 B): 4,86 ± 
2,4 vs. 3,35 ± 1,9 sin trombo (p = 0,006), mejorando 
el área bajo la curva C = 0,69 (0,55-0,83), aunque con 
superposición de los intervalos de confianza entre 
ambos modelos.

Cabe destacar que en 3 pacientes con índice 
CHA2DS2-VASc de riesgo bajo (< 2) se documentó la 
presencia de trombo en el ETE (1 paciente con pun-
taje = 0 y 2 pacientes con puntaje = 1). Se registró 
un solo evento tromboembólico (0,8%), que consistió 
en un ACV en una mujer bajo tratamiento con ace-
nocumarol en la que el ETE previo a la cardioversión 
no evidenciaba masas intracavitarias. Los pacientes 
con trombo no presentaron complicaciones embólicas 
durante la internación.

Si bien la velocidad de vaciado de la OI y la den-
sidad de contraste espontáneo no fueron el objetivo 
primario del estudio, se analizó en forma retrospectiva 
su relación con la presencia de trombo. En el 70% de 
los ETE se consignó información acerca de la presen-
cia de contraste espontáneo y en el 90% se evaluó la 
velocidad de vaciado de la orejuela. La presencia y la 
densidad de contraste espontáneo presentaron una 

Tabla 1. Características clínicas 

Tabla 2. Datos cardiográficos 

Fig. 2. Datos A. Relación entre CHA
2
DS

2
-VASc y trombo. B. Relación 

entre CHA
2
DS

2
-VASc + FSVI y trombo. Las columnas representan el 

porcentaje de pacientes con trombo en la AI/OI para cada puntaje. 
Los valores debajo de cada columna indican el número de pacientes. 

ACV/AIT: Accidente cerebrovascular/Ataque isquémico transitorio. FC:
Frecuencia cardíaca. RIN: Razón internacional normatizada. * Información
obtenida en base a 82 pacientes.
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clara asociación con la presencia de trombo (p = 0,005) 
(Figura 2). Asimismo, la velocidad de flujo en la orejuela 
se encontraba disminuida (< 0,4 m/seg2) en el 93% de 
los pacientes con trombo vs. el 63% en los pacientes 
sin trombo (p = 0,015). Ningún paciente con ausencia 
de ambos indicadores de enlentecimiento del flujo 
sanguíneo auricular presentó masas intracavitarias.

DISCUSIÓN

Numerosos estudios han demostrado la superioridad 
del tratamiento con dicumarínicos para prevenir los 
eventos clínicos en pacientes con FA, especialmente en 
los casos con factores de riesgo. (8-11) El fundamento 
fisiopatológico para la prescripción de anticoagulantes 
radica en la hipótesis de que los fenómenos tromboe-
mbólicos resultarían del desprendimiento de trombos 
alojados en la AI/OI, lo que podría prevenirse con un 
tratamiento antitrombótico eficaz. Sin embargo, en 
diversas publicaciones se describió que entre el 25% y 
el 50% de los ACV/AIT en estos pacientes tendrían una 
etiología distinta de la cardioembolia. (12-14) Entre 
otros mecanismos posibles deberían considerarse la 

enfermedad carotídea intracraneana y extracraneana, 
la enfermedad de pequeños vasos y el debris aórtico. 
Las mismas variables clínicas que se asocian con riesgo 
embolígeno en la FA también se relacionan con enfer-
medad vascular y ateromatosis aórtica. (15) Kanter y 
colaboradores estudiaron con Doppler a 676 pacientes 
con FA y observaron que la presencia de estenosis ca-
rotídea se asociaba con hipertensión arterial, diabetes 
y tabaquismo. (16) El grupo de Kim y colaboradores 
encontró una relación directa entre el puntaje CHADS2 
y la enfermedad carotídea intracraneana y extracranea-
na. (17) En una publicación del grupo de investigado-
res del “SPAF” se describe una prevalencia mayor de 
placas complejas en la aorta torácica en los grupos con 
mayor riesgo clínico y este hallazgo se relacionó a su 
vez con una tasa mayor de eventos embólicos. (18) El 
beneficio de los anticoagulantes orales en la prevención 
de complicaciones embólicas de la FA está justificado 
por la reducción de eventos clínicos, (19) mientras que, 
por el contrario, su utilidad para el tratamiento de la 
enfermedad vascular y aórtica no está demostrada. 
(20-22) Nuestro trabajo muestra una correlación entre 
los predictores clínicos de riesgo incluidos en el índice 
CHA2DS2-VASc y la presencia de trombo en la AI/OI 
aportando racionalidad al tratamiento anticoagulante. 
Asimismo, cierra el circuito fisiopatológico entre los 
factores de riesgo, trombo en la AI y eventos clínicos. La 
influencia de cada factor para condicionar un entorno 
favorable para la formación de coágulos auriculares 
no está del todo esclarecida. La hipertensión arterial 
podría accionar a través de la hipertrofia y la disfun-
ción diastólica, generando mayor enlentecimiento del 
caudal sanguíneo auricular. (15, 23) Se ha descripto 
una disminución de la velocidad de flujo en la orejuela 
con el envejecimiento, lo que podría explicar en parte 
el efecto de la edad. (24) El antecedente de ACV/AIT 
parece corresponder a un marcador de la presencia 
de trombo más que a un factor que predisponga a su 
génesis. La diabetes presenta una clara relación con 
enfermedad macrovascular y microvascular; sin embar-
go, no es tan directa la interpretación de su papel en 
la FA. La insuficiencia cardíaca podría influir a través 
de un aumento de la presión en la AI condicionando 
mayor rémora del flujo y aumentando el diámetro de 

Edad

  < 65  42 5 (11,9)  37 (88,1)  0,3*

  65-74 33  4 (12,1) 29 (87,9)  0,12†

	 	≥	75		 54		 12	(22,2)		 42	(77,8)

Sexo 

  Femenino  48  5 (10,4)  43 (89,6) 0,16

  Masculino  81  16 (19,8) 65 (80,2)

DM (-)  22  7 (31,8) 15 (68,2)  0,03

DM (+) 107  14 (13,1)  93 (86,9)

HTA (+) 94  18 (19,1)  76 (80,9)  0,15

HTA (-) 35 3 (8,6) 32 (91,4)

ACV (+) 6 1 (16,7) 5 (83,3) 0,9

ACV (-) 123 20 (16,3) 103 (83,7)

IC (+)  31 9 (29,0)  22 (71,0)  0,03

IC (-)  98 12 (12,2) 86 (87,8)

Enf. vasc. (+) 26 7 (26,9) 19 (73,1) 0,1

Enf. vasc. (-) 103 14 (13,6) 89 (86,4)

FSVI

  Normal 83 8 (9,6)  75 (90,4) 0,048

  Leve 14 4 (28,6) 10 (71,4)

  Moderada 20 5 (25,0) 15 (75,0)

  Grave 12 4 (33,3) 8 (66,7)

 n total Trombo (+) Trombo (-) p
  n(%) n(%)

DM: Diabetes mellitus. HTA: Hipertensión arterial. ACV: Accidente cerebrovas-
cular.IC: Insuficiencia cardíaca. Enf. vasc.: Enfermedad vascular. FSVI: Función 
sistólica del ventrículo izquierdo. * edad ≥ 65 vs. < 65; †edad ≥ 75 vs. < 75.

Tabla 3. Relación de las variables clínicas y la función sistólica del
ventrículo izquierdo con la presencia de trombo

Fig. 2. Relación entre contraste espontáneo y trombo.
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la cavidad. La presencia de este síndrome clínico no 
siempre se acompaña de deterioro contráctil, por lo que 
la valoración de la FSVI podría ser más representativa 
del riesgo potencial. La asociación de baja fracción de 
eyección con el desarrollo de eventos tromboembólicos 
se ha demostrado en diferentes trabajos. (25, 26) Si 
bien nuestro estudio muestra un área bajo la curva 
mayor con el simple agregado del puntaje de la FSVI al 
índice CHA2DS2-VASc (0,69 vs. 0,65), las conclusiones 
se ven limitadas por la superposición de los intervalos 
de confianza. De corroborar el hallazgo en estudios con 
un número mayor de pacientes, podría incorporarse 
este sencillo elemento fácilmente disponible con un 
ecocardiograma transtorácico para mejorar la capa-
cidad predictiva del modelo. La relación del índice de 
CHADS con la presencia de trombo en la AI/OI fue 
evaluada en un análisis retrospectivo caso-control 
por el grupo de la Mayo Clinic, mostrando un puntaje 
total mayor en los pacientes con coágulo. (27) Decker 
y colaboradores recolectaron retrospectivamente la 
información de los registros clínicos de pacientes con 
FA y ETE precardioversión para construir el índice 
de CHADS. (28) En su análisis se evidenció un incre-
mento de la proporción de pacientes con trombo en la 
AI/OI en relación con el aumento del puntaje total. La 
prevalencia de trombo en nuestro estudio (16%) fue 
similar a la del estudio ACUTE (14%), en el que se 
aleatorizaron 1.222 pacientes a cardioversión guiada 
por ETE vs. tratamiento convencional. (29) Asimismo, 
las complicaciones tromboembólicas fueron similares y 
de baja magnitud (0,8% en ambos casos). Cabe destacar 
que el rendimiento diagnóstico para la presencia de 
trombo del CHA2DS2-VASc en nuestro trabajo (área 
bajo la curva ROC 0,65) es similar al comportamiento 
de este índice en la predicción de eventos cardioem-
bólicos en poblaciones del mundo real. (30) Si bien la 
relación es significativa, dista de ser perfecta, lo que 
permite suponer que habría otros factores operando, 
diferentes de los considerados en el modelo. (31) Otro 
aspecto de gran interés es si la ausencia de predictores 
de riesgo tromboembólico en pacientes con FA en plan 
de cardioversión garantiza la ausencia de trombo. De 
cumplirse esta prerrogativa podría evitarse el ETE 
precardioversión en los pacientes con FA > 48 horas 
que carecen de anticoagulación prolongada previa, 
implicando un ahorro de tiempo y costos médicos. En 
un estudio de 1.058 pacientes con ETE realizado previo 
a la ablación de FA, Puwamant y colaboradores encon-
traron una relación directa entre el índice de CHADS 
y la presencia de trombo en la AI/OI. (32) De acuerdo 
con su observación, los casos con puntaje 0 no eviden-
ciaron masas intracavitarias, por lo que afirman que 
el ETE podría evitarse en este subgrupo de pacientes. 
Cabe mencionar que en este trabajo el 81% tenía FA 
paroxística y aproximadamente un 20% se encontraba 
en ritmo sinusal en el momento del examen, siendo 
la prevalencia de trombo en su población extremada-
mente baja (0,6%). Decker y colaboradores tampoco 
encontraron trombos en pacientes con CHADS de 0, por 

lo que proponen que se podría evitar el tratamiento an-
ticoagulante previo en estos casos. (28) Si bien nuestro 
trabajo confirma la relación directa entre el puntaje del 
modelo de estratificación de riesgo CHA2DS2-VASc y la 
presencia de coágulos en la AI/OI, el puntaje de riesgo 
bajo no garantizó la ausencia de masas, las cuales se 
encontraban presentes en 2 pacientes con puntaje de 
1 y en 1 paciente con puntaje 0. Este hallazgo reafirma 
la necesidad de ETE previo a la cardioversión en los 
individuos que no cumplen el tiempo de anticoagulación 
sugerido por las guías actuales. Aun en una población 
supuestamente de riesgo bajo de tromboembolia por 
tratarse de FA de menos de 48 horas de evolución, 
Kleemann y colaboradores señalan la presencia de 
trombos en el 1,4%. (33) Un hallazgo adicional en nues-
tra experiencia fue la relación del contraste espontáneo 
y la velocidad de vaciado de la OI con la prevalencia de 
masas intracavitarias. La densidad de contraste espon-
táneo se relacionó en forma directa con la prevalencia 
de trombo y la velocidad de flujo disminuido en la ore-
juela estuvo casi omnipresente en estos casos. Cuando 
ambos fenómenos estaban ausentes en el ETE, no se 
observaron trombos. Considerando esta observación, la 
evaluación de estos dos factores podría ser un elemento 
para tener en cuenta a la hora de definir la necesidad 
de anticoagulación en situaciones limítrofes con riesgo 
elevado de complicaciones hemorrágicas.

CONCLUSIONES

En nuestro conocimiento, este trabajo es el primero 
que evalúa la relación del modelo sugerido en las 
guías actuales CHA2DS2-VASc con la prevalencia de 
trombo en la AI/OI confirmando una relación directa 
entre ambos. Sin embargo, un puntaje de riesgo bajo 
no garantiza la ausencia de coágulos. El agregado de 
la variable FSVI al modelo original podría mejorar la 
capacidad predictiva, hallazgo que debería confirmarse 
con un número mayor de pacientes.

ABSTRACT

Correlation Between CHA2DS2-VASc Score and Atrial 
Thrombus in Patients with Atrial Fibrillation Undergoing 
Cardioversion

Background

Patients with atrial fibrillation represent a group of risk 
for thromboembolic complications, with catastrophic con-
sequences when affecting the central nervous system. The 
performance of risks scores to predict clinical events has been 
evaluated by several publications; yet, its correlation with the 
presence of thrombi in the left atrium or left atrial appendage 
has been poorly investigated. The use of the CHA2DS2-VASc 
score has been recently proposed for stratification of throm-
boembolic risk.

Objective
To evaluate the prevalence of left atrial thrombus and its 
correlation with the components of the CHA2DS2-VASc score 



149ÍNDICE CHADS-VASC Y TROMBO EN FIBRILACIÓN AURICULAR / Norberto G. Allende y cols.

and with left ventricular systolic function in patients sche-
duled for electrical cardioversion.

Methods
A prospective registry of the medical history of patients with 
atrial fibrillation of unknown duration or lasting >48 hours, 
undergoing transesophageal echocardiography before sche-
duled electrical cardioversion was conducted. The correlation 
of the components of the CHA2DS2-VASc scores and of the 
total score with the presence of thrombi in transesophageal 
echocardiography was analyzed. The result of the sum of the 
CHA2DS2-VASc score plus a score of left ventricular systolic 
function (normal = 0, mild dysfunction = 1, moderate dys-
function = 2, severe dysfunction = 3) was also evaluated.

Results
A total of 129 patients (mean age 70±12 years) were included; 
21 (16%) had thrombus. This finding was more prevalent in 
patients with risk factors, but was only statistically significant 
for heart failure and diabetes. The risk of thrombus in the 
LA/LAA progressively increased at higher CHA2DS2-VASc 
(3.6±1.6 with thrombus vs. 2.7±1 without thrombus; p = 
0.024, area under the ROC curve = 0.65). This association was 
greater when left ventricular systolic function was included 
(p = 0.006, area under the ROC curve = 0.69). A CHA2DS2-
VASc < 2 did not warrant the absence of thrombi.

Conclusions
The CHA2DS2-VASc score, developed to predict the risk of 
thromboembolic events is also associated with the presence 
of thrombus in patients with atrial fibrillation of unknown 
duration. The addition of left ventricular systolic function to 
the total score might improve its predictive capacity.

Key words >  Atrial Fibrillation - Transesophageal Echocardiography - 
  Thrombus - Thromboembolism - Cardioversion - 
  Anticoagulants - Ventricular Function
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