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IRT, pero no en otros contextos. Un estudio de cohortes retrospectivo
no mostro diferencias en el riesgo de accidente cerebrovascular entre el
apixaban y la warfarina, aunque el primero se asocié con un menor
riesgo de hemorragias mayores’. Como se indica en el articulo de
Mahmood y Lip, estan en marcha 3 ensayos clinicos controlados y
aleatorizados®, RENAL-AF y AXADIA, que evaliian la seguridad y la
eficacia del apixaban frente a la warfarina o el fenprocumén
respectivamente. No obstante, ninguno de los ensayos mencionados
ha incluido un grupo de control sin anticoagulacion oral, lo cual es
necesario para comprobar si el tratamiento anticoagulante resulta
beneficioso a tales pacientes. Se considera esencial esperar al analisis
de los resultados que se obtengan del estudio Oral Anticoagulation in
Haemodialysis Patients (AVKDIAL), donde se evaluaran los riesgos
hemorragico y trombdtico de los antagonistas de la vitamina K
comparados con la ausencia de anticoagulacion entre los pacientes con
FA que se encuentran en hemodialisis.

En conclusion, atendiendo a la gran incertidumbre y los resultados
contradictorios acerca de la anticoagulacion en los pacientes con FA e
IRT, se reivindica: a) el disefio de sistemas de puntuacion destinados
especificamente a la prediccion de accidentes cerebrovasculares y
hemorragias, y b) la necesidad de ensayos clinicos controlados y
aleatorizados que evalGen la relacién beneficio-riesgo de la anti-
coagulacion comparada con el placebo, en vez de comparar varios
anticoagulantes orales entre si en dicha poblacién de pacientes.
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Agradecemos a Huang et al. su interés en nuestra revisién'. Los
pacientes en dialisis de todos los estratos de riesgo de la puntuacion
CHA,DS,-VASc tienen mayor riesgo de ictus?, pero esta puntuacién
validada sigue siendo la mas exacta en la prediccion del ictus
isquémico, y puede considerarse el uso de warfarina, en especial
para los pacientes con alto riesgo®. Es preciso encontrar un equilibrio
con los factores de riesgo hemorragico, pero el beneficio neto suele
ser favorable, sobre todo con un buen uso de la warfarina.

Los pacientes con fibrilacién auricular y enfermedad renal terminal
(ERT) han sido excluidos de los ensayos de los anticoagulantes orales
no antagonistas de la vitamina K; por consiguiente, toda posible
recomendacion de las autoridades reguladoras carece de evidencia
basada en ensayos clinicos. La warfarina puede reducir el riesgo de
ictus isquémico, si bien esta es una cuestién controvertida®, ya que la
hemorragia grave es frecuente en la ERT. Una advertencia importante
es que en los estudios previos se tuvo en cuenta de manera diversa la
calidad del control de la anticoagulacion, como se aprecia en la
permanencia en rango terapéutico, y una larga permanencia en rango
terapéutico se asocia con buena evolucién en la ERT.

Por lo tanto, es necesario un enfoque individualizado de la
asistencia al paciente, si bien los beneficios de reduccion de los

ictus y la mortalidad suelen ser superiores al riesgo de hemorragias
graves®. Por ejemplo, si un paciente con una ERT estable puede
mantenerse en rango terapéutico en al menos el 70% (lo cual es
dificil de alcanzar, pero no imposible) y tiene importantes factores
de riesgo de ictus (CHA,DS,-VASc > 2) y un riesgo hemorragico
bajo (puntuaciéon HAS-BLED < 3), se puede considerar el uso de
warfarina tras un andlisis en profundidad de la relacion riesgo/
beneficio®. Debe analizarse por separado a los pacientes en dialisis
peritoneal y en hemodialisis debido a las posibles diferencias en la
eliminacién de farmacos entre estas 2 modalidades de terapia de
sustitucion renal.
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Hemos leido con interés el editorial de Parikh y Kirtane! sobre la
indicacion de intensificar el tratamiento hipolipemiante tras el
implante de un stent farmacoactivo. Es conocido que el uso de
estatinas reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular ateroes-
clerdtica y mejora el pronoéstico tras un sindrome coronario. La
eficacia del tratamiento se ha relacionado con la magnitud de la
reduccién de las lipoproteinas de baja densidad producida por
estos farmacos. Asi, las estatinas de alta potencia aportan un
beneficio atin mayor que el tratamiento con estatinas de menor
potencia®.

Recientemente nuestro grupo comparé la estrategia de
revascularizacién percutanea de lesiones graves en ramas coro-
narias secundarias (didmetro > 2 mm) de arterias epicardicas
mayores frente al tratamiento conservador en 589 pacientesy, tras
un seguimiento medio de 24 meses, no se apreciaron diferencias
significativas en la aparicion de eventos cardiovasculares entre el
tratamiento percutaneo (376 pacientes; 63,8%) y el conservador
(213 pacientes; 36,2%)°.

Se analiz6 si el uso de estatinas de alta potencia (atorvastatina,
rosuvastatina, pitavastatina y simvastatina 80 mg) frente a las
de baja potencia era diferente en funcion de la estrategia de
revascularizaciéon adoptada. En el total de pacientes no se
apreciaron diferencias respecto a los eventos cardiovasculares
en el seguimiento segiin recibieran revascularizaciéon percutanea o
tratamiento médico oOptimo en general o estratificando por
subgrupos en funcion del tratamiento recibido.

Creemos que hay 2 aspectos importantes que se deberia tratar
cuando se quiere evaluar el beneficio del uso de estatinas de alta
potencia tras la revascularizaciéon percutanea. El primero seria el
posible sesgo de prescripcion que tenemos los profesionales para
indicar tratamientos mas intensivos tras el implante de stent frente
al tratamiento médico 6ptimo” y el segundo, la mayor adherencia al
tratamiento hipolipemiante de los pacientes que reciben tratamiento
percutaneo comparados con los que no°.

Mercedes Millin Gémez®*, Macarena Cano Garcia,
Carlos Sanchez Gonzalez” y Manuel Jiménez Navarro?

AUnidad de Gestidn Clinica, Area del Corazén, Instituto de
Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA), Hospital Universitario
Virgen de la Victoria, Universidad de Mdlaga (UMA), Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Cardiovasculares
(CIBERCV), Mdlaga, Esparia

SUnidad de Gestidn Clinica del Corazén y Patologia Vascular, Instituto
de Investigacion Biomédica de Mdlaga (IBIMA), Hospital Regional
Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Esparia

*Autor para correspondencia:
Correo electronico: mercedesmillang@gmail.com
(M. Millan Gémez).

On-line el 3 de agosto de 2018

BIBLIOGRAFIA

—_

. Parikh KH, Kirtane AJ. Should we up the intensity of statin therapy after placing a
drug-eluting stent? Rev Esp Cardiol. 2018;71:416-417.

2. Jiménez Navarro MF. Comments on the 2016 ESC Guidelines on cardiovascular

disease prevention in clinical practice. Rev Esp Cardiol. 2016;69:894-899.

3. Cano-Garcia M, Millan-Gémez M, Sanchez-Gonzalez C, et al. Impact of percutaneous
coronary revascularization of severe coronary lesions on secondary branches. Rev
Esp Cardiol. 2018. http://dx.doi.org/10.1016/j.rec.2018.04.011.

4. Bagnall AJ, Yan AT, Yan RT, et al. Optimal medical therapy for non-ST-segment-
elevation acute coronary syndromes: exploring why physicians do not prescribe
evidence-based treatment and why patients discontinue medications after dis-
charge. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2010;3:530-537.

. Kocas C, Abaci O, Oktay V, et al. Percutaneous coronary intervention vs. optimal
medical therapy-the other side of the coin: medication adherence. J Clin Pharm Ther.
2013;38:476-479.

v

VEASE CONTENIDO RELACIONADO:
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2017.09.023

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.07.011

0300-8932/

© 2018 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U.
Todos los derechos reservados.


http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0040
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0055
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0060
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30440-8/sbref0060
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.07.023
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.recesp.2018.07.012&domain=pdf
mailto:mercedesmillang@gmail.com
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0030
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0035
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0035
http://dx.doi.org/10.1016/j.rec.2018.04.011
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0045
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(18)30389-0/sbref0050
https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.07.011

	Anticoagulación oral en pacientes con fibrilación auricular e insuficiencia renal terminal: ¿qué es lo más apropiado? Resp...
	CONFLICTO DE INTERESES
	Bibliografía

	Title
	Section3
	Section4

	Title
	Section5
	Section6

	Title
	Section7


