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Validacion prospectiva y comparacion de los nuevos )
indices de evaluacion de las estenosis coronarias: S
resting full-cycle y quantitative flow ratio

Prospective validation and comparison of new indexes
for the assessment of coronary stenosis: resting
full-cycle and quantitative flow ratio

Sr. Editor:

A pesar de la evidencia a favor del uso de indices de fisiologia
coronaria, no se emplean ampliamente'. Las principales razones
son la confianza en que la valoracion angiografica es suficiente, la
necesidad de introducir una guia intracoronaria para medirlos® y
la necesidad de inducir hiperemia en el caso de la reserva fraccional
de flujo (FFR)®.

Se han desarrollado indices simplificados (el indice instantaneo
sin ondas o instantaneous wave-free ratio [iFR], el cociente de
presiones diastdlicas en reposo o diastolic resting pressure ratio
[dPR], el cociente de reposo del ciclo completo o resting full-
cycle ratio [RFR] y el cociente de flujo cuantitativo o quantitative
flow ratio [QFR]) con el objetivo de incrementar y simplificar la
evaluaciéon funcional®. Tras el éxito del iFR, se han desarrollado
otros indices obtenidos sin necesidad de inducir hiperemia como el
RFR, que muestra buena concordancia y acuerdo con iFR y FFR en
analisis retrospectivos®. Un paso mas alla para evitar el uso de guia
intracoronaria es el QFR que, mediante el andlisis tridimensional
del arbol coronario, extrae un valor de QFR que presenta una buena
concordancia y acuerdo con la FFR®. No se ha publicado una
comparacion prospectiva del RFR y QFR con la FFR. Los objetivos de
nuestro estudio son evaluar y comparar la capacidad de predecir
FFR con RFR y QFR en una muestra prospectiva y, segin los
resultados, proponer un algoritmo combinado minimamente
invasivo.

Tras la aprobacién por el comité de investigacion, se incluy6 a
pacientes consecutivos sometidos a evaluacion funcional en
3 centros de alto volumen. Para las mediciones fisiologicas
invasivas, se empled la guia de presion de Abbott Vascular
(Estados Unidos). El RFR se obtuvo mediante el software especifico
Coroventis AB (Suecia). Después se indujo hiperemia para el
calculo de FFR. Se llevo a cabo un andlisis centralizado de las
imagenes angiograficas, obtenidas siguiendo las recomendacio-
nes®, para obtener el QFR (Medis, Paises Bajos).

Se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson para QFR, RFRy
FFR. Se usaron el método de Bland-Atman y el coeficiente de
correlacion intraclase para identificar el acuerdo entre los
diferentes indices. Mediante curva ROC, se analiz6 la capacidad
de predecir estenosis significativas con el valor de corte
predefinido de cada indice (FFR y QFR < 0,80 y RFR < 0,89).

Se incluy6 un total de 101 vasos (77 pacientes). La media de
edad fue 69,3 + 10 afios y el 70,1% eran varones. La angina estable fue
el diagnostico mas frecuente (40,3%).

El diametro medio de estenosis por estimacion visual fue
del 54% 4+ 14%. El FFR medio fue 0,84 0,09, con el 30,7% de
estenosis significativas. El RFR medio fue 0,88 + 0,09y el 51,5% fueron
significativas. Se pudo realizar el analisis mediante QFR en 89 vasos
(88,1%). El valor medio de QFR fue 0,86 +£0,08, y el 27% de los
vasos presentaba estenosis significativa.

Las correlaciones entre QFR-FFR y RFR-FFR fueron 0,92
(intervalo de confianza del 95% [IC95%], 0,88-0,95) y 0,76
(IC95%, 0,67-0,84). Las diferencias medias entre RFR y FFR fueron
0,04 +£0,006 y para QFR-FFR 0,01 +£0,03 (figura 1B,B). Hubo
20 lesiones (30,3%) que fueron falsos positivos por RFR y 1 caso
(3%), falso negativo. Por el contrario, solo 1 de las lesiones (1,6%)
considerada significativa mediante QFR no lo fue mediante FFR y 5
(17,9%) no significativas por QFR presentaron FFR < 0,80 (Bgura 1C).

La agudeza diagnostica para detectar FFR < 0,80 mediante
estimacion visual (estenosis > 70% del diametro) presentd una
sensibilidad del 34,4% y una especificidad el 87,5%. Mediante RFR
se observaron un 96,97 y un 67,7% de sensibilidad y especificidad,
que en el caso de QFR fueron el 82,14 y el 98,36% (figura 1E).
Aunque en los valores extremos la agudeza del QFR y el RFR fue
100 del y el 84,4% respectivamente, para valores cercanos al punto
de corte (valores de FFR entre 0,75 y 0,85), su agudeza disminuyd al
80% con QFR y el 68,6% con RFR.

El abordaje combinado propuesto se presenta en la figura 2. La
exactitud del QFR en los valores extremos evita el uso de guia
intracoronaria en 61 lesiones y 42 pacientes (54,5%) de la poblacion
en estudio. En los valores cercanos al punto de corte y en los
casos en que el QFR no sea medible, se deberia utilizar el RFR. Esta
estrategia muestra una agudeza diagnostica general para detectar
FFR < 0,80 del 97,03%.

Este trabajo es el primer estudio prospectivo que compara el
RFR y el QFR con la FFR. El abordaje combinado muestra excelente
agudeza diagndstica comparado con la FFR. Tras el exceso de
confianza en la estimacion visual, las principales razones de la falta
de aplicacion de indices fisiologicos son la necesidad de inducir
hiperemia'By la dificultad en avanzar la guia®. Aplicando el
abordaje combinado, se evitaria la induccién de hiperemia en todos
los pacientes y el uso de guia intracoronaria en mas de la mitad,
como se muestra en el algoritmo propuesto (figura 2).

Sin olvidar las limitaciones mas importantes de este estudio,
como la falta de comparacién con otros indices de reposo o la
incognita de la consistencia de estos datos en profesionales menos
entrenados en el analisis mediante QFR, este abordaje podria ser
atil para la generalizacion del estudio funcional en lesiones
coronarias. Se necesitan investigaciones futuras dedicadas para
confirmar esta estrategia.
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Figura 1. Acuerdo, concordancia y curvas ROC del QFR y el RFR comparados con la FFRJUC: area bajo la curva; IC95%: intervalo de confianza del 95%; FFR: reserva
fraccional de flujo; QFR: cociente de flujo cuantitativo; RFR: cociente de reposo de ciclo completoROC: receiver operating characteristic. Esta figura se muestra a todo

color solo en la version electrénica del articulo.
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Figura 2. Abordaje combinado para la evaluacion fisiologica de las estenosis coronarias y su aplicacion en la poblacién del estudio. ICP: intervenién coronaria
percutanea; QFR: cociente de flujo cuantitativo; RFR: cociente de reposo de ciclo completo. Esta figura se muestra a todo color solo en la version electronica del
articulo.
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Uso amplio de anticoagulantes de accion directa en
pacientes ancianos con fibrilacion auricular: datos
del registro REFLEJA

L))

Ghak for
Updates

High use of direct oral anticoagulants in elderly patients
with atrial fibrillation: data from the REFLEJA registry

Sr. Editor:

La prevalencia de la fibrilacion auricular (FA) aumenta con la
edad y alcanza su mayor valor entre los pacientes de edad >
80 afios (17,7%)". Es este grupo de edad el que tiene mayores
riesgos de ictus y hemorragia, lo que hace que la toma de
decisiones en cuanto a la anticoagulacion oral (ACO) sea un reto.
A pesar de que los anticoagulantes orales de accion directa (ACOD)
se han mostrado como una opcion atractiva para pacientes
ancianos, pues son al menos tan efectivos como los antagonistas
de la vitamina K y se reducen sustancialmente las hemorragias
intracraneales, estan claramente infrautilizados?.

El objetivo de este estudio es analizar la introduccion de los
ACOD en pacientes de 80 o mas afios en una serie contemporanea
de la practica clinica, los predictores de su uso y la influencia de la
edad en la eleccion adecuada de las dosis.

El estudio REFLEJA (Registro de Fibrilacion Pe Jén) es un
registro prospectivo observacional unicéntrico de 1.039 casos
consecutivos de FA no valvular (FANV) ambulatoria, evaluados
entre octubre de 2017 y junio de 2018. Se incluy6 a todos los
pacientes mayores de 18 afios evaluados en consultas de
cardiologia que padecian FANV. Se compararon las caracteristicas
basales entre los pacientes de edad > 80 o > 80 afios mediante
analisis bivariante con el test de la x?Para las variables cualitativas
y la prueba de la t de Student para las cuantitativas. Mediante
regresion logistica binaria, se determinaron los predictores
independientes de uso de ACOD con sus respectivas odds ratio (OR).

Las caracteristicas de la poblacion se describen en la tabla 1.
Entre los pacientes de edad > 80 afios (n = 376) habia una mayor
proporcion de mujeres (el 57,7 frente al 41,5%; p < 0,001),
insuficiencia cardiaca (el 29,8 frente al 20,2%; p <0,001) y
enfermedad vascular (el 19,7 frente al 12,8%; p = 0,003), aunque sin

diferencias en las hemorragias (el 5,9 frente al 3,8%; p=0,12) y los
ictus previos (el 9,3 frente al 7,1%; p = 0,20).

A pesar de su perfil mas desfavorable, el uso total de ACO fue
superior entre los ancianos (el 94,9 frente al 90%; p = 0,005), sin
diferencias en la prescripcion general de ACOD (el 64,1 frente al 69,3%;
p =0,08), aunque con un mayor uso de dosis bajas (el 29,9 frente al
7,6%; p < 0,001). Como se muestra en la figura 1, el dabigatran fue
el inico ACOD que mostrd diferencias en su prescripcion (menor) a los
mas ancianos.

En el analisis multivariante, la edad > 80 afios no se asoci6 con
una menor prescripcion de ACOD (OR = 1,16; intervalo de confianza
del 95%[1C95%],0,58-2,31; p = 0,67), pero si la insuficiencia cardiaca
(OR=0,60; 1C95%, 0,40-0,90; p=0,013) y la insuficiencia renal
crénica (IRC) (OR = 0,55; 1C95%, 0,41-0,76; p < 0,001).

Hay evidencia suficiente para recomendar de manera general la
ACO para los pacientes ancianos por el beneficio neto obtenido en
reduccion de muertes, ictus isquémicos y hemorragias intracra-
neales incluso en grupos de riesgo hemorragico aumentado
(puntuacién HAS-BLED > 3)?, y concretamente el uso de los ACOD
ha mostrado una reduccién absoluta del riesgo de ictus incluso
superior que entre los jévenes”.

Un dato resefiable de nuestro estudio es que mas del 90% de la
poblacion total de pacientes con FANV estaba anticoagulada, sin
diferencias por edad. Una proporciéon de ACO incluso superior a la
usada en algln registro de la practica clinica norteamericana de
calidad, donde no alcanzaba el 80% y era superior en los pacientes
mas jovenes®.

Es necesaria una adecuada selecciéon de la dosis del anti-
coagulante que asegure una proteccion efectiva contra el ictus y
evite un aumento del riesgo de hemorragia. En este sentido, la edad
avanzada en si puede ser un criterio que influya subjetiva y
erroneamente en la seleccion de dosis bajas de ACOD si no se asocia
con otros factores como el bajo peso corporal (< 60 kg) o la IRC.
Destaca que en nuestro estudio se observaron frecuentes
infradosificaciones (18,5%) y sobredosificaciones (38%) para los
ancianos, a pesar de que casi el 35% de estos pacientes tenian un
filtrado glomerular < 50 ml/min, criterio para emplear dosis
reducidas de algunos ACOD. La edad > 80 afios suponia un riesgo
independiente (estratificado por sexo, riesgo hemorragico, IRC,
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