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Respuesta a  Gómez-Calero et al.
respecto  a sus comentarios sobre
el  artículo «Prevalencia y
características de enfermedad por
reflujo  gastroesofágico en mujeres
embarazadas»

Response to Gómez-Calero et al.  concerning
their comments on the article «Prevalence
and characteristics  of  gastroesophageal  reflux
disease in pregnant women»

Estimados  Editores,

Deseamos  agradecer  a  los  doctores  Gómez  y Jara  por
sus  esclarecedores  comentarios  sobre  nuestro  estudio
«Prevalencia  y  características  de  la  enfermedad  por reflujo
gastroesofágico  en  mujeres  embarazadas».  Agradecemos  la
oportunidad  de  discutir  y  aclarar  ciertas  preocupaciones  res-
pecto  a  nuestra  metodología.

Una de  las  observaciones  realizadas  fue  respecto  a  la
importancia  de  la  actividad  física  para  prevenir  la  enferme-
dad  por  reflujo  gastroesofágico  (ERGE)  durante  el  embarazo,
señalando  que  los  niveles  de  actividad  física  moderados  a
altos  podrían  disminuir  el  riesgo  de  ERGE.  Mientras  reco-
nocemos  la  asociación  entre  la  actividad  física  y el  riesgo
de  ERGE,  también  observamos  que  el  impacto  del ejerci-
cio  físico  sobre  el  riesgo  de  ERGE  es variable,  dependiendo
del  tipo  y de  la intensidad  de  las  actividades.  La actividad
física  moderada  podría  tener  un efecto  protector1,  pero  el
ejercicio  vigoroso  podría  exacerbar  los  síntomas  de ERGE  al
retrasar  el  vaciado  gástrico2,3. Además,  la  investigación  que
examina  específicamente  el  papel  protector  de  la  actividad
física  contra  la  ERGE  es  actualmente  escasa.  Reconocemos
esta  laguna  en  la  literatura  y estamos  de  acuerdo  en  la  nece-
sidad  de  estudios  prospectivos  controlados  para  explorar
regímenes  de  actividad  física  de  manera  segura  y  efectiva
para  mujeres  embarazadas  en riesgo  de  ERGE.

Otra  observación  es respecto  a la interacción  entre  activi-
dad  física  y  obesidad,  lo cual  es un  riesgo  bien  conocido  para
ERGE.  Mientras  que  la circunferencia  abdominal  elevada  se
reconoce  como  un  factor  de  riesgo  para  el  reflujo  durante
el  embarazo4,  nuestra  investigación  previa dentro  de esta
misma  investigación  indicó  que  el  índice  de  masa  corporal
(IMC)  previo  al embarazo  y  el  IMC  actual  no  tenían  asocia-
ción significativa  con la ERGE  en el  embarazo5.  Además,
observamos  que  la prevalencia  de  ERGE  se incrementó  en el
tercer  trimestre,  en  comparación  con  los  trimestres  anterio-
res.  Estos  hallazgos  sugieren  que  los  efectos  mecánicos  de la

presión  abdominal  incrementada  por el  agrandamiento  del
útero  contribuyen  probablemente  más  al  desarrollo  de ERGE
que  la  obesidad  resultado  de una  actividad  física  disminuida
durante  el  embarazo.  De  tal manera  que,  aunque  la  obesidad
es  un factor  de riesgo  reconocido  para  ERGE  en  la  población
general,  no  creemos  que  juegue  un papel  sustancial  en  el
inicio  del reflujo  durante  el embarazo.

Con  respecto  a la observación  sobre  la  influencia  de los
hábitos  alimentarios  sobre  la  ERGE  durante  el  embarazo,
particularmente  sobre  la metodología  relacionada  con  la
obtención  de datos  sobre  hábitos  alimentarios  y su asocia-
ción  con ERGE,  el  objetivo  principal  de nuestro  estudio  fue
reportar  la prevalencia  y  las  características  clínicas  de  la
ERGE  en  el  embarazo.  Sin  embargo,  sí  evaluamos  los  hábitos
alimentarios,  con enfoque  particular  en los  patrones  de  ali-
mentación  y horarios,  los  cuales  obtuvimos  en  mucho  detalle
en un  estudio  anterior5.  En  esa  investigación  no  profundiza-
mos  en  los  tipos  específicos  de alimento  consumido,  sino
que  nos enfocamos  en los  patrones  generales  de  alimenta-
ción  y horarios,  en  particular  el  tiempo corto  entre  alimento
y  el  momento  de acostarse  a dormir  (MTBT,  por  sus  siglas
en  inglés),  el  cual  identificamos  como  un  factor  de riesgo
significativo5.  Registramos  la  comida  principal  con  base  en
el  tamaño  total  y  la densidad  calórica,  tal  y  como  lo reporta-
ron  los  participantes,  definiendo  un  MTBT  «corto» como  dos
horas  o menos.  Para  una  comprensión  detallada  de  nues-
tra  recolección  de datos  y métodos  de análisis,  invitamos
a los lectores  a revisar  la sección  de  metodología  de  dicha
publicación.

En  conclusión,  es  esencial  continuar  la  investigación  con
mujeres  embarazadas  para  poder  ampliar  la  comprensión
de los  factores  asociados  con  el reflujo  en  esta población
vulnerable.  Esto  nos  permitirá  aliviar  la  carga  de  la ERGE,
no  solo por  medio  de intervenciones  médicas,  sino  también
por  medio  de  la  promoción  de  cambios  de  estilo  de vida  para
mejorar  la calidad  de vida  durante  el  embarazo.
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Estrategias de manejo perioperatorio
y  periprocedimiento de la
anticoagulación en  la  cirrosis
hepática

Periprocedural  and  perioperative
anticoagulation management strategies  in
liver  cirrhosis

A  los  Editores,

Leímos  la  declaración  de  consenso  publicada  por Velarde-
Ruiz  Velasco  et al.1 con gran  interés  y nos gustaría  compartir
los siguientes  pensamientos  y preguntas.  Es importante
enfatizar  que  existe una prevalencia  significativa  de  con-
diciones  cardiovasculares  comórbidas,  como  la fibrilación
auricular  no  valvular  (5%), el  tromboembolismo  venoso
(7%)  y  el  tromboembolismo  venoso  esplácnico  (hasta  24%),
según los  datos  epidemiológicos2. Además,  en  un  estudio  de
cohorte  realizado  entre  2012  y 2019,  se observó  un  incre-
mento  en  la  prescripción  y  utilización  de  anticoagulantes
orales  directos  (ACOD)  de  un 20  a un  77%,  mostrando  un
incremento  significativo  en las  tendencias  de  prescripción
de  ACOD  en la  población  con  cirrosis  hepática2.

Debido  a  lo anterior,  tenemos  la  fuerte  convicción  de
que  se  debe  considerar  proporcionar  una atención  cuida-
dosa  y meticulosa  de  índole  multidisciplinaria  (por  ejemplo,
incluyendo  un hematólogo  o  un  especialista  en medicina
vascular  con  experiencia  en trombosis  y hemostasia),  y  tam-
bién  se  deben  incluir  recomendaciones  razonables  en  el
consenso  de  Velarde-Ruiz  Velasco1,  no  solo  para  la trombo-
profilaxis,  sino  también  para  pacientes  en  tratamiento  con
ACOD  para  las  indicaciones  cardiovasculares  clínicas  men-
cionadas  anteriormente.  Diferentes  sociedades  médicas  han
publicado  recientemente  sus  lineamientos  de  práctica  clí-
nica  en  los  que  incluyen  sus  propias  recomendaciones  para
el  manejo  perioperatorio  y  periprocedimiento  de  diversas
terapias  antitrombóticas,  incluidas  la terapia  con  ACOD  y  la
antiplaquetaria.  Dichas  recomendaciones  aplican  también
para  nuestra  población  con  cirrosis  hepática3,4.

Una  omisión  importante  en el  consenso  de  Velarde-Ruiz
Velasco  et  al.  es la  falta  de  recomendaciones  detalladas

sobre  el  manejo  de efectos  adversos  significativos  de  los
anticoagulantes,  incluidos  los ACOD,  como  pueden  ser  even-
tos  hemorrágicos  que  ponen  en  peligro  la  vida  del paciente.
Esto  incluye  saber  qué, cuándo,  cuál  y  cómo, al  considerar
las  indicaciones  clínicas  potenciales  para  aplicar  estrategias
de  reversión  apropiadas  en  pacientes  cirróticos  que  estén
en  tratamiento  con  ACOD.  Por  ejemplo,  en  una  situación  de
sangrado  intracraneal,  o  de  sangrado  gastrointestinal  con
choque  hemorrágico  de riesgo  de muerte,  o  de necesidad
de  intervención  quirúrgica  de urgencia  impostergable  (por
ejemplo,  colecistitis  aguda  o apendicitis),  ¿cómo es  que
los  autores  del consenso  abordan  estas  desafiantes  situacio-
nes  clínicas?,  ¿considerarían  agentes  de reversión  específicos
o  no  específicos,  como los  concentrados  de  complejo  de
protrombina  de 4  factores  o  el  andexanet  alfa?5, ¿en qué
circunstancias  se  debe  considerar  el  uso de concentrados  de
complejo  de protrombina  de  4 factores  en lugar de ande-
xanet  alfa, o  viceversa?,  ¿es  necesario  que  a partir  de un
equipo  multidisciplinario  se tamice  mejor,  o se  estratifi-
que el  estado  basal  de  hipercoagulabilidad/protrombosis  de
alto  riesgo  de nuestros  pacientes  (por  ejemplo,  fibrilación
auricular  no valvular  con  puntuación  > 7 de CHA2DS2-VASc
score,  o tromboembolismo  venoso  severo  reciente  en los
últimos  90  días),  antes  de tomar  decisiones  tan  difíciles?
La International  Society  on  Thrombosis  and Haemostasis

publicó  recientemente  un  documento  actualizado  de  guía
para  estrategias  de reversión  para  ACOD5.

Finalmente,  Velarde-Ruiz  Velasco  et  al.1 hicieron  la  reco-
mendación  de utilizar  heparina  de bajo peso  molecular  en
lugar  de heparina  no  fraccionada  para la  tromboprofilaxis.
Estamos  en  desacuerdo  con dicha  recomendación,  espe-
cialmente  en  escenarios  clínicos  en  los que  coexisten  una
enfermedad  renal  crónica  (etapa  4 o  5  según  la clasifica-
ción  KDIGO,  definida  por  una  TFG < 30  ml/min  ×  1.73  m2)  y
cirrosis  hepática  avanzada  (por  ejemplo,  clase  C  de Child-
Pugh  o  puntuación  MELD  > 20). Además,  son pocos  los datos
aleatorizados  y prospectivos  que  hacen  referencia  a  estas
advertencias  clínicamente  relevantes6,7.  Nosotros  preferi-
mos  la  heparina  no  fraccionada  debido  a  que  se excreta  por
medio  del sistema  reticuloendotelial,  incluido  el  hígado,  y,
por  lo tanto, se  evita  la  bioacumulación  y la  complicación
de  sangrado.
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