
VOLUMEN 3 NRO 4

¿Son útiles los anticoagulantes orales en e[ tratamiento de los pacientes
con enfermedad coronaria?
Ora[ anticoagutation therapy in patients with coronary artery disease: a meta-anatysis.
Anand SS, Yusuf 5. JAMA 1999; 282 2058-2067.

0bjetivo
Determinar Los efectos de [a anticoaguLación oraLa Largo pLazo, estra-
tificado por rango de intensjdad (vaLores de RIN) y uso concomitante
de aspirina, sobre [a incidencja de muerte, reinfarto, ACV y sangrado
en pacientes con enfermedad coronaria estabLecída.

Fuente y selección de datos
Se seleccjonaron a través de una búsqueda en MEDLINE, EMBASE, CU-

RRENT C0NTENTS, Listas de referencias y datos aportados por expertos
y compañías farmacéuticas aquetlos estudios randomizados que in-
cLuyeron pacientes con enfermedad coronaria, tratados con antjcoa-
gu[ación oraL por to menos 3 meses, pub[icados entre 1960 yjuLio de

1999. De 43 artÍcuLos seLeccionados fueron anaLizados 31 ensayos.

Resuttados principates
La anticoagulación de intensidad aLta (RIN 2.8-4.8) en comparación
con controtes en 10.056 pacientes produjo una reducción clara de La

mortatidad (0dds Reduction {0Rde} 22yo (Icg5o/o 13 a 31%), infarto
}Rde 42'k (IC 95% 34 a 48'k) y compLicaciones tromboembóLjcas in-
cluyendo ACV, 0Rde 63% (IC 95o/o53 a7la/o) pero se asoció con un in-
cremento de 6.0 veces eL riesgo de sangrado mayor (IC 95ok 4.4 a 8.2
veces). La anticoaguLación de rango moderado (RIN 2-3) versus con-
troI en ]. 365 pacientes, eL 0R para mortaLidad fue de 18% (IC95"k 6 a

37o/o) , para infarfo 5?'k (IC 95"/,37 a 64"k) y pa ra ACV 53"/" (IC 95"/" 1.9

a 73%) pero con un incremento delsangrado en7.7 veces (IC 95o/o3.3

a 1B veces). La jntensidad moderada a aLta de anticoaguLación (RIN
>2) versus aspirina en 3 457 pacientes no mostró una reducción de La

mortatidad, infarto o ACV y estuvo asociada a un incremento de 2.4
veces (IC 95"/"1.6 a 3.6 veces) de sangrado mayor. Para [a anticoagu-
[ación moderada a alta más aspirina versus aspirina sola en 480 pa-

cientes eL 0R para mortafidad, jnfarto o ACV fue de56ok (IC95"k17 a

77 con un incremento deI sangrado mayor de 1.9 veces (IC 95% 0.6 a
6.0 veces). Para La anticoagutación de baja intensidad (RIN <2) más

aspirina versus aspirina so[a en B 435 pacientes no hubo una reduc-
ción significativa en La mortaLidad, infarto o ACV y se evidenció un in-
cremento deL sangrado mayor en 1.3 veces (IC 95% 1.0 a 1.8 veces)

Conclusiones
La anticoagu[acjón oraL de jntensidad moderada y aLta es efectiva en

La reduccjón de La incídencia de infarto y ACV pero incrementa eL ries-
go de sangrado. En presencia de aspirina, [a anticoaguLación de baja

intensjdad no parece ser superior a La aspirina soLa, mientras que [a
anticoaguLacióh de moderada a alta intensjdad (RIN 2-3) más aspiri-
na parece ser más efectjva que aspírina soLa en La prevención de even-
tos con soLo un modesto incremento del riesgo de sangrado.

Fuente de financiamiento: conflicto de interés, ambos autores han recibido honorarios por conferencias de empresas que producen drogas antitrombóticas.

ConnErurnRro

La significativa tasa de recurrencja de eventos vasculares y [a persis-
tencia de la actiüdad trombótica por períodos proLongados en Los

pacientes que han sufrido un evento coronario agudo, a pesar del uso

de aspirina, ha sjdo eL motjvo detinterés en e[ uso de Los anticoagu-
lante orales como una alternat'iva en e[ tratamiento de este cuadrol.
La eficacia demostrada en los estudíos con estrategias combinadas
sostjene [a hipótesis de un mecanismo independiente de beneficio en

La conjunción de Las terapéuticas antiptaquetaria y antitrombótjca
pero esto aún no ha sido tota[mente confirmado 2.

Los resultados del actuaI metaanáLisis demuestran que en pacientes con

enfermedad coronaria [a anücoagutación oral de moderada a atta inten-
sidadjunto con aspirina. es superiora La aspirina soLa en [a reduccíón de

eventos vascutares pero a un costo de casi 2 veces más riesgo de sangra-

do mayor. Surge una pregunta ¿es suficientemente importante e[ ben-

eficio demostrado por Los anücoagutantes oraLes, para pagar el" aLtÍsimo
y - dramáüco - costo de esta tasa de eventos hemorrágicos mayores ?.

La evatuación de Los resuttados clínicos en estudios randomizados fre-
cuentemente representan e[ ideaL y esto puede no reflejarse en La

práctica djaria3. EI uso de los anticoaguLantes orates muchas veces se

ve dificuttado por e[ inconveniente de un monjtoreo estricto y un
ajuste periódico de [a dosis que afecta [a adherencia del paciente
sumado aI riesgo potenciaL de Las compLicaciones hemorrágicas en
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pacientes con alta probabitidad de requerir procedimientos invasivos,
Además, poseen un estrecho margen terapéutico con eI consiguiente
riesgo de hemorragia o trombosis que imp[ica una anticoaguLación
por encima o por debajo de una adecuada ventana terapéutica,
respectivamente. E[ riesgo de sangrado está djrectamente reLaciona-

do a La intensidad de La antícoagutación, a factores clínicos. La

duración de [a terapia y e[ uso concomitante de antiplaquetarios.
La aspirina es actuaLmente [a droga más costo-efectiva en La prevención

secundaria de La enfermedad coronaria. Administrada después de un
'infarto, [a aspirina disminuye La frecuencia de muefte o infafto recur-
rente en más deL 20ok. En pacientes con angina inestab[e [a aspirina
puede eütar 30% de casos de ínfarto en forma segura y barata. Tambjén

se benefician sustanciaLmente Los pacientes sometidos a cirugía coro-

naria, angiopLastia y Los que padecen angina crónica estabLe a.

Cada 3.4 eventos prevenidos por 1 000 pacientes tratados, ocurre un

sangrado mayor y esta retación es demasiado costosa. E[ beneficjo
absoluto de un tratamjento es críticamente dependiente del riesgo
basaL deL paciente indjviduaL. Puesto que [os efectos co[aterates del
tratamjento con anticoagulantes orales son sustancia[es, eL

conocimiento del riesgo basaL es crÍtico para La toma de decisiones en

eL paciente i n dividua L y j ustiñca r su utj Lización.
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