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INTRODUCCIÓN

La utilización de derivados cumarínicos como trata-
miento anticoagulante oral es un hecho establecido
hace más de medio siglo1-4. Su indiscutible eficacia en
la prevención de tromboembolismos (TE) ha converti-
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Introducción. Durante los últimos años ha quedado
bien establecida la eficacia del tratamiento anticoagulante
oral en la prevención de complicaciones tromboembóli-
cas en enfermedades cardíacas. Esto ha condicionado
un incremento en el número de pacientes sometidos a di-
cha terapia y un cambio en su perfil clínico.

Objetivo. Determinar el número y los cambios en las
características clínicas de los pacientes anticoagulados
durante la década de los noventa.

Pacientes y método. Revisamos, de forma retrospecti-
va, los informes clínicos de alta de 5.771 pacientes hos-
pitalizados entre enero de 1991 y diciembre de 1999. Ana-
lizamos el número de pacientes dados de alta con
anticoagulantes y los cambios en su perfil clínico durante
la década. 

Resultados. Un total de 761 (13,1%) pacientes fueron
dados de alta con anticoagulantes. En el 7,4% de los en-
fermos el tratamiento se indicó durante los años 1991-
1993 y en el 15,1% durante los años 1998-1999. La edad
media fue de 60,4 años durante los años 1991-1993 y de
67,1 años durante 1998-1999 (p < 0,001). Al inicio de la
década el 90% de los pacientes eran portadores de pró-
tesis, padecían enfermedad reumática o habían tenido un
episodio tromboembólico previo. Al final de la misma,
sólo el 49% podía ser incluido en estos grupos. 

Conclusiones. a) El uso de los anticoagulantes orales
entre nuestros pacientes hospitalizados se ha duplicado
durante los últimos 10 años; b) el perfil clínico ha cambia-
do y en la actualidad está constituido por pacientes más
ancianos y con diferente morbilidad; c) la enfermedad
reumática y las prótesis valvulares han dejado de ser las
indicaciones predominantes, y d) el uso de la terapia
como prevención secundaria se ha reducido significativa-
mente.

Palabras clave: Anticoagulantes. Población. Fibrilación
auricular.

Changes in the Clinical Profile of Patients Treated
with Oral Anticoagulants During the Decade of the
Ninety

Introduction. During the last few years the efficacy of
oral anticoagulant treatment in the prevention of thrombo-
embolic complications among patients with cardiac disea-
ses has been well established. This has determined an
increase in the number of patients undergoing this the-
rapy and a change in the clinical profile of these patients.

Objective. To determine the number and the changes
in the clinical characteristics of patients treated with oral
anticoagulants during the last decade.

Patients and method. The charts of 5,771 hospitalized
patients between January 1, 1991 and December 31, 1999,
were retrospectively reviewed. We analyzed the number of
patients discharged with anticoagulant treatment, the clinical
profile and the evolution during the decade. 

Results. 761 (13.1%) patients were discharged with
anticoagulants. The therapy was prescribed to 7.4% of
the patients from 1991-1993 and to 15.1% of the patients
from 1998-1999. The mean age of the patients was 60.4
from 1991-1993 and 67.1 from 1998-1999 (p < 0.001). At
the beginning of the decade, 90% of the patients had
prosthetic valves, suffered from rheumatic heart disease
or had had thromboembolic phenomena previously. At
the end of the decade, only 49% could be included in the-
se groups. 

Conclusions. a) The use of oral anticoagulants among
our hospitalized patients has been duplicated during the
past ten years; b) the clinical profile has changed, patients
are now older and with different morbidity; c) the rheuma-
tic heart disease and the prosthetic valves are no longer
the predominant indications, and d) the use of therapy as
secondary prevention has decreased significantly.

Key words: Anticoagulants. Population. Atrial fibrilla-
tion.



do a estos agentes en terapia inexcusablemente asocia-
da a determinadas enfermedades cardiológicas. Nos
encontramos, no obstante, ante un tipo de tratamiento
que conlleva un riesgo hemorrágico evidente, presenta
múltiples interacciones farmacológicas y exige un cos-
toso y complejo control que convierte a los pacientes
anticoagulados en un grupo especial para todos los
profesionales sanitarios encargados de su control y
condiciona un alto grado de servidumbre para el pro-
pio paciente y, en ocasiones, para su entorno familiar.

A pesar de esto, no sólo no se han desarrollado alter-
nativas para la anticoagulación prolongada, sino que
durante los últimos años se han ampliado las indicacio-
nes, lo que, unido a la simplificación en el control de la
terapia, mejoría del transporte y comunicaciones y ma-
yor capacidad de la población para la correcta aplica-
ción del tratamiento, ha propiciado un incremento sig-
nificativo en el número de pacientes anticoagulados5,6,
pasando a formar parte de esta población un grupo de
pacientes cuyas circunstancias de edad, comorbilidad o
situación sociocultural eran consideradas contraindica-
ciones para la anticoagulación hace pocos años.

La mencionada complejidad y coste de este trata-
miento hace que el incremento experimentado durante
los últimos años exija adaptar recursos y modificar las
estructuras implicadas en su control pero, además, el
cambio en las características clínicas de la población
anticoagulada hace que a la hora de determinar el ries-
go hemorrágico haya que tener en cuenta que se trata
de un grupo de población con ostensibles diferencias
en cortos períodos de tiempo y debemos, por tanto, ex-
trapolar con cautela los resultados de los estudios dis-
ponibles, aun cuando estos hayan sido recientemente
publicados.

El objetivo de nuestro estudio es analizar el número
de pacientes anticoagulados en nuestro centro durante
la década de los años noventa y determinar los cam-
bios en el perfil clínico de dicha población.

PACIENTES Y MÉTODO

Revisamos los informes clínicos de alta y, ocasional-
mente, la historia completa de 5.771 ingresos en nues-
tra planta de cardiología durante el período comprendi-
do entre el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciembre de
1999. Determinamos el número de pacientes que fue-
ron dados de alta con tratamiento anticoagulante con

derivados cumarínicos, con independencia de que el
tratamiento hubiera sido prescrito con anterioridad a su
ingreso o durante el mismo. Analizamos el perfil clíni-
co de los pacientes anticoagulados, considerando las si-
guientes variables: edad, sexo, presencia de fibrilación
auricular (FA), TE previo, prótesis valvular, cardiopatía
valvular reumática (CVR), diabetes mellitus (DM), hi-
pertensión arterial (HTA) e insuficiencia cardíaca
(ICC). Se consideró que el paciente se encontraba en
FA tanto si la arritmia estaba presente de forma perma-
nente como si se presentaba en forma de episodios re-
petidos y prolongados, que permitían incluir al paciente
dentro del grupo de FA crónica, recurrente, persistente
y que hubieran tenido una influencia determinante en la
instauración del tratamiento anticoagulante. Fueron
considerados como TE previos los accidentes cerebro-
vasculares, accidentes isquémicos cerebrales transito-
rios y embolismos periféricos. Para el diagnóstico de
DM o HTA se exigió que el paciente estuviera bajo tra-
tamiento farmacológico expresamente dirigido a con-
trolar estas enfermedades. El diagnóstico de ICC estu-
vo basado en que dicho diagnóstico se mencionara en
el informe de alta de algún ingreso hospitalario.

Valoramos la evolución de este perfil clínico me-
diante la comparación de los primeros 3 años (1991-
1993) con intervalos bianuales del resto del período de
tiempo estudiado. El número absoluto de informes de
alta analizados por períodos fue el siguiente: 1.093 du-
rante los años 1991-1993; 1.591 durante 1994-1995;
1.053 durante 1996-1997 y 2.034 durante 1998-1999.
El haber considerado ingresos y no pacientes conlleva
que los pacientes que han reingresado hayan sido con-
tabilizados tantas veces como reingresos hayan tenido.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se han expresado median-
te la media ± 1 desviación estándar. Las variables cua-
litativas se han expresado en porcentajes y se han cal-
culado sus intervalos de confianza. Se utilizó el test de
la t de Student para comparar variables cuantitativas no
apareadas y el test de la χ2 para variables cualitativas.
Para las pruebas de contraste de hipótesis un valor de 
p < 0,05 fue considerado estadísticamente significativo.

RESULTADOS

Un total de 761 de los 5.771 ingresos analizados
(13,1%) fueron dados de alta con tratamiento anticoa-
gulante con derivados cumarínicos, correspondiendo
dichos ingresos a 563 pacientes y 198 reingresos de
estos pacientes. Las características clínicas de la totali-
dad de los enfermos antiocoagulados se exponen en la
tabla 1. Al 7,4% de los pacientes hospitalizados en los
años 1991-1993 les fue indicado dicho tratamiento,
porcentaje que ascendió al 15,1% de los pacientes hos-
pitalizados durante los años 1998-1999. En la figura 1
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ABREVIATURAS

CVR: cardiopatía valvular reumática.
DM: diabetes mellitus.
FA: fibrilación auricular.
FANR: fibrilación auricular no reumática.
HTA: hipertensión arterial.
ICC: insuficiencia cardíaca.
TE: tromboembolismo.



se observa la evolución del porcentaje de pacientes an-
ticoagulados a lo largo de la década, así como la evo-
lución de dicho porcentaje entre los pacientes que se
encontraban en FA.

La edad media de la población anticoagulada era de
60,4 ± 9,2 años en el período 1991-1993 y de 67,1 ±
10,5 años en el período 1998-1999 (p < 0,001). El por-
centaje de pacientes con edad mayor de 75 años que
eran sometidos a la terapia era del 1% al inicio de la
década y del 19% al final de la misma (p < 0,001). Los
pacientes con edad inferior a 60 años han descendido,
por el contrario, del 41 al 20% (p < 0,001). En la tabla
2 se expone la evolución de la edad de los pacientes an-
ticoagulados a lo largo del período de estudio. 

Como se observa en la tabla 3, entre el resto de los
factores analizados, la presencia de DM e ICC, así
como la distribución entre sexos, no se ha hallado dife-
rencias significativas entre el inicio y el final de los años
noventa. La FA y la HTA han estado presentes en ma-
yor porcentaje de pacientes al final del período estudia-
do. Sin embargo, el diagnóstico de cardiopatía valvular
reumática, el ser portador de prótesis o haber sufrido un
episodio embólico previo han sido circunstancias cuya
incidencia ha descendido de forma significativa entre
los años 1991-1993 y 1998-1999 y han condicionado el
cambio en el perfil clínico de la población anticoagulada.

Al analizar el hecho de ser portador de prótesis o
estar diagnosticado de CVR observamos cómo alguna
de estas posibilidades estaba presente en casi el 80%
de los pacientes anticoagulados en los años 1991-
1993 y sólo en el 44% en los años 1998-1999. Si en el
análisis incluimos haber sufrido un episodio embólico
previo podemos incluir a la casi totalidad de los pa-
cientes que estaban anticoagulados al principio de los
años noventa y sólo a la mitad de los anticoagulados
al final de los mismos (tabla 4).
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TABLA 1. Características clínicas de los pacientes
anticoagulados durante la totalidad del período
estudiado (n = 761)

Edad (media) 64,3 ± 10,5 años (22-88)

> 75 años 80 (10,5)

Varones 321 (42,1)

FA 699 (91,8)

FA permanente 598 (78,5)

TE previo 50 (6,5)

Prótesis valvular 167 (21,9)

CVR 416 (54,6)

DM 123 (16,1)

HTA 227 (29,8)

ICC 466 (61,2)

Entre paréntesis figuran los porcentajes. FA: fibrilación auricular; TE: trombo-
embolismo; CVR: cardiopatía valvular reumática; DM: diabetes mellitus; HTA:
hipertensión arterial; ICC: insuficiencia cardíaca.
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Fig. 1. Evolución del porcentaje de pacientes anticoagulados durante
los años noventa. Se representa el porcentaje de pacientes anticoagu-
lados sobre la totalidad de los pacientes hospitalizados y sobre los que
se encontraban en fibrilación auricular. FA: fibrilación auricular.

TABLA 2. Evolución de la edad de los pacientes
anticoagulados a lo largo del período estudiado

1991-1993 1994-1995 1996-1997 1998-1999

Edad media (años) 60 60 66 67

> 75 años (%) 1 2 8 19

< 60 años (%) 40 41 24 20

TABLA 3. Cambios en el perfil clínico de los pacientes
anticoagulados al principio y final de la década
de los noventa

1991-1993 1998-1999 p

Varones 36 (34,9-37,1) 43 (42,9-43,1) NS

DM 17 (16,6-17,4) 18 (17,9-18,1) NS

ICC 53 (52,4-53,6) 63 (62,9-63,1) NS

HTA 20 (19,6-20,4) 34 (33,9-34,1) < 0,01

FA 94 (93,8-94,2) 99 (98,9-99,1) < 0,05

Prótesis 42 (41,4-42,6) 15 (14,9-15,1) < 0,001

CVR 74 (73,5-74,5) 42 (41,9-42,1) < 0,001

TE previo 21 (20,5-22,5) 8 (7,9-8,1) < 0,01

Los valores se expresan como porcentaje con el intervalo de confianza del
95% entre paréntesis. DM: diabetes mellitus; IC: intervalo de confianza; ICC:
insuficiencia cardíaca; HTA: hipertensión arterial; FA: fibrilación auricular;
CVR: cardiopatía valvular reumática; TE: tromboembolismo.

TABLA 4. Diferencias en el cuadro clínico
condicionante de la anticoagulación a lo largo 
de la década

1991-1993 1994-1995 1996-1997 1998-1999

(%) (%) (%) (%)

Pacientes portadores de PR

o diagnosticados de CVR 79 67 51 44

Pacientes portadores de PR,

diagnosticados de CVR

o que habían sufrido un EP 90 67 55 49

PR: prótesis; CVR: cardiopatía valvular reumática; EP: embolismo previo.



DISCUSIÓN

En esta serie, la utilización del tratamiento anticoa-
gulante en los pacientes hospitalizados se ha duplica-
do durante la década de los años noventa, pasando de
un 7,4% al principio de ella a un 15,1% al final de la
misma. El perfil clínico del paciente sometido a este
tipo de terapia ha experimentado un cambio signifi-
cativo, evolucionando hacia un paciente más anciano
y con diferente morbilidad. Actualmente el grupo de
pacientes que siguen tratamiento anticoagulante tiene
una edad media de 67 años, y los mayores de 75 años
constituyen la quinta parte de la totalidad de la po-
blación anticoagulada. Sin embargo, recibir trata-
miento anticoagulante y ser mayor de 75 años consti-
tuía una situación excepcional hace menos de 10
años. Si bien el mayor riesgo hemorrágico de la po-
blación anciana continúa siendo un motivo de contro-
versia7-9, el incremento de la edad de los pacientes
anticoagulados se encuentra condicionado por la ma-
yor utilización de esta terapia en el importante grupo
de pacientes con fibrilación auricular no reumática
(FANR), enfermedad que se presenta, de forma muy
predominante, en la población anciana10-13 y en la que
el beneficio de la anticoagulación en la prevención de
complicaciones tromboembólicas ha quedado bien
establecido durante los últimos años14-19. La mitad de
los pacientes en FA que ingresaron en nuestro centro
durante los años 1998-1999 fueron dados de alta con
tratamiento anticoagulante, si bien dentro de este
grupo hay que incluir a los pacientes con enfermedad
valvular reumática.

El cambio en el perfil clínico de los pacientes anti-
coagulados ha estado condicionado no sólo por el au-
mento de la edad, sino por el hecho de que la pre-
sencia de prótesis valvulares o el diagnóstico de
enfermedad valvular reumática han dejado de consti-
tuir las enfermedades predominantes. Al principio de
los años noventa, cuatro de cada 5 pacientes anticoa-
gulados presentaban alguna de estas 2 situaciones clí-
nicas. Al final del período estudiado, menos de la mi-
tad de los pacientes podía ser incluida dentro de este
grupo. La utilización del tratamiento como prevención
secundaria ha experimentado un significativo descen-
so, pasando del 21% al principio de la década al 8% al
final de la misma. La evidente utilidad de esta terapia
en la prevención de tromboembolismos en el impor-
tante número de pacientes con FANR, ampliamente
documentada durante los últimos años14-19, ha condi-
cionado una sensibilización con el problema de la pre-
vención primaria de ictus cerebrales en médicos de
distintas especialidades5,6,20-24, así como una mayor uti-
lización del tratamiento anticoagulante en este impor-
tante y creciente grupo de población, aunque, proba-
blemente, de forma todavía inferior a la considerada
como óptima25-28. Cuando hemos analizado de forma
combinada la presencia del diagnóstico de cardiopatía

valvular, embolismo previo o prótesis valvular, obser-
vamos cómo en dicha situación podemos incluir a la
casi totalidad de la población en tratamiento anticoa-
gulante al principio del período estudiado y sólo a la
mitad de la población del final del mismo.

Los resultados del presente estudio tienen, en nues-
tra opinión, varias repercusiones. En primer lugar la
complejidad y el coste de este tratamiento exige ade-
cuar recursos y planificar estrategias. Dentro de estas
estrategias hay que incluir una mayor difusión, entre
todos los estamentos sanitarios encargados de su con-
trol, de los cuidados específicos que requiere la pobla-
ción anticoagulada, tanto en lo que se refiere al im-
portante capítulo de las interacciones farmacológicas
como a la actitud ante extracciones dentarias, cirugía
menor, etc. Es evidente que se requiere una mayor co-
ordinación entre asistencia especializada (hematólo-
gos y cardiólogos, fundamentalmente) con asistencia
primaria29,30. El uso de sangre capilar, que está demos-
trando una apreciable fiabilidad, puede evitar moles-
tias a los pacientes y permitir el control por centros de
atención primaria sin necesidad de desplazamientos, e
incluso llegar al autocontrol en grupos selecciona-
dos31-33. Todo esto contribuiría no sólo a controlar de
forma más eficaz a los pacientes actualmente anticoa-
gulados, sino también a indicar el tratamiento de for-
ma más ajustada a las evidencias actuales, evitando
contraindicar la terapia argumentando un excesivo
riesgo hemorrágico basado en situaciones no estricta-
mente clínicas y derivadas de las dificultades en el
control del tratamiento.

Pero, al margen de este tipo de repercusiones, existe
otro aspecto que creemos necesario comentar ante los
resultados de nuestro estudio. La terapia anticoagulan-
te es, sin duda, el tratamiento farmacológico que re-
quiere, antes de ser instaurado, una valoración riesgo-
beneficio más exhaustiva. El riesgo se encuentra
condicionado por la posibilidad de presentar complica-
ciones hemorrágicas. A la hora de determinar dichas
complicaciones y realizar extrapolaciones de la infor-
mación disponible encontramos que la información
está referida a una población diferente a la que nos en-
contramos actualmente34,35. En un estudio realizado en
nuestro centro a mediados de los años noventa y re-
cientemente publicado36 establecimos el riesgo hemo-
rrágico que presenta la población sometida a terapia
anticoagulante en nuestro propio medio. Sin embargo,
al comparar la población incluida en dicho estudio con
la población actualmente anticoagulada encontramos
sensibles diferencias en cuanto a edad y comorbilidad
que condicionan que la utilización de dicha informa-
ción en el establecimiento del riesgo hemorrágico en
los pacientes actuales esté sujeta a limitaciones, a pe-
sar del escaso período de tiempo transcurrido.

Mencionaremos, por último, que consideramos que
la situación descrita dista de estar estabilizada y que
va a continuar modificándose durante los próximos
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años. El envejecimiento de la población, la optimiza-
ción deseable del uso de la anticoagulación en los pa-
cientes con FANR, la mayor facilidad en el manejo
del tratamiento e, incluso, la posibilidad de incorpora-
ción de colectivos en los que se ha documentado un
alto riesgo tromboembólico37 y en los que hasta ahora
se ha considerado contraindicada la anticoagulación38

condicionará, por algún tiempo, un ritmo creciente
del número de pacientes anticoagulados. Si a esto
añadimos que el empleo de fármacos alternativos a
los derivados cumarínicos se encuentra en fases preli-
minares y no es previsible que se produzcan cambios
sustanciales a muy corto plazo, cabe esperar que, al
menos durante unos años, tengamos que enfrentarnos
a una situación cuyo impacto sociosanitario no debe-
ría ser infravalorado.

Limitaciones del estudio

La información ha sido obtenida, fundamentalmen-
te, de la propia base de datos de la unidad de cardiolo-
gía. Esto ha condicionado que el número de pacientes
analizados haya sido significativamente menor en los
primeros años del análisis por la menor disponibilidad
de la información. Creemos, no obstante, que el eleva-
do número de pacientes analizados en el período del
que se ha dispuesto de menor información (1.093)
hace que se minimicen los efectos de esta limitación.

El estudio se ha realizado según los ingresos y no
según los pacientes. Este método, similar al utilizado
en estudios que analizan cuestiones similares5,6, permi-
te determinar las necesidades reales para el control de
la terapia, pero constituye una limitación para estimar
el porcentaje de la población anticoagulada. El hecho
de que este último aspecto haya sido previamente estu-
diado por nosotros20 contribuyó a asumir esta limita-
ción. Por último, todos los pacientes fueron ingresados
en la unidad de cardiología, siendo el motivo por el
que se les indicó tratamiento anticoagulante una car-
diopatía tromboembólica. No hemos analizado, por
tanto, los pacientes anticoagulados por otros motivos o
ingresados en servicios distintos.

CONCLUSIONES

La utilización del tratamiento anticoagulante con
derivados cumarínicos para la prevención de trombo-
embolismos se ha duplicado a lo largo de la década de
los años noventa en los pacientes hospitalizados en
nuestra unidad de cardiología.

El perfil clínico de la población anticoagulada ha
experimentado un cambio significativo durante dicho
período de tiempo, y actualmente está constituido por
una población más anciana y con diferente morbilidad.

La cardiopatía reumática, las prótesis valvulares y la
prevención secundaria han dejado de constituir las in-
dicaciones predominantes.
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