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Fundamento. Con frecuencia, las guias de
practica clinica se apoyan exclusivamente en la
efectividad del tratamiento, e ignoran el papel de
la predisposicion individual a los efectos del tra-
tamiento (tanto beneficiosos como perjudiciales)
y las preferencias del paciente. Actualmente se
dispone de herramientas sencillas que permiten
cuantificar estos aspectos a la cabecera del pa-
ciente. El objetivo de este estudio es explorar las
posibilidades de algunas de estas herramientas
para decidir sobre el uso de los antagonistas de
la glucoproteina lib/llla (AGllb/llla) en pacientes
con sindrome coronario sin elevacion del seg-
mento ST tratados médicamente.

Métodos. La efectividad de los AGllb/llla (efecto
sobre el riesgo de muerte o infarto a los 30 dias) y
su seguridad (efecto sobre el riesgo de hemorra-
gias moderadas o graves) se obtuvieron de una
revision sistematica de la bibliografia. A partir de
estos datos se calculo el cociente ayuda/aio (like-
hood of being helped or harmed, LHH) en distin-
tos escenarios hipotéticos con diferente grado de
riesgo cardiovascular, riesgo hemorragico y pre-
ferencias individuales.

Resultados y conclusiones. La administracion
de AGlIb/llla mejora las expectativas del paciente
cuando coexisten un alto riesgo de muerte/infar-
to, un bajo riesgo hemorragico, y unas preferen-
cias estandares. Cuando el riesgo hemorragico
es alto (mayor que en el paciente promedio in-
cluido en los ensayos clinicos) o el paciente pre-
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senta una aversidon anormal a la hemorragia, la
adicion de anti-lib/llla puede hacer mas dafio que
beneficio.

PALABRAS CLAVE: glucoproteina plaquetaria 1Ib/Illa, antia-
gregantes plaquetarios, angina inestable, infarto de miocardio,
enfermedad coronaria, revision, guias de la prdctica clinica.

USE OF GLYCOPROTEIN IIB/IIIA

ANTAGONISTS IN ACUTE CORONARY
SYNDROME WITHOUT ST SEGMENT ELEVATION.
IMPORTANCE OF INDIVIDUAL RISK AND
PATIENT PREFERENCES

Background. Clinical practice guidelines are
often exclusively based on treatment effects
(both beneficial and harmful) and patient prefe-
rences. Currently, simple tools to quantify these
aspects at the patient’s bedside are available.
The aim of this study was to evaluate the possi-
bilities of some of these tools in decision-making
on the use of glycoprotein llb/llla antagonists
(AGlib/llla) in medically-treated patients with acu-
te coronary syndrome without ST segment eleva-
tion.

Methods. The efficacy of AGllIb/llla (the effect
on risk of death or infarct at 30 days) and its sa-
fety (effect on risk of moderate or severe hemorr-
hage) were obtained through a systematic litera-
ture review. These data were used to calculate
the likelihood of being helped versus harmed in
several hypotetical scenarios with different de-
grees of cardiovascular and hemorrhagic risk
and different individual preferences.

Results and conclusions. AGlIb/llla administra-
tion improves patients’ expectation of survival
when there is high risk of death/infarct, low risk
of hemorrhage and normal preferences. When
the risk of hemorrhage is high (greater than in
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the average patient included in clinical trials) or
when the patient presents an abnormal aversion
to bleeding, addition of AGllIb/llla anti-lib/llla may
produce more harm than benefits.

KEY WORDS: platelet glycoprotein GPIIb/Illa complex/anta-
gonists and inhibitors, platelet aggregation inhibitors, unstable
angina, myocardial infarction, coronary disease, review, guideli-
nes.

(Med Intensiva 2001; 25: 229-235)

INTRODUCCION

Los ensayos clinicos aleatorizados (y las revisio-
nes sistemdticas de ensayos clinicos) proporcionan
la mejor evidencia cientifica sobre la efectividad de
una intervencién en un grupo definido de pacientes.
La aplicacion de dicha evidencia al paciente indivi-
dual plantea, sin embargo, algunos problemas!. En
primer lugar, su nivel de gravedad y comorbilidad
—y en consecuencia su probabilidad de sufrir los
efectos secundarios del tratamiento— pueden ser dis-
tintos del paciente promedio incluido en el ensayo.
De igual forma, las condiciones asistenciales reales
(personal sanitario, técnicas diagndstico-terapéuticas
disponibles, etc.) pueden ser muy diferentes a las del
entorno en que se realizo el ensayo. Por ejemplo, se
ha sugerido que el beneficio de los antagonistas de
la glucoproteina IIb/I1Ta (AGIIb/IIIa) en el sindrome
coronario agudo es mayor en los pacientes en los
que se realiza cateterismo cardiaco que en los pa-
cientes tratados médicamente®. Por tanto, si en nues-
tro medio no se dispone de laboratorio de hemodiné-
mica, el beneficio que obtendremos podria ser
menor que el de los ensayos.

Las guias de prictica clinica se basan cada vez
mads en evidencias cientificas contrastadas y pueden
ser ttiles para decidir sobre la aplicabilidad de las
intervenciones sanitarias. Sin embargo, las directri-
ces contenidas en las gufas con frecuencia se apoyan
exclusivamente en datos de efectividad/seguridad, e
ignoran otros factores, como las preferencias indivi-
duales sobre los diferentes procedimientos y resulta-
dos clinicos*.

El andlisis de decisiones constituye una herra-
mienta ttil para identificar la intervencién mas efec-
tiva, teniendo en cuenta los posibles sucesos clinicos
relevantes, sus probabilidades y las preferencias del
paciente. Sin embargo, es dificil encontrar andlisis
de decisiones publicados que encajen adecuadamen-
te con el caso clinico real. Asimismo, la aplicacién
del andlisis de decisiones a la cabecera del paciente
es una tarea compleja, y en la prictica sélo puede
realizarse en situaciones excepcionales?.

Afortunadamente, en los ultimos aflos se estan de-
sarrollando herramientas sencillas que pueden ayu-

*Cuando los recursos son limitados, habria que tomar en con-
sideracion los costes implicados en la decision. Estos aspectos,
sin embargo, quedan fuera del espectro de este articulo.

**En este articulo se ignoran otros efectos secundarios de los
AGIIb/IIIa, como la trombopenia'+'e.
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dar al clinico a rellenar la brecha entre los resultados
del ensayo clinico y su aplicacién individual*'°. El
objetivo de este articulo es demostrar la utilidad de
alguna de estas herramientas sencillas para decidir
sobre el uso de los AGIIb/Illa en pacientes con sin-
drome coronario agudo no seleccionados inicialmen-
te para procedimientos coronarios invasivos.

METODOS

La evidencia de efectividad y seguridad de los
anti-IIb/Ila se obtuvo a partir de un reciente metaa-
nélisis de ensayos clinicos aleatorizados, que estu-
diaban el efecto de estos farmacos en pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion del segmen-
to ST en los que no estaba previsto realizar inicial-
mente un procedimiento coronario invasivo''. La
efectividad del tratamiento se estimé mediante la re-
duccién del riesgo de muerte o infarto no letal a los
30 dias, mientras que su seguridad se evalué a partir
del riesgo de hemorragia moderada grave'>'* (defi-
nida como aquella que requiri6 transfusién de deri-
vados hematicos)**.

Por otro lado, se elaboraron 3 escenarios hipotéti-
cos de pacientes con sindrome coronario agudo sin
elevacion del segmento ST, que diferian en el riesgo
de muerte-infarto, en el riesgo hemorrdgico y en las
preferencias por los distintos resultados clinicos (ta-
bla 1). Para cada uno de los 3 escenarios se estimé
el nimero de pacientes a tratar (number needed to
treat, NNT), el nimero necesario para perjudicar
(number needed to harm, NNH), y el cociente ayu-
da/dano (likelihood of beign helped versus harmed,
LHH)*®. Los cdlculos de estos indices se presentan
en la tabla 2 y en el apéndice 1. El riesgo de muerte
o infarto se estimo a partir del TIMI Risk Score!”.

RESULTADOS
Numero necesario a tratar

De acuerdo con un reciente metaandlisis de 6 en-
sayos clinicos aleatorizados en pacientes con sindro-
me coronario agudo sin elevacion del segmento ST
tratados médicamente, la adiciéon de AGIIb/IIIa al
tratamiento habitual reduce el riesgo de muerte o in-
farto a los 30 dias en un 11,7% (riesgo relativo
0,883)!"". El NNT para el riesgo basal de los enfer-
mos incluidos en los ensayos clinicos (13,1%) es,
por tanto, de 65. Esto significa que, para el tipo de
paciente promedio incluido en los ensayos clinicos,
por cada 65 pacientes tratados con AGIIb/IIa se
evita un episodio (muerte/infarto), que se hubiera
producido si esos 65 pacientes hubieran recibido el
tratamiento del grupo control.

Niimero necesario para perjudicar

Con respecto a la seguridad® de acuerdo con los
resultados del metaanalisis mencionado'', los AGIIb/
IITa aumentan el riesgo de hemorragia moderada-
grave en un 32% (riesgo relativo de 1,32), lo que re-
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TABLA 1. Escenarios clinicos

Escenario 1. Acude al servicio de urgencias, remitida por su
médico de cabecera, una mujer de 76 afios con antecedentes
de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
hipercolesterolemia y angor de esfuerzo, por lo que estuvo
ingresada hace 2 afios. La prueba de esfuerzo fue positiva,
pero rechazé el cateterismo y se le dio de alta
en tratamiento con dieta, antagonistas del calcio, estatinas
y aspirina. Un afio antes del ingreso present$ un cuadro
sugestivo de melenas y su médico de cabecera suspendid
la aspirina.

La enferma habia permanecido estable hasta el dia previo
al ingreso. Desde entonces ha presentado 3 episodios de
dolor tordcico isquémico de 30 min de duracién, no
relacionado con esfuerzos, que responde mal a la
nitroglicerina sublingual. En el momento del ingreso estd
asintomatica. Aporta un ECG realizado en su centro de
salud, mientras tenfa dolor, que no presenta cambios del
segmento ST. La exploracion fisica es anodina, no hay
signos de insuficiencia cardfaca y los marcadores de
isquemia miocdrdica son negativos.

Dado que el hospital no dispone de laboratorio de
hemodindmica y la enferma rechazé hace un tiempo el
cateterismo, se plantea la posibilidad de iniciar tratamiento
con AGIIb/IIIa (ademds de anticoagulacion con heparina,
antiagregantes, bloqueadores beta y nitroglicerina).

Escenario 2. Varén de 55 afios, fumador, con antecedentes
de hipercolesterolemia e historia familiar de coronariopatia.
Hace 3 afios se le practicé una coronariografia que reveld
una lesion aislada del 60% de la arteria coronaria derecha,
y se decidi6 aplicar tratamiento conservador con aspirina y
una estatina.

Acude por presentar dolor de reposo recurrente en las
dltimas 24 h. El ECG objetiva una depresion del segmento
ST superior a 1 mm en las precordiales izquierdas. La
troponina estd ligeramente elevada.

Escenario 3. Se trata de un escenario idéntico al 2, con la
diferencia de que, debido a sus convicciones religiosas,
el paciente rechaza la posibilidad de recibir una transfusion
de sangre. Al interrogarle por sus preferencias, el paciente
refiere que para €l es dos veces mds importante evitar una
hemorragia que requiera transfusion que evitar un infarto.

presenta un NNH basal de 49. Estos significa que,
para el tipo de paciente promedio incluido en los en-
sayos clinicos, de cada 49 pacientes tratados con
AGIIb/IIIa se produce un efecto adverso adicional
(hemorragia moderada-grave) que se hubiera evita-
do si esos 49 pacientes hubieran recibido el trata-
miento del grupo control.

TABLA 2. Relacion riesgo/beneficio
en los distintos escenarios clinicos

Escenario

Basal | Escenario 1 | Escenario 2 | Escenario 3

Riesgo basal de 0,131 0,131 x4 0,131 x 1,5 0,131 x 1,5

muerte/infarto
Riesgo basal de 0,064 0,064 x 1,5 0,064 x1 0,064 x 1
hemorragia
NNT ajustado 65 163 43 43
NNH ajustado 49 33 49 49
Razén de 3,138 3 3 0,5
disutilidades
LHH ajustado
a preferencias 2,35 0,60 3,37 0,56
Recomendacién St No Si No
de tratar

NNT: nimero necesario de pacientes a tratar; NNH: nimero necesario para perjudicar;
LHH: cociente ayuda/daio.

Ajuste del NNT/NNH

Los NNT y NNH calculados anteriormente se re-
fieren al paciente promedio incluido en los ensayos
clinicos, y no reflejan adecuadamente el impacto de
la intervencion en los 3 escenarios propuestos. De
acuerdo con un instrumento para estratificar el ries-
go de los pacientes con sindrome coronario agudo
sin elevacién del ST, publicado recientemente!’, el
riesgo de la paciente de desarrollar un evento (muer-
te o infarto) a los 14 dias oscila aproximadamente
entre un 5% (escenario 1) y un 20% (escenarios 2 'y
3). Si consideramos que este riesgo es un indicador
aceptable de muerte/infarto a los 30 dias, esto supo-
ne que para los pacientes representados en el esce-
nario 1 el NNT asciende a 163, mientras que en el
caso de los escenarios 2y 3 el NNT se reduce a 43.*

De igual forma, se puede calcular un NNH ajusta-
do a los riesgos basales de hemorragia. Para el esce-
nario 1, se estima intuitivamente que el riesgo basal
es un 50% mayor que en el promedio de los ensayos
clinicos (f = 1,5), mientras que en los escenarios 2 y
3 el riesgo hemorragico es similar al basal (f = 1).
En consecuencia, para la enferma del escenario 1, el
NNH se reduce a 33, mientras que el NNH es simi-
lar al basal en los escenarios 2 y 3.

LHH ajustado a preferencias

El cociente entre reduccién del riesgo de muerte/
infarto y el aumento del riesgo de hemorragia (LHH)
en las condiciones basales de los ensayos inclui-
dos en el estudio (0,748) es menor en la unidad, lo
que indica que es mds frecuente producir una hemo-
rragia adicional que evitar un infarto. En la paciente
del escenario 1 (bajo riesgo de infarto y alto riesgo
hemorragico), el LHH se reduce a 0,20, lo que indi-
ca que provocar una hemorragia con los AGIIb/IIla
es 5 veces mds frecuente que evitar una muerte/in-
farto. En cambio, en los escenarios 2 y 3 (alto riesgo
de muerte/infarto y riesgo hemorrdgico normal), el
LHH es ligeramente superior a la unidad, lo que in-
dica que si decidimos administrar AGIIb/IIIa es li-
geramente mas probable evitar un episodio cardiaco
(muerte/infarto) que provocar un efecto adverso adi-
cional.

La utilidad final para el paciente depende, en
cualquier caso, de sus preferencias (es decir, del
peso relativo que se otorgue a la hemorragia y al
episodio cardiaco prevenible). De acuerdo con datos
publicados'*®, para el paciente promedio incluido
en los ensayos clinicos la disutilidad de un episodio
cardiaco (muerte o infarto) es unas 3 veces mayor
que la disutilidad de una hemorragia moderada-gra-
ve. En estas condiciones, el LHH ajustado a las pre-

*Este método asume que el riesgo relativo es constante, inde-
pendientemente del riesgo basal. Existen algunos datos que su-
gieren que el beneficio de los AGIIb/IIIa se circunscribe a los
pacientes con elevacién de la troponina'®. En este caso, la cons-
tancia del riesgo relativo no seria asumible, y el NNTc estaria su-
bestimado
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APENDICE 1. Calculo de los indices

Niimero necesario a tratar (NNT)
Indica a cudntos enfermos hay que someter al tratamiento (y a sus posibles efectos adversos) para evitar un episodio. Su calculo
es muy sencillo:

1 1
NNT = =
RAR R,- R,

Donde:

RAR = reduccién absoluta del riesgo

R, = riesgo del grupo control

R, =riesgo del grupo tratado
Cdlculo del NNH

De igual forma, se puede calcular el nimero necesario para perjudicar (number needed to harm, NNH):

1 1
NNT = P —
AAR R, - R,

Donde AAR es el aumento absoluto del riesgo (riesgo del grupo experimental — riesgo del grupo control)

Ajuste del NNT

A diferencia del riesgo relativo, el NNT depende del riesgo basal de la poblacion. En el caso de los AGIIb/IIIa, por ejemplo,

los ensayos clinicos incluidos en el metaandlisis estdn realizados en enfermos con riesgo moderado-alto de sufrir muerte o infarto
(riesgo ponderado de muerte o infarto a los 30 dias en el grupo control del 13,1%). EI NNT especitico para el riesgo basal

del enfermo se puede calcular de varias formas:

A) El primer método consiste en estimar el riesgo individual de desarrollar el evento. La probabilidad de sufrir el episodio
con el tratamiento se calcula como el producto de dicho riesgo basal por el riesgo relativo. La reduccion absoluta del riesgo
se calcula como la diferencia del riesgo basal menos el riesgo con tratamiento. El NNT se calcula como la inversa de dicha
reduccién absoluta del riesgo. Por ejemplo, en el caso del metaandlisis utilizado en el manuscrito'":

R,=0,131
R,=0,131x0,833=0,116
1 1
NNT = = = 65
0,131-0,116 0,015

[Obsérvese que la obtencién de la media ponderada de episodios en el grupo experimental no hubiera sido una buena estimacion
del riesgo de este grupo??]

Dado que el riesgo ponderado de hemorragia en el grupo control es del 6,4%, el NNH se puede calcular de la siguiente manera:

R, = 0,064
R, = 0,064 x 1,32 = 0,084
1 1
NNT = = = 49
0,084 — 0,064 0,02

B) En la practica, muchas veces no se dispone de una regla de prediccién clinica para estimar el riesgo de un paciente individual.
Existe un método alternativo para realizar el ajuste del NNT que puede ser itil en estos casos®. Este método sélo requiere una
estimacion aproximada de la propension del enfermo individual a sufrir el episodio, en comparacion con los pacientes incluidos
en el estudio:

NNT

NNT¢ = ——
f

riesgo de sufrir muerte o infarto a los 30 dias es aproximadamente el 40% del riesgo del paciente promedio incluido en los ensayos
(f=04).

Redondeando:

NNTc =65/0,4 = 163

Donde f es la propension a sufrir el episodio, en comparacion con los pacientes incluidos en el estudio. En el caso del escenario 1, el

(continia en pdg. siguiente)
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APENDICE 1 (continuacién)

Ajuste del NNH

El método es similar al del ajuste del NNT. En el caso de los AGIIb/IIIa no disponemos de una regla de prediccion clinica que
cuantifique con precision el riesgo de hemorragia, lo que nos obliga a utilizar el segundo método. Por ejemplo, en el caso del

escenario 1, sabemos a partir de ciertos datos de la historia clinica (mujer, mayor de 75 afios, antecedentes de melenas) que ese riesgo es
mayor que el del paciente promedio incluido en los ensayos'>!?. Si suponemos que su riesgo de hemorragia es un 50% mayor (f = 1,5):

NNHc =49/1,5 =33

Cociente beneficio/daiio (LHH)
Incluye en un solo pardmetro el beneficio (prevenir el efecto indeseable) y el riesgo (provocar efecto secundario) del tratamiento®.
Se calcula mediante la expresion:

RAR I/NNT
LHH = =
AAR 1/NNH
Para la enferma del escenario 1:
1/163
NNT = = 0,20
1/33

Ello indica que la probabilidad de evitar una muerte/infarto con los AGIIb/IIIa es un 20% (5 veces menor) de la probabilidad de
provocar una hemorragia. El que esta relacion riesgo/beneficio sea aceptable o no dependerd de las preferencias del enfermo respecto
al episodio que se pretende prevenir (muerte/infarto) y respecto al efecto adverso (hemorragia)

Ajuste de LHH a las preferencias del paciente

Las preferencias del paciente respecto a un estado de salud (utilidades) se miden habitualmente en una escala que va desde 1 (perfecto
estado de salud) hasta 0 (muerte sibita). Para ello se le expone al paciente detalladamente los distintos estados clinicos que se desea
medir, y se le pide que sitde unos boligrafos de colores dentro de la escala analdgica que va desde 1 hasta menos de 0 (existen estados
peores que la muerte), de forma que las distancias entre los boligrafos y las marcas de la escala reflejen las diferencias en sus
preferencias por los distintos estados.

La diferencia entre 1 y la utilidad de un estado de salud representa la disutilidad de dicho estado. La utilidad de un infarto no letal,
por ejemplo, se estimd, a partir de datos de un estudio poblacional, en 0,845 (disutilidad = 1 — 0,845 = 0,155)". Si estimamos

que el 30% de los episodios son fallecimientos (utilidad = 0), la utilidad ponderada del episodio doble (muerte o infarto) es, pues,

de 0,592 ([0,3 x 0] + [0,7 x 0,845]) y su disutilidad es 0,408 (1 — 0,592). De igual forma, la utilidad de una hemorragia moderada-grave
se ha estimado en 0,87 (disutilidad de 1 — 0,87 = 0,13)%. La disutilidad que se trata de evitar (muerte o infarto) es, por tanto, unas 3
veces superior a la disutilidad de un efecto del tratamiento.

[Dado que la hemorragia es un fendmeno transitorio mientras que el infarto deja una secuela permanente, se podria argumentar que
este cdlculo sobrestima la inutilidad de la hemorragia (y, por tanto, subestima la ratio). Sin embargo, existen datos que sugieren que el
efecto de los AGIIb/IIIa en el sindrome coronario agudo tratado médicamente se limita al corto-medio plazo, de modo que el riesgo
relativo de muerte a los 6 meses es de 173]

Esta raz6n de inutilidades se puede utilizar para obtener un LHH ponderado mediante las preferencias del enfermo®:

LHHc =LHH xR
Donde:

LHHc = cociente ayuda / dafio corregido

(1 — utilidad del episodio a prevenir)

R =
(1 — utilidad del efecto adverso del tratamiento)

Un LHHc superior a 1 indica que, de acuerdo con los riesgos individuales y las preferencias del enfermo, el tratamiento tiene mds
probabilidades de beneficiar que de hacer dafio. Por el contrario, un LHH inferior a 1 indica que el tratamiento tiene una relacion
riesgo-beneficio desfavorable en ese paciente.

En el caso de la paciente 1:

1-0,592
R =———=3138 =3
1-0,870
1/163 x 3
LHHc = — = 0,599
1/33

Por tanto, si asumimos que las preferencias de los estudios mencionados reflejan adecuadamente las preferencias de la enferma,
el tratamiento con AGIIb/IIIa tiene mds probabilidades de dafiar que de beneficiar a la enferma y no deberfa ser administrado.
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ferencias es 2,3. Ello indica que, si administramos
AGIIb/IIIa a estos enfermos, las posibilidades de
ayudar al enfermo son 2,3 veces superiores a las
de causarle dafio.

En el caso de la paciente del escenario 1, en cam-
bio, el LHH ajustado es menor de la unidad, lo que
indica que, de acuerdo con los riesgos y las prefe-
rencias individuales de la enferma, el tratamiento
tiene mds probabilidad de provocar daio que de me-
jorar sus expectativas.

En el caso del paciente del escenario 2, el LHH
ajustado es superior a 3, lo que indica que es 3 veces
mads probable que el paciente obtenga beneficio que
perjuicio del tratamiento.

Finalmente, en el caso del escenario 3, la aver-
sién del paciente por la hemorragia hace que su
LHH ajustado sea menor de la unidad, lo que indica
un mayor riesgo de daflar que de beneficiar al pa-
ciente con los AGIIb/IIIa.

DISCUSION

Los ensayos clinicos aleatorizados proporcionan
evidencia de calidad sobre la efectividad de las in-
tervenciones médicas. La decisién de aplicar dicha
evidencia al paciente individual necesita, ademads,
una informacién complementaria, lo mds explicita
posible, acerca de: a) la efectividad de dicha inter-
vencién en pacientes similares y con los recursos
asistenciales disponibles; b) las preferencias del tra-
tamiento en dichos pacientes, y c¢) las preferencias
del paciente por los distintos resultados clinicos.

Las directrices de ACC/AHA para el tratamiento
de pacientes con angina inestable e infarto de mio-
cardio sin elevacion del segmento ST, recientemente
publicadas, consideran la administracién de antago-
nistas IIb/Ila en pacientes de alto riesgo como una
indicacion de clase I (evidencia y/o acuerdo general
de que el procedimiento o tratamiento dado es util y
eficaz)?'. Nuestro andlisis estd de acuerdo, en lineas
generales, con dichas recomendaciones. Las diferen-
cias radican, fundamentalmente, en que en el pre-
sente ejercicio se tienen en cuenta las preferencias
del enfermo y los riesgos del tratamiento (y no sélo
su efectividad). Asi, cuando se estima el LHH se
comprueba que la recomendaciéon de administrar
AGIIb/IIIa sélo es clara cuando en el paciente coe-
xisten un alto riesgo de muerte/infarto, un bajo ries-
go hemorrdgico y unas preferencias estandares.
Cuando el riesgo hemorrdgico es mayor que en el
paciente promedio incluido en los ensayos clinicos o
el paciente presenta una aversiéon anormal a la he-
morragia, la adicién de AGIIb/IIla puede hacer mas
dafio que beneficio.
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