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INVESTIGACIÓN ORIGINAL

RESUMEN

ANTECEDENTES La colchicina reduce el riesgo de eventos cardiovasculares en los pacientes que han sufrido un 

infarto de miocardio y en los pacientes con enfermedad coronaria crónica. Continúa sin estar claro si este efecto está 

relacionado o no con el tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento después de un síndrome coronario agudo 

(SCA).

OBJETIVOS Este estudio investiga el riesgo de eventos adversos cardiovasculares mayores en relación con 

los antecedentes y la cronología de los SCA previos, con objeto de determinar si los beneficios de la colchicina son 

uniformes de manera independiente de los antecedentes de SCA previos.

MÉTODOS El ensayo LoDoCo2 (Low-Dose Colchicine 2) se realizó en pacientes con enfermedad coronaria crónica, 

a los que se asignó aleatoriamente el tratamiento una vez al día con 0,5 mg de colchicina o un placebo. Se comparó 

la tasa de la variable de valoración combinada formada por la muerte de causa cardiovascular, el infarto de miocardio 

espontáneo, el ictus isquémico y la revascularización coronaria motivada por isquemia en los pacientes sin 

antecedentes previos de SCA o con antecedentes de un SCA reciente (6-24 meses), antiguo (2-7 años) o muy antiguo 

(> 7 años); se evaluó la interacción entre los antecedentes de SCA y el efecto del tratamiento con colchicina.

RESULTADOS En 5522 pacientes aleatorizados, el riesgo de la variable de valoración principal fue independiente 

de los antecedentes previos de SCA. La colchicina redujo de manera uniforme la variable de valoración principal en 

los pacientes sin ningún SCA previo (incidencia: 2,8 frente a 3,4 eventos por 100 años-persona; hazard ratio [HR]: 

0,81, intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,52-1,27), con antecedentes de un SCA reciente (incidencia: 2,4 frente a 

3,3 eventos por 100 años-persona; HR: 0,75; IC del 95%: 0,51-1,10), SCA antiguo (incidencia: 1,8 frente a 3,2 eventos 

por 100 años-persona; HR: 0,55, IC del 95%: 0,37-0,82) o SCA muy antiguo (incidencia: 3,0 frente a 4,3 eventos 

por 100 años-persona; HR: 0,70; IC del 95%: 0,51-0,96) (p para la interacción = 0,59).

CONCLUSIONES Los beneficios aportados por la colchicina son uniformes, con independencia de los antecedentes 

y la cronología de los SCA previos. (The LoDoCo2 Trial: Low Dose Colchicine for secondary prevention of cardiovascular 

disease [LoDoCo2] ACTRN12614000093684) (J Am Coll Cardiol 2021;78:859–866) © 2021 American College of 

Cardiology Foundation.
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L
a inflamación impulsa todas las fases de la ateros-

clerosis (1), y proporciona una vía de tratamiento 

para reducir las complicaciones cardiovasculares (2). El primer fármaco antiinflamatorio que redujo los 
eventos cardiovasculares en un ensayo clínico contro-

lado con placebo (el ensayo CANTOS [Canakinumab 
Anti-Inflammatory Trombosis Outcomes Study]) fue el 

canakinumab, un anticuerpo terapéutico dirigido contra la interleucina1β producida por la activación del infla-

masoma NLRP3 (proteína 3 con contenido de dominio 

de oligomerización de unión de nucleótidos, repetición 

rica en leucina y dominio de pirina) (3). Aunque este 

ensayo aportó una prueba de concepto de la hipótesis de la inflamación, el registro cardiovascular del canakinu-

mab se ha detenido (4). La colchicina es un fármaco anti-inflamatorio barato que se emplea ampliamente para tratar la gota, la pericarditis y la fiebre mediterránea 
familiar (5). De manera similar al canakinumab, la col-chicina atenúa la activación del inflamasoma NLRP3 (6), 
aunque estudios experimentales han sugerido que 

inhibe también la fagocitosis, el reclutamiento de neu-trófilos y su función (7). El potencial de producir un efecto beneficioso que sugirieron los estudios preclíni-
cos y retrospectivos condujo a la realización de 2 gran-

des ensayos clínicos aleatorizados (8).

El ensayo COLCOT (Colchicine Cardiovascular Outco

mes Trial), en el que se incluyó a 4765 pacientes con an-

tecedentes muy recientes (< 30 días) de un infarto de 

miocardio, mostró que la colchicina redujo el riesgo de 

eventos cardiovasculares en un 23% en comparación con un placebo (9). Sin embargo, los efectos beneficiosos pa-

recieron ser máximos en los pacientes en los que la admi-

nistración de colchicina se inició en un plazo de 3 días 

tras el evento agudo (10). El ensayo LoDoCo2 (Low-Dose 
Colchicine 2), en el que se incluyó a 5522 pacientes con 

enfermedad coronaria crónica, mostró que, en compara-

ción con el placebo, la colchicina redujo el riesgo de even-

tos cardiovasculares en un 31%, y que ello se debió a las 

reducciones tanto del infarto de miocardio como de la 

revascularización coronaria motivada por isquemia. No 

obstante, a diferencia del estudio COLCOT, en el ensayo 

LoDoCo2 se excluyó a los pacientes que habían 

sufrido un síndrome coronario agudo (SCA) en 

los 6 meses previos a la aleatorización (11).

Los resultados de los ensayos COLCOT y  LoDoCo2 plantean dudas acerca del beneficio 
aportado por la colchicina en relación con el tiempo 

transcurrido hasta el inicio del tratamiento después de 

un episodio previo de SCA. El objetivo del presente estu-

dio fue investigar, con el empleo de la base de datos del 

ensayo LoDoCo2, el riesgo de eventos adversos cardio-

vasculares mayores en función de los antecedentes pre-

vios de SCA, con objeto de determinar si los efectos de la 

colchicina en comparación con el placebo son uniformes 

en los pacientes sin ningún SCA previo o con un SCA re-

ciente, antiguo o muy antiguo.

MÉTODOS

POBLACIÓN DE ESTUDIO. El estudio LoDoCo2 fue un 

ensayo aleatorizado, controlado y doble ciego, en el que 

se evaluó el tratamiento con 0,5 mg de colchicina por vía 

oral una vez al día con un placebo indistinguible, en la 

prevención de los eventos cardiovasculares. El ensayo se 

inició en 2014 y se completó en 2020 y se incluyó en él a 

un total de 5522 pacientes con enfermedad coronaria 

crónica de 43 centros clínicos de Australia y Países Bajos, 

con una mediana de seguimiento de 28,6 meses. Los pa-

cientes debían haber estado clínicamente estables du-

rante como mínimo 6 meses antes de su inclusión en el 

ensayo. Se excluyó del estudio a los pacientes con una 

disfunción renal moderada a grave (creatinina sérica < 150 mmol/l o FGe < 50 ml/min/1,73 m²), una insufi-
ciencia cardiaca grave o una intolerancia conocida a la 

colchicina. La lista completa de los criterios de inclusión 

y exclusión se publicó en el artículo en el que se presentó 

el diseño del ensayo (12). Se han publicado ya los resulta-dos principales del estudio (11). Se definieron los SCA 
previos como un infarto de miocardio, compatible con la definición en vigor en ese momento, o una angina progre-

siva que motivara una revascularización urgente, y fue-ron notificados por el investigador tras un examen de la 
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historia clínica. El protocolo del ensayo fue aprobado por 

un comité de ética de investigación centralizado en cada 

país participante (MEC-U, Nieuwegein, Países Bajos; y Sir 

Charles Gairdner Group HREC, Perth, Australia Occiden-

tal, Australia), y el ensayo fue supervisado por un comité 

de vigilancia de la seguridad y los datos independiente. 

Todos los participantes dieron su consentimiento infor-

mado por escrito.

VARIABLES DE VALORACIÓN. La variable principal de valoración de la eficacia fue la combinación de los even-

tos de muerte de causa cardiovascular, infarto de 

 mio cardio espontáneo, ictus isquémico y revasculariza-

ción motivada por isquemia. Todos los posibles eventos 

fueron validados (“adjudicados”) por un comité de even-

tos clínicos, que no conocía la asignación de los trata-

mientos.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Las características iniciales de la población aleatorizada, según los subgrupos defini-
dos por la ausencia de SCA previos, un SCA reciente 

(6-24 meses en el momento de la aleatorización), un SCA 

antiguo (2-7 años en el momento de la aleatorización) o 

un SCA muy antiguo (> 7 años en el momento de la alea-

torización), se resumieron con los valores de media y DE 

para los datos cuantitativos y las proporciones para los 

datos cualitativos. Las características de los pacientes se 

compararon según los antecedentes de SCA con la prue-ba de Χ2 o un análisis de la varianza unidireccional, según 

procediera.

TASAS DE EVENTOS EN SUBGRUPOS DEFINIDOS 

SEGÚN LOS ANTECEDENTES DE SCA. Se utilizaron 

modelos de riesgos proporcionales de Cox para investi-

gar las relaciones univariables entre los SCA previos y la 

variable de valoración principal combinada en los pa-

cientes asignados al grupo de placebo. Estos análisis se 

realizaron de 2 formas distintas: ausencia de SCA previos 

frente a SCA previo y SCA reciente frente a SCA antiguo o 

muy antiguo. Con objeto de introducir un ajuste respecto 

a las diferencias iniciales entre estos grupos, se llevó a 

cabo un análisis multivariante con la inclusión de todas 

las covariables iniciales indicadas en la tabla de caracte-

rísticas iniciales, la ausencia de SCA previo y el uso del 

método de Wald anterógrado, con entrada para un valor 

de p < 0,10 y salida para un valor de p > 0,15. Los factores 

predictivos de la variable de valoración principal se in-

corporaron a un modelo de riesgos proporcionales de 

Cox ajustado que incluía los antecedentes de SCA, con 

objeto de determinar si estos antecedentes afectaban de 

manera independiente al riesgo de presentar eventos de 

la variable de valoración principal combinada.

EFECTO DEL TRATAMIENTO CON COLCHICINA SEGÚN 

LOS ANTECEDENTES DE SCA. Se representaron gráfi-
camente las tasas acumuladas de eventos tras la aleatori-

zación por grupos de tratamiento, con el empleo del 

método de Kaplan-Meier y en función de los anteceden-

tes de SCA. Se utilizaron modelos de riesgos proporciona-

les de Cox para investigar el efecto del tratamiento con 

colchicina en cada subgrupo para la variable de valora-

ción principal combinada. La interacción entre el efecto 

del tratamiento con colchicina y los antecedentes de SCA 

se evaluó con la adición de la asignación de tratamiento y 

de la interacción entre tratamiento y antecedentes de 

SCA a los modelos de riesgos proporcionales de Cox.

Se generaron los valores de hazard ratios (HR) y los intervalos de confianza (IC) del 95% y todos los valores de p presentados son bilaterales. Los análisis de la efica-

cia se realizaron en la población de análisis por intención 

de tratar. Se utilizó para los análisis el programa SPSS 

versión 26.0 (IBM).

RESULTADOS

Un total de 5522 pacientes fueron asignados aleatoria-

mente a los grupos de placebo (n = 2760) o 0,5 mg de 

colchicina (n = 2762) una vez al día y se realizó un segui-

miento durante una mediana de 28,6 meses (rango inter-

cuartílico: 20,5-44,4 meses). Un total de 864 (16%) 

pacientes no habían sufrido un SCA previo, mientras 

que 1479 (27%) habían tenido un SCA reciente en los 

6–24 meses anteriores, 1582 (29%) habían tenido un 

SCA antiguo en los 2 a 7 años previos y 1597 (29%) ha-

bían tenido un SCA muy antiguo > 7 años antes de la alea-

torización. En los pacientes con algún SCA previo, la 

mediana de tiempo entre el evento agudo más reciente y 

la aleatorización fue de 4 años (rango intercuartílico: 

2–10 años), y un 68% de las asignaciones en la aleatori-

zación se produjeron > 2 años después del último evento 

agudo. En la tabla 1 se muestran las características inicia-

les de los pacientes según los antecedentes de SCA. Los 

pacientes del subgrupo de SCA muy antiguo eran de 

mayor edad, tenían más comorbilidades y habían sido 

tratados con más frecuencia con cirugía de revasculariza-

ción arterial coronaria. Se estaban utilizando los trata-

mientos de prevención secundaria recomendados en las 

guías, en la mayoría de los pacientes, incluidos los del 

subgrupo con un SCA muy antiguo, de tal manera que 

más del 90% recibían tratamiento con fármacos hipoli-

pemiantes y < 1% no estaban siendo tratados con ningún 

fármaco antiagregante plaquetario ni anticoagulante.

ANTECEDENTES DE SCA Y EVENTOS ADVERSOS 

CARDIOVASCULARES MAYORES. Tanto en los análisis 

sin ajustar como en los ajustados, no observamos dife-

rencias de incidencia de eventos de la variable combina-

da formada por la muerte de causa cardiovascular, el 

infarto de miocardio espontáneo, el ictus isquémico y 

la revascularización coronaria motivada por isquemia, 
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entre los pacientes sin ningún SCA previo y los que ha-

bían tenido un SCA previo. En los pacientes con un SCA 

antiguo hubo un riesgo de eventos de la variable de valo-

ración principal similar al observado en los pacientes con 

un SCA reciente, y los pacientes con un SCA muy antiguo 

presentaron una incidencia de eventos de la variable de 

valoración principal ligeramente superior a la de los pa-

cientes con un SCA reciente, si bien esta diferencia no al-canzó significación estadística (tabla  2, tablas 1 y 2 del 

Suplemento).

EFICACIA DE LA COLCHICINA EN LOS SUBGRUPOS 

DEFINIDOS SEGÚN LOS ANTECEDENTES DE SCA. Los 

efectos de la colchicina, en comparación con el placebo, 

sobre el riesgo de eventos de la variable de valoración 

combinada formada por la muerte de causa cardiovascu-

lar, el infarto de miocardio espontáneo, el ictus isquémi-

co y la revascularización coronaria motivada por 

isquemia fueron uniformes en los pacientes sin ningún 

SCA previo (incidencia: 2,8 frente a 3,4 eventos por 

100 años-persona; HR: 0,81; IC del 95%: 0,52-1,27) y con 

algún SCA previo (incidencia: 2,4 frente a 3,6 eventos por 

100 años-persona; HR: 0,67; IC del 95%: 0,54-0,82) 

(p para la interacción = 0,43). La reducción de los eventos 

de la variable de valoración principal producida por la 

colchicina en comparación con el placebo fue también 

uniforme en los diversos subgrupos de pacientes con 

un SCA previo: SCA reciente (incidencia: 2,4 frente a 

3,3 eventos por 100 años-persona; HR: 0,75; IC del 95%: 

0,51-1,10), SCA antiguo (incidencia: 1,8 frente a 3,2 even-

tos por 100 años-persona; HR: 0,55, IC del 95%: 0,37-

0,82) o SCA muy antiguo (incidencia: 3,0 frente a 4,3 

eventos por 100 años-persona; HR: 0,70; IC del 95%: 

0,51-0,96; p para la interacción = 0,59) (ilustración cen-

tral, figura 1).

DISCUSIÓN

Nuestros análisis del ensayo LoDoCo2 ponen de mani-fiesto que los pacientes con antecedentes de un SCA muy 
antiguo continúan teniendo un riesgo elevado de eventos 

adversos cardiovasculares mayores recurrentes, y que la eficacia de la colchicina en los pacientes con una enfer-

medad coronaria crónica es independiente de los antece-dentes de SCA, puesto que produce un beneficio uniforme 
con independencia del tiempo transcurrido tras el evento 

de SCA más reciente.

En la era actual de uso de una revascularización coro-

naria agresiva y a menudo completa después de un SCA, 

el riesgo de eventos adversos cardiovasculares mayores 

se estabiliza después de los primeros 6 meses (13,14). 

TABLA 1. Características iniciales de los pacientes en la población del ensayo LoDoCo2 según los antecedentes previos de SCA

Sin SCA previos 
(n = 864)

SCA previo 
reciente (6-24 

meses) (n = 1479)

SCA previo antiguo 
(2-7 años) 
(n = 1582)

SCA previo muy 
antiguo (> 7 años) 

(n = 1597) Valor de pa

Parámetros demográficos

Edad, años 67,3 ± 7,7 63,7 ± 9,1 64,3 ± 8,7 68,4 ± 7,54 < 0,001

Mujeres 16,7 (144) 17,6 (260) 15,7 (248) 12,1 (194) 0,003

Características clínicas

Hipertensión 57,3 (495) 47,1 (696) 49,2 (779) 52,5 (838) < 0,001

Fumadores actuales 8,2 (71) 11,6 (172) 14,1 (223) 11,4 (182) < 0,001

Diabetes mellitus 19,0 (164) 13,8 (204) 17,5 (277) 22,7 (362) < 0,001

Insulinodependiente 7,2 (62) 4,2 (62) 3,3 (52) 7,0 (111) < 0,001

Aclaramiento de creatinina < 60 ml/

min/1,73 m2

5,4 (47) 5,7 (85) 5,7 (90) 5,3 (83) 0,93

Revascularización coronaria previa 48,1 (416) 90,9 (1344) 91,6 (1449) 88,4 (1412) < 0,001

Cirugía de revascularización arterial coronaria 10,1 (87) 5,4 (80) 6,1 (96) 28,0 (447) < 0,001

Intervención coronaria percutánea 41,0 (354) 89,9 (1330) 90,3 (1428) 66,7 (1065) < 0,001

Antecedentes de fibrilación auricular 13,0 (112) 8,5 (126) 9,1 (144) 16,7 (267) < 0,001

Medicación en el momento de la inclusión

Tratamiento antiagregante plaquetario simple 77,1 (666) 40,0 (592) 77,4 (1225) 76,3 (1218) < 0,001

Tratamiento antiagregante plaquetario 

combinado doble

12,4 (107) 54,5 (806) 14,0 (221) 9,1 (146) < 0,001

Anticoagulante 11,3 (98) 9,1 (134) 10,1 (160) 17,5 (280) < 0,001

Sin antiagregantes plaquetarios ni 

anticoagulantes

1,0 (9) 0,1 (1) 0,2 (3) 0,1 (2) < 0,001

 Estatina 93,4 (807) 94,7 (1400) 93,4 (1478) 94,1 (1503) 0,46

Inhibidor de renina-angiotensina 60,5 (523) 77,1 (1140) 74,6 (1180) 69,9 (1117) < 0,001

Betabloqueante 51,9 (448) 66,0 (976) 62,2 (984) 63,8 (1019) < 0,001

Los valores corresponden a media ± DE o % (n). a Valor de p de la diferencia entre todos los subgrupos según la prueba de χ2 o el análisis de la varianza unidireccional.

LoDoCo2 = Low-Dose Colchicine 2; SCA = síndrome coronario agudo.
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Los pilares de la prevención secundaria incluyen la modi-ficación del estilo de vida y los tratamientos médicos, 
como los destinados a reducir los lípidos, la presión arte-

rial y la glucosa, así como el tratamiento antitrombótico 

(15,16). Sin embargo, a pesar del empleo sistemático de 

estos tratamientos, los pacientes con antecedentes de 

SCA continúan presentando eventos adversos cardiovas-

culares mayores causados por la ruptura de placas y la 

formación de un trombo sobreañadido. El riesgo residual se explica al menos en parte por una inflamación per
sistente que, en gran parte, no se ve afectada por los 

 tratamientos de prevención secundaria actualmente re-

comendados (17).

Nuestros resultados, que indican que el riesgo resi-

dual es independiente del tiempo transcurrido tras un 

posible SCA previo, parecen contradecir los del ensayo 

FOURIER (Further Cardiovascular Outcomes Research 

With PCSK9 Inhibition in Patients With Elevated Risk), en 

el que se observó un aumento del riesgo de eventos car-

diovasculares en los pacientes incluidos en un plazo de 2 

años tras un infarto de miocardio previo, en comparación 

con los pacientes con un infarto de miocardio más anti-

guo en el momento de la inclusión (18). Esta aparente 

discrepancia se explica probablemente por la inclusión 

de pacientes inmediatamente después de haber sufrido 

un infarto de miocardio en el ensayo FOURIER. Estos pa-

cientes fueron excluidos del ensayo LoDoCo2 y tienen un 

riesgo superior de presentar eventos recurrentes en 

comparación con los pacientes en lo que han transcurri-

do como mínimo 6 meses tras el episodio de SCA más 

reciente. Los datos de ensayos de larga duración de trata-mientos hipolipemiantes y antitrombóticos confirman 
nuestros resultados y resaltan nuevamente la necesidad 

de cumplimiento de un tratamiento médico óptimo en 

los pacientes con una enfermedad coronaria crónica, in-

cluso cuando se presume que están “estables” (19,20).

El análisis de subgrupos del ensayo COLCOT ha suge-

rido que el inicio de un tratamiento con colchicina en 

dosis bajas en un plazo de 3 días tras un infarto de mio-cardio índice produce beneficios superiores (48% de re-

ducción del riesgo de la variable de valoración principal) 

que los que se obtienen cuando el tratamiento se inicia 

entre 4 y 7 días o entre 8 y 30 días después del evento 

(reducción del riesgo relativo del 4% y el 23%, respecti-vamente) (10). Estos beneficios adicionales podrían de-

berse al potencial de la colchicina de reducir la lesión de 

reperfusión en el contexto de un infarto de miocardio 

(21,22). Sin embargo, el número de pacientes incluidos 

entre los días 4 y 7 en el ensayo COLCOT fue modesto y 

los efectos sobre cada uno de los componentes de la va-

riable de valoración principal fueron poco coherentes. A 

diferencia del ensayo COLCOT, el estudio LoDoCo2 no in-

cluyó a pacientes en una fase temprana tras un infarto 

agudo de miocardio, sino a pacientes que habían estado 

clínicamente estables durante un mínimo de 6 meses. 

Nuestros resultados del ensayo LoDoCo2 respaldan la conclusión de que los beneficios de la colchicina son uni-
formes si se inician meses o años después de un SCA.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO. Nuestros análisis tienen 

ciertas limitaciones. Los resultados presentados en este 

artículo se basan en un análisis de subgrupos del ensayo 

LoDoCo2. El menor tamaño de los grupos en cada catego-ría de SCA aumenta la influencia de las variaciones alea-

torias debidas al azar, y ello comporta unos IC más 

amplios. En el ensayo LoDoCo2 se exigió que los pacien-

tes hubieran estado clínicamente estables durante un mí-

nimo de 6 meses, lo cual impide realizar una comparación 

directa con pacientes que han sufrido un SCA muy recien-

te. El porcentaje de la población de pacientes que no tenía 

antecedentes de ningún SCA previo fue bajo, y ello limita 

el poder estadístico para la detección de una diferencia 

entre los pacientes sin un SCA y con un SCA previo.

TABLA 2. Efecto de un SCA previo sobre el criterio de valoración principal en el grupo de placebo

Eventos Sin ajustar Con ajuste para múltiples variablesa

% n/n HR IC del 95% Valor de p HR IC del 95% Valor de p

Combinación de muerte de causa cardiovascular, infarto de miocardio, ictus isquémico o revascularización coronaria motivada por isquemia

SCA previo (variable binaria)

Sin SCA previos 9,9 42/425 — —

SCA previo 9,5 222/2335 1,07 0,77-1,48 0,71 1,00 0,72-1,40 0,98

SCA previo con intervalos de tiempo 

SCA reciente (6-24 meses) 8,1 59/726 — —

SCA antiguo (2-7 años) 8,5 68/797 1,00 0,71-1,42 0,99 0,99 0,69-1,41 0,95

SCA muy antiguo (> 7 años) 11,7 95/812 1,33 0,96-1,85 0,08 1,26 0,90-1,76 0,18

Se realizaron dos análisis distintos. En primer lugar, con la inclusión de todos los pacientes asignados al placebo, para comparar los antecedentes previos de SCA con la ausencia 

de SCA previos. En segundo lugar, con la inclusión de tan solo los pacientes con antecedentes de SCA asignados al placebo, dividiéndolos en función de los distintos intervalos 

de tiempo. a Se introdujo un ajuste respecto a los siguientes factores determinantes de la variable de valoración principal del ensayo LoDoCo2 según lo establecido en un análisis 

multivariante previo (tabla 1 del Suplemento): edad > 70 años, fumador actual, diabetes mellitus no insulinodependiente, diabetes insulinodependiente, antecedentes de cirugía 

de bypass arterial coronario y de intervención coronaria percutánea, combinación de anticoagulantes orales con un tratamiento antiagregante plaquetario combinado doble, 

ausencia de uso de estatinas y tratamiento con colchicina.

HR = hazard ratio; IC = intervalo de confianza; otras abreviaturas como en la tabla 1.
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CONCLUSIONESLos beneficios aportados por la colchicina son uniformes, 
con independencia de los antecedentes y la cronología de 

los SCA previos, y ello resalta la importancia del cumpli-

miento de los tratamientos de prevención secundaria a largo plazo, incluido el uso de tratamiento antiinflamatorio.

AGRADECIMIENTOS Los autores dan las gracias a todos 

los pacientes por su participación en el ensayo; a los in-

vestigadores y coordinadores de todos los centros; a los 

monitores del ensayo y al personal de GenesisCare (in-

cluidos Penny Buczec, Denny Craig, Karen Doherty, Loui-

se Ferguson, Louise Nidorf y Karen Youl), el Heart and 

Vascular Research Institute del Sir Charles Gairdner Hos-

ILUSTRACIÓN CENTRAL Incidencia acumulada de la variable de valoración principal según los antecedentes previos 
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Efecto del tratamiento con 0,5 mg de colchicina una vez al día en comparación con un placebo sobre la incidencia acumulada de la variable de valoración combinada formada 

por la muerte de causa cardiovascular, el infarto de miocardio, el ictus isquémico y la revascularización coronaria motivada por isquemia. Los subgrupos se definieron según 

el tiempo transcurrido tras el síndrome coronario agudo (SCA) más reciente en el momento de la aleatorización. Se utilizaron modelos de riesgos proporcionales de Cox para 

investigar el efecto del tratamiento con colchicina en cada subgrupo. No hubo una heterogeneidad estadísticamente significativa en el efecto del tratamiento (hazard ratio) 

con colchicina en comparación con el placebo entre los 4 grupos de SCA (p = 0,59). La reducción de la variable de valoración combinada con el tratamiento de colchicina fue 

uniforme en todos los subgrupos y no se observó ninguna interacción, lo cual sugiere que los beneficios aportados por la colchicina son uniformes, con independencia del 

tiempo transcurrido tras el evento de SCA más reciente. HR = hazard ratio; IC = intervalo de confianza.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIAS EN LA ASISTENCIA DE 

LOS PACIENTES Y LAS CAPACIDADES DE 

APLICACIÓN DE TÉCNICAS: La colchicina reduce 

el riesgo de eventos isquémicos recurrentes, con 

independencia del intervalo de tiempo transcurrido 

desde un SCA.

FIGURA 1. Eficacia de la colchicina según los antecedentes de SCA
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Efecto del tratamiento con 0,5 mg de colchicina una vez al día en comparación con un placebo sobre la variable de valoración combinada formada por la muerte de causa 

cardiovascular, el infarto de miocardio, el ictus isquémico y la revascularización coronaria motivada por isquemia. Los subgrupos se definieron según los antecedentes 

de síndrome coronario agudo (SCA) en el momento de la aleatorización, tanto de forma binaria como por intervalos de tiempo, y se evaluó la interacción en esos 2 grupos. 

Se calcularon los valores de hazard ratio y los intervalos de confianza del 95% mediante modelos de riesgos proporcionales de Cox, y se representaron gráficamente en 

un diagrama de bosque. La reducción de la variable de valoración combinada con el tratamiento de colchicina fue uniforme en todos los subgrupos y no se observó ninguna 

interacción, lo cual sugiere que los beneficios aportados por la colchicina son uniformes, con independencia de la existencia de antecedentes de SCA y del tiempo transcurrido 

tras el evento de SCA más reciente. NNT = número necesario a tratar durante 1 año.
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PERSPECTIVA TRASLACIONAL: 

Las investigaciones futuras deberán abordar la 

posibilidad de que los pacientes con enfermedad 

coronaria crónica y sin antecedentes de un SCA 

previo puedan obtener un beneficio con 

el tratamiento de colchicina.
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