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Habría que ir al fondo de la cuestión en Atención 
Farmacéutica. Dr. Antonio Iñesta García.
En la lista de distribución de atención farmacéutica se ha
expuesto un caso que parece interesante comentar. (List-
Subscribe: <http://listas.uninet.edu/mailman/listinfo/af>).
Se trata de (no es textual) «un varón de 68 años que
sufrió una isquemia cerebral; anteriormente venía utili-
zando una ticlopidina de marca como antiagregante, pero
en los últimos tres meses el especialista le había cambia-
do el tratamiento a clopidogrel de marca. Hoy ha llegado
el paciente con una receta del médico de cabecera en la
que le prescribía ticlopidina, y según comenta el pacien-
te, le ha dicho que es el genérico del clopidogrel de mar-
ca. En el informe del especialista no consta modificación
del tratamiento, que sigue siendo clopidogrel de marca.
Parece que o bien el médico de cabecera ha cambiado el
tratamiento indicado por el especialista, o lo más proba-
ble, que no se diera cuenta y le prescribiera el tratamiento
antiguo». Plantea la forma de comunicarse con el médico
para preguntarle la duda.

No se indica qué tipo de isquemia cerebral ha sufrido
el enfermo, qué comorbilidades acompañan a la isquemia
cerebral, ni qué medicamentos adicionales está tomando
el paciente, es decir, claramente existe insuficiencia de
datos para poder buscar evidencias con precisión. 

A través de otras comunicaciones posteriores a la lista
de distribución, se dan más o menos posibles soluciones
y en una de las últimas, de forma muy acertada, se indi-
ca: «Comunicarse con el médico de cabecera del paciente
y exponerle con sinceridad y rigor el problema detecta-
do» e «Interesa saber dos cosas:

- Que el médico es consciente del cambio terapéutico
que ha realizado (con las consecuencias que implica para
la salud del paciente). 

- Que se reafirma en la prescripción, y por tanto, auto-
riza a que se dispense el nuevo medicamento».

Un ictus o ataque cerebral se produce cuando un coa-
gulo sanguíneo bloquea un vaso o arteria sanguínea o
cuando un vaso sanguíneo se rompe, interrumpiendo el
flujo sanguíneo a un área del cerebro. Cuando un ictus se
produce, mata las células cerebrales en el área inmediata. 

La isquemia se produce debido al bloqueo de arterias y
corte del flujo sanguíneo, y puede producirse de dos for-
mas: ictus embólico e ictus trombótico. En el ictus embó-
lico, un coágulo formado en alguna parte, usualmente el
corazón, viaja por la corriente sanguínea al cerebro. Una
vez allí el coágulo al final alcanza un vaso lo suficiente-
mente pequeño para bloquear el paso.

En el ictus trombótico, el coágulo se genera en las
grandes arterias, y es producido por una combinación de

aterosclerosis de larga duración, seguida de una rápida
formación del coágulo sanguíneo. 

El ictus es la causa principal de incapacidad y depen-
dencia del adulto en la sociedad occidental. Como causa
principal de déficit neurológico en todo el mundo, el
ictus se asocia a enormes costes para la sociedad y para
los individuos y familias de los que sufren su impacto. La
prevención primaria y también la secundaria son extre-
madamente importantes para minimizar las complicacio-
nes de esta enfermedad.

Después de accidente vascular cerebral isquémico sin
cardiopatía embolígena, el ácido acetilsalicílico es el tra-
tamiento de referencia. Se puede utilizar una posología
de 75 mg a 350 mg por día. A esta dosis su efectividad
preventiva está demostrada y provoca menos efectos
adversos que una posología más elevada (dosis de 75-150
mg/día parecen ser tan efectivos como dosis más altas
para tratamientos de larga duración). Cuando el ácido
acetilsalicílico está contraindicado o es mal tolerado, se
puede aconsejar utilizar clopidogrel, mejor que ticlopidi-
na (que expone a un riesgo de agranulocitosis).

En prevención secundaria, después de accidente vascu-
lar cerebral o de infarto de miocardio, los resultados no
han mostrado diferencias estadísticamente significativas
entre clopidogrel y ácido acetilsalicílico. La diarrea y las
erupciones cutáneas han sido más frecuentes con clopi-
dogrel, sin embargo parece que ha habido más hemorra-
gias digestivas (más a menudo menores) y náuseas con
ácido acetilsalicílico que con clopidogrel.

El ácido acetilsalicílico tiene la ventaja de una larga
experiencia en las condiciones reales de uso, mientras
que los riesgos de efectos indeseables graves de clopido-
grel han sido imposibles de apreciar sólidamente, excep-
tuando el ensayo CAPRIE. En 2000 se comunicaron y
publicaron una serie de 11 casos de púrpura trombocito-
génica trombopénica producidos por clopidogrel, que
contrapesaron en efectividad preventiva la ligera superio-
ridad de clopidogrel sobre ácido acetilsalicílico en los
casos de arteriopatía de los miembros inferiores. Ade-
más, los datos sobre las interacciones medicamentosas de
clopidogrel son todavía limitados o imprecisos. Después
de accidente vascular cerebral, la recomendación de utili-
zar ácido acetilsalicílico en primera elección sigue siendo
válida. Cuando no puede utilizarse ácido acetilsalicílico,
en caso de trastornos gástricos, parece preferible utilizar
clopidogrel antes que ticlopidina, que expone a efectos
indeseables graves más numerosos. 

Dos ensayos clínicos norteamericanos avalaron la indi-
cación de ticlopidina en prevención secundaria después
de accidente vascular cerebral, como alternativa al ácido
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acetilsalicílico, a pesar del riesgo de agranulocitosis o
aplasia medular.

Una revisión sistemática de todos los ensayos de agen-
tes antiplaquetarios por la Antithrombotic Trialists’
Collaboration mostró que, en pacientes de alto riesgo, no
había virtualmente diferencias entre la combinación dipi-
ridamol-ácido acetilsalicílico y ácido acetilsalicílico solo.
Una revisión Cochrane buscó valorar los efectos de dipi-
ridamol con más detalle. Se incluyeron 26 ensayos, con
un total de 19.842 pacientes, entre los que ocurrieron
durante el seguimiento 1.399 muertes vasculares y 3.085
accidentes vasculares fatales y no fatales. La conclusión
de los revisores fue: «Esta revisión encontró que, para los
pacientes que presentaron enfermedad vascular arterial,
no había evidencia de que dipiridamol, en presencia o
ausencia de otro medicamento antiplaquetario (principal-
mente ácido acetilsalicílico), redujera el riesgo de muerte
vascular, aunque puede reducir el riesgo de otros acci-
dentes vasculares. Sin embargo, esta ventaja fue encon-
trada solamente en un único ensayo grande y sólo en los
pacientes que presentaban isquemia cerebral. No había
evidencia de que dipiridamol solo fuera más eficaz que
ácido acetilsalicílico. Se justifican otros ensayos que
comparen los efectos de la combinación dipiridamol-áci-
do acetilsalicílico, con los del ácido acetilsalicílico solo». 

Después de ictus, el riesgo del infarto del miocardio
(MI) aumenta en un factor 2-3, en comparación con la
línea de base. De hecho, después de los primeros 30 días,
es más probable que los supervivientes de ictus mueran
por un accidente cardíaco que por uno cerebrovascular.
En pacientes con ictus aterotrombótico, la prevención de
manifestaciones subsecuentes de la enfermedad subyacen-
te es, por tanto, una meta terapéutica importante. Se ha
demostrado que hay distintas opciones para reducir el ries-
go de ictus. Controlar agresivamente los factores de riesgo
de ictus tales como hipertensión, diabetes y tabaquismo
debe proporcionar una ventaja significativa en la reduc-
ción de riesgo de ictus; sin embargo, es difícil darse
cuenta de la capacidad máxima de estas aproximaciones
en la práctica clínica rutinaria. Varios tipos de medica-
mentos pueden reducir el riesgo de ictus y de otros acci-
dentes vasculares, incluyendo agentes antiagregantes pla-
quetarios, anticoagulantes, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina y estatinas. Hay varios
agentes antiagregantes aprobados para reducir el riesgo
de ictus recurrente, aunque solamente ácido acetilsalicíli-
co y clopidogrel están aprobados para la reducción de
ictus y de infarto de miocardio en tales pacientes. 

Por tanto, se podría decir que con los datos disponibles,
es necesario dirigirse al médico para plantear las dudas
que se han citado, pero sería más adecuado que se indica-
ran las evidencias existentes sobre tratamiento de elec-
ción en la prevención secundaria de isquemia cerebral sin
cardiopatía embolígena.
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Cursos
Atención farmacéutica en farmacia comunitaria. Ten-
drá lugar en Madrid en la Escuela Nacional de Sanidad en
dos ediciones: del 6 al 9 de mayo, y del 20 al 23 de octu-
bre, con 30 horas lectivas (3 créditos). Informa: Escuela
Nacional de Sanidad. Tel.: 913 87 78 01 y 65. Fax: 913 87
78 64. Correo electrónico: secretaria.cursos@ isciii.es
http://www.isciii.es/ens-atenfar/apartado cursos.

Gestión del conocimiento y tecnologías aplicadas en
ciencias de la salud. Tendrá lugar en Madrid en dos edicio-
nes: del 2 al 4 de abril, y del 3 al 5 de noviembre, con 20
horas lectivas. Informa: Escuela Nacional de Sanidad. Tel.:
913 87 78 01 y 65. Fax: 913 87 78 64. Correo electrónico:
secretaria.cursos@ isciii.es http://www.isciii.es/ens-
atenfar/apartado cursos.
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