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Importancia epidemiolégica y clinica del
problema

Se ha observado en diferentes estudios observacionales que
la utilizacion profilactica de la aspirina en prevencién secun-
daria alcanza un grado de utilizacion razonablemente alto
en consonancia con la abundante evidencia existente. Sin
embargo, en prevencion primaria existen incertidumbres
sobre su balance beneficio-riesgo y las recomendaciones de
las guias de practica clinica han sufrido modificaciones segun
han ido apareciendo nuevas evidencias. Esta incertidumbre
hace que exista mucha heterogeneidad en el uso de aspi-
rina en pacientes que no han presentado una enfermedad
cardiovascular, incluidos los pacientes de alto riesgo cardio-
vascular y diabéticos.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: maiquesg@meditex.es (A.M. Galan).
¢ Los componentes del grupo de Prevencién Cardiovascular del
Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
(PAPPS) estan relacionados en el Anexo 1 al final del articulo.

Revision de la evidencia

El tratamiento antiagregante con aspirina a una dosis entre
75y 150 mg/dia en pacientes con enfermedad cardiovascu-
lar previa produce una reduccion significativa de todos los
episodios vasculares mayores y de la mortalidad cardiovas-
cular y total'. En pacientes con alergia o intolerancia a la
aspirina, el clopidogrel es la alternativa de eleccion.

En prevencion primaria, el tratamiento con aspirina
reduce los episodios vasculares totales, sin afectar a la
mortalidad cardiovascular o total'. Por otro lado, se ha
encontrado que el tratamiento antiagregante incrementa
el riesgo de hemorragias importantes que en algunos casos
puede superar al beneficio obtenido en la reduccion del
riesgo cardiovascular?.

La tabla 1 basada en los datos del metaanalisis de Antith-
rombotic Trialists muestra la diferencia de riesgo entre la
prevencion primaria y secundaria (episodios cardiovascu-
lares mayores: 0,57% en prevencion primaria y 8,19% en
secundaria por afo en el grupo placebo). También se aprecia
que el porcentaje por ano de hemorragias extracraneales
graves contrarresta de forma sustancial los beneficios de
reduccion de la enfermedad cardiovascular conseguidos en
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Tabla 1 Resultados de la aspirina en prevencion primaria y secundaria cardiovascular y en el riesgo de hemorragias
Prevencion primaria Prevencion secundaria
Aspirina  Control RR ajustado IC 95% Aspirina  Control RR ajustado IC 95%
(% ano) (% ano) (% ano) (% ano)
Episodios cardiovasculares 0,51 0,57 0,88 0,82-0,94 6,69 8,19 0,81 0,75-0,87
mayores
Episodios coronarios 0,28 0,34 0,82 0,75-0,90 4,3 5,3 0,8 0,73-0,88
mayores
Ictus 0,2 0,21 0,95 0,85-1,06 2,08 2,54 0,81 0,71-0,92
Mortalidad cardiovascular 0,19 0,19 0,97 0,87-1,09 3,47 3,76 0,91 0,82-1,00
Ictus hemorragicos 0,04 0,03 1,32 1,00-1,75 0,16 0,08 1,67 0,97-2,90
Hemorragias 0,1 0,07 1,54 1,30-1,82 0,25 0,06 2,69 1,25-5,79

extracraneales graves

Fuente: Antithrombotic Trialists Collaboration (ATT)!.

prevencion primaria (riesgo de episodios cardiovasculares de
0,57 en el grupo control a 0,51 en el grupo tratado con aspi-
rina; hemorragias extracraneales de 0,07 en el grupo control
a 0,1 en el grupo tratado con aspirina).

Los estudios realizados en pacientes diabéticos en pre-
vencién primaria® o con un indice tobillo brazo < 0,95 sin
manifestaciones clinicas* no han demostrado que la aspirina
frente al placebo sea eficaz en reducir la morbimortalidad
cardiovascular.

Respecto a la doble antiagregacion (aspirina y clopidogrel
es la mas utilizada) esta indicada en pacientes con un sin-
drome coronario agudo sin elevacion del segmento ST o tras
una revascularizacion coronaria con implantacion de stent,
generalmente durante un afo tras el episodio agudo®. En el
caso desindrome coronario agudo con elevacion de ST sin
implantacion de stent o con stent convencional (bare metal
stent) el tiempo de doble antiagregacion es mas reducido
(de 4 a 6 semanas), excepto en subgrupos muy concretos
de pacientes (por ejemplo, episodios previos de trombo-
sis del stent). No hay evidencia de que mantener la doble
antiagregacion mas de un ano aporte beneficio alguno y
si un significativo mayor riesgo de sangrado®, ademas del
sobrecoste econdmico que podria evitarse. La doble antia-
gregacion en los pacientes con enfermedad cardiovascular
cronicay estable, ya sea coronaria o de otra localizacion, no
es mas eficaz que la aspirina sola en la reduccion de nuevos
episodios cardiovasculares’.

Recomendaciones

Las recomendaciones de antiagregacion se han clasificado
seglin la gradacion de la US Preventive Services Task Force
elaborada después de mayo de 2007:

Grado A:

e Aspirina en prevencién secundaria. El tratamiento con
aspirina a dosis bajas se debe utilizar en todos los pacien-
tes diagnosticados de enfermedad coronaria o ictus o
accidente isquémico transitorio de forma indefinida.

e Clopidogrel como alternativa a la aspirina. El tratamiento
con clopidogrel esta indicado en casos de alergia o into-
lerancia a la aspirina.

e Doble antiagregacion en el sindrome coronario agudo. La
doble antiagregacion (aspirinay clopidogrel) se debe utili-
zar después de un sindrome coronario agudo sin elevacion
segmento ST o revascularizacion coronaria e implantacion
de stent durante un afo.

Grado C:

e Aspirina en prevencién primaria. No se recomienda el
uso de aspirina de forma sistematica en prevencion pri-
maria de la enfermedad cardiovascular, en diabéticos o
en pacientes asintomaticos con un indice tobillo-brazo <
0,95. De forma individualizada y valorando la preferencia
del paciente se podria valorar su utilizacion si el riesgo
SCORE > 10%.

Grado D:

e Doble antiagregacion en la enfermedad cardiovascular
crénica y estable. La doble antiagregacion no es mas efi-
caz que la aspirina sola y no esta indicada en los pacientes
con enfermedad cardiovascular crdnica y estable, ya sea
coronaria o de otra localizacion.

Anexo 1. Grupo de prevencion cardiovascular
del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad
Espanola de Medicina de Familia y
Comunitaria (SEMFYC)

Antonio Maiques Galan (coordinador), Carlos Brotons Cui-
xart, Fernando Villar Alvarez, Jorge Navarro Pérez, José
Maria Lobos-Bejarano, Ricardo Ortega Sanchez-Pinilla, José
Ramon Banegas Banegas, Domingo Orozco-Beltran, Vicente
Gil Guillén y Enrique Martin Rioboo.
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