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RESUMEN. Antecedentes: La utilizacion de aspirina en prevencién secundaria de enfermedad cardiovascular asi como en la etapa
aguda de infarto de miocardio y evento vascular cerebral isquémico (EVC) esta bien respaldada por la evidencia de estudios clinicos
aleatorizados. Sin embargo, la utilizacion de aspirina en prevencion primaria de enfermedad cardiovascular no ha demostrado una dis-
minucion en la mortalidad cardiovascular o de EVC isquémico, solamente disminucion en la morbilidad de infarto agudo de miocardio
(IAM). Fuente: Se realiz6 una busqueda de articulos originales, revisiones sistematicas, metaanalisis y articulos de revision en bases
de revista PUBMED, EMBASE, e HInari a través del buscador de Sciendirect desde 1990 hasta 2014. Desarrollo: el presento escrito
se enfoca en mostrar al lector la evidencia acumulada hasta la actualidad para sustentar el uso de la aspirina en prevencién primaria
asi como orientar clinicamente en que pacientes esta indicada para este tipo de prevencién. Conclusiones: la utilizacion de aspirina
en prevencidn secundaria esta bien documentada por estudios aleatorizados y guias de manejo asi como consensos internacionales.
Sin embargo la evidencia no sustenta aun la utilizacidn de aspirina en prevencion primaria, solamente recomendandola para personas
con alto riesgo cardiovascular, pero que adn no tienen enfermedad cardiovascular.
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INTRODUCCION

4 de cada 5 infartos agudos del miocardio pueden prevenir-
se con cambios en el estilo de vida." Aunque en ciertos paises
la incidencia de enfermedad cardiovascular ha disminuido, el
agobio y peso de la enfermedad cardiovascular permanece alto.
2Con el avance de la tecnologia diagnostica y medicina molecu-
lar, el entendimiento de ciertas enfermedades, incluida la enfer-
medad cardiovascular y la aterotrombosis ha sido sustanciosa.
Ahora, no solo se sabe que la estenosis no es la causante del
sindrome coronario agudo sino la trombosis y que la cascada
inflamatoria juega un papel muy importante en la disrupcion de
la placa y la trombosis.®

Aunque la revascularizacion para estenosis coronaria oclu-
siva alivia la angina, los estudios no han demostrado que dismi-
nuya la incidencia de un infarto agudo del miocardio o la muerta
cardiovascular en un futuro.*3

Contrastando lo anterior, la terapia medica no invasiva si
ha demostrado consistentemente la prevencioén primaria y se-
cundaria de eventos cardiovasculares asi como muerte cardio-
vascular. Aunque el beneficio de la aspirina en el tratamiento
agudo del IAM y del Evento Vascular cerebral isquémico asi
como su prevencion secundaria esta bien establecido, dentro
de la terapia médica ha habido controversia con la utilizacion
de la aspirina en prevencion primaria debido a la inconsisten-
cia de los resultados de estudios clinicos aleatorizados y de los
metaanalisis.
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El presente escrito pretende recopilar la informacion mas
relevante sobre la utilizacién de la aspirina en prevencion de
eventos cardiovascular con el fin de actualizar al lector para su
practica clinica.

Aspirina: Historia y Aspectos clinico-farmacolégicos
basicos

Se podria decir que la aspirina es tan antigua como la medi-
cina si consideramos que Hipocrates en el siglo 5 AC, encontr6
que el extracto de la corteza proveniente del sauce blanco (salix
alba) aliviaba el malestar y dolor de sus pacientes, especial-
mente las mujeres en trabajo de parto. Mas tarde se descubri6
que contenia salicilina, un pariente del acido acetil salicilico. Sin
embargo, no fue hasta 1897 cuando Felix Hoffman, un alquimis-
ta que trabajaba en el laboratorio de Friederich Bayer, sintetizo
la aspirina por primera vez. La acetilacion del acido salicilico en
el siglo 19 le confiri6 una propiedad unica, transferir el grupo
acetil a un residuo de serina en el sitio activo de la ciclooxigena-
sa (COX), inhibiendo irreversiblemente su funcion y previniendo
la formacién de prostaglandinas. En algunos tipos de células,
esta propiedad es la encargada de los efectos antiinflamato-
rios, antipiréticos y analgésicos. Pero en las plaquetas, esta
propiedad elimina la produccion de tromboxano A2, que media
la agregacion plaquetaria. En células nucleadas la COX puede
regenerarse, pero en células anucleadas como las plaquetas,
esto es imposible, produciendo una inhibicion permanente que
dura dias, hasta que la poblacion plaquetaria es renovada.”?

En cuanto a su farmacocinética, la aspirina se absorbe en
la mucosa gastrica y del intestino delgado proximal. En 30 a 40
minutos llega al pico méximo en plasma. Sin embargo, cuando
la aspirina se le provee capa entérica, tarda hasta 4 horas para
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llegar al pico maximo. Esto también afecta la biodisponibilidad,
siendo de un 40 a 50% en un rango variable de dosis cuando
la tableta no posee capa entérica y mucho menor biodisponi-
bilidad cuando si la tiene. La aspirina tiene una vida media de
15-20 minutos en plasma y a pesar de este rapido aclaramiento,
el efecto que ejerce en las plaquetas dura toda la vida plaque-
taria.’

Refiriéndonos a su farmacodinamia, la aspirina inhibe irre-
versiblemente la actividad cicloxigenasa(COX) de la enzima
plaquetaria sintasa de prostaglandina H1, que es la responsa-
ble en el primer paso de la sintesis de prostanoides. En las pla-
quetas, esto resulta en menor produccién de Tromboxano A2,
potente vasoconstrictor y agregante plaquetario, que es dosis
dependiente. En sujetos sanos, la inhibicién en la produccién
de TXA2 plaquetario es acumulable y saturable con dosis repe-
tidas y bajas (30mg) respectivamente. Sin embargo, en sujetos
con condiciones clinicas asociadas, el efecto antiplaquetario de
la aspirina es suboptimo. Estas condiciones incluyen los pacien-
tes a los que se les realizo bypass coronario, pacientes con dia-
betes mellitus 2, sindrome metabdlico y trombocitosis esencial.
Se cree que la ineficacia de la aspirina en estas circunstancias
se debe a un recambio plaquetario acelerado o a la generacién
de hidroperoxidos que alteran la acetilacion de la COX1 pla-
quetaria por la aspirina. Dado que la vida media de la aspirina
sea tan corta, el efecto duradero se logra por la acetilacién de
la COX1 en los megacariocitos de la medula 6sea y la limitacién
en la sintesis proteica en las plaquetas circulantes. Esto per-
mite una administracion diaria. Sin embargo, cuando la tableta
posee cubierta entérica o en pacientes obesos, la duracién del
efecto antiplaquetario puede disminuir y requerir una régimen
dosificador mayor (bid).10112

Antes de adentrarnos en el mundo de los estudios clinicos
aleatorizados y metaanalisis, es de hacer notar ciertos aspectos
farmacoldgicos de estos estudios que pueden condicionar los
resultados obtenidos. El régimen de dosificacion de la aspiri-
na en 6 de 9 estudios aleatorizados de prevencién primaria fue
de 75-100 mg con tabletas de formulacion de liberacién pro-
longada o tabletas con cubierta entérica (TPT, POPADAD,PPP,
JPAD, HOT, AAT). Debe tenerse en cuenta que los estudios de
prevencion secundaria, la mayoria utilizo tabletas de aspirina
sin cubierta entérica o formulacion de liberacion prolongada con
régimen de dosis bid o tid.?

Aspirina en Prevencion Secundaria

La evidencia del beneficio de la aspirina en la prevencion
de eventos cardiovasculares en pacientes con historia de en-
fermedad arterial coronaria, enfermedad arterial periférica y/o
evento vascular cerebral esta bien documentada. La colabo-
racion de ensayistas antitromboticos (Antithrombotic Trialist
Collaboration) desarrollo el metaanalisis mas exhausto y com-
pleto para evaluar esta situacion. Evaluaron 195 estudios clini-
cos aleatorizados principalmente con aspirina obteniendo una
muestra de 135,000 pacientes con alto riesgo y enfermedad
cardiovascular que incluyo infarto agudo de miocardio agudo
0 previo, evento vascular cerebral isquémico agudo o previo,
ataque isquémico transitorio y un grupo especial de pacientes
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con angina inestable, enfermedad arterial periférica, pacientes
con bypass coronario o historia de intervencion coronaria per-
cutanea o historia de enfermedad coronaria cronica estable. El
grupo que utilizo aspirina obtuvo una reduccion del riesgo de
una evento vascular cerebral subsecuente de 22 %, clinica y
estadisticamente significativo. Dentro del grupo de pacientes
se encontr6 reducciéon de 36 eventos vascular por cada 1000
pacientes con historia de IAM previo tratados por una media
de 27 meses, 36 eventos vasculares por cada 1000 pacientes
con historia de Evento vascular cerebral isquémico o ataque
isquémico transitorio tratados por una media de 29 meses, 22
eventos vasculares por cada 1000 pacientes con otras condicio-
nes de alto riesgo tratado por una media de 22 meses. No hubo
diferencia significativa en cuanto a la eficacia y seguridad entre
dosis de 75-100 mg o 160-325 mg diarios. ">

Prevencion secundaria de eventos cardiovasculares
en sindrome coronario agudo y enfermedad coronaria
crénica

La eficacia de la terapia con aspirina que comienza dentro
de las primeras 24 horas seguidas a un IAM fue demostrada
en el segundo estudio internacional de supervivencia al infar-
to (ISIS-2). El estudio aleatorizo a 17,187 pacientes a recibir
aspirina oral (160mg/dia por 30 dias), estreptoquinasa, ambas
drogas o0 ninguna. La terapia con aspirina tuvo una gran reduc-
cién significativa en la mortalidad vascular 5 semanas post in-
farto (23%). Comparandola con el grupo que recibi6 aspirina y
estreptoquinasa se encontré un efecto adicional de la aspirina,
obteniendo mayor porcentaje de reduccion (42%). El tiempo de
administracion de la aspirina no influyo en el porcentaje de re-
duccidn, contrastando lo ocurrido para la estreptoquinasa. ">

Adicionalmente, se encontr6 una reduccion de 49% en los
infartos no fatales y 46% en los Ictus isquémicos no fatales.
Sangrado mayor que requirié transfusion fue similar en el grupo
de aspirina como en el grupo placebo (0.4%). A 35 dias de tra-
tamiento con aspirina, no hubo riesgo adicional de hemorragia
cerebral.®®

La colaboracion de ensayistas antitromboticos en su me-
taanalisis incluyo 15 estudios, que en su mayoria utilizaron
aspirina como terapia antiplaquetaria, en pacientes con infarto
agudo de miocardio. La terapia antiplaquetaria se asoci6 a una
reduccion de 30% de los eventos vasculares, con una beneficio
absoluto de 3.8 eventos prevenidos por cada 100 pacientes a
un mes. ®

En cuanto a la prevencion de eventos vasculares en pa-
cientes con enfermedad arterial coronaria cronica estable o in-
farto agudo de miocardio previo, la evidencia de su utilizacién
proviene de un metaanalisis de 16 estudios aleatorizados. Este
metaanalisis no incluyo el dato de mortalidad total y de sangra-
do extra craneal mayor no fatal, por lo que estos datos fueron
tomados del grupo que utilizo aspirina en el estudio CHARISMA
(mortalidad total) y del estudio CAPRIE (sangrado extra craneal
no fatal mayor). Se encontr6 que el nimero de eventos vascu-
lares y muertes totales prevenidas con la utilizacién de aspirina,
excedia la cantidad de eventos hemorragicos, aclarando que el
nivel de evidencia no fue el mejor. Por esto, se considera que en
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prevencion secundaria, el beneficio de la terapia con aspirina,
es mucho mayor que el riesgo de sangrado.’

Prevencion Secundaria en Evento Vascular Cerebral
Isquémico

La utilizacion de aspirina en este escenario esta respalda-
da por dos estudios insignes. El Ensayo Internacional de Ictus
(IST), aleatorizo a 19,435 pacientes a 300 mg de aspirina diaria
en un grupo contra un grupo control abierto. Mientras que el
Ensayo Chino de Ictus Agudo (CAST) aleatorizo a casi 20,000
pacientes a recibir 160 mg e aspirina o placebo. Cada estudio
mostro resultados clinica y estadisticamente significativos en el
compuesto de punto final para eventos vasculares. Como era
de esperarse, un metaanalisis de estos dos estudios reporto
una reduccion significativa de 11 % en eventos vasculares asi
como de ictus isquémico no fatal y muerte vascular.'

Aspirina en Prevencion Primaria

Estudios clinicos aleatorizados

Los disefios de los estudios clinicos aleatorizados ha sido
variado (Cuadro 1)

El primer estudio clinico aleatorizado fue el US Physicians
Health Study (PHS) en 1989. Mas de 22 mil hombres médicos
fueron aleatorizados a recibir 325 mg de aspirina dia de por
medio versus placebo y se hizo un seguimiento de 5 afios. La
incidencia de infarto fatal o no fatal fue de 44% menos en aque-
llos que tomaban aspirina (OR 0.56 intervalo de confianza de
95%,0.45-0.70, p<0.0001). No hubo diferencia significativa en
la incidencia de evento vascular cerebral isquémico o mortali-
dad_13,14

El otro estudio en cuestion, British Doctors Trial (BTS),
aleatorizo a una muestra de 5139 médicos hombres sanos a
500 mg de aspirina diaria 0 un control abierto con seguimiento
de 6 afios. No se encontr6 un beneficio significativo en el riesgo

de un primer 1AM, sin embargo, este estudio tenia menos del
50% de poder para detectar una reduccion de 44% o menos. "

10 afios después, se publicaron dos estudios (TPT y HOT)
que aleatorizaron una muestra mixta de hombres y mujeres
(HOT) y que ademas, el riesgo de eventos cardiovasculares en
esta muestra era intermedio-alto. Tanto en el Thrombosis Pre-
vention Trial (TPT) como en el Hypertension Optimal Treatment
(HOT) se encontré una reduccién significativa en el riesgo de
un primer |IAM. En vista de que los estudios anteriores sola-
mente habian aleatorizado hombres (excepto el estudio HOT),
erroneamente se habia creado una falsa idea de que el relativo
beneficio de la aspirina solamente se extendia hacia los hom-
bres. Sin embargo, el Womens Health Study (WHS) aleatorizo
a 39,876 mujeres sanas a 100 mg en dias alternos de aspirina
versus placebo por 10 afios. La aspirina redujo significativamen-
te el riesgo de un primer evento vascular cerebral isquémico en
un 19 %, no asi en la reduccion de un primer IAM no fatal. Se
cree que esta disparidad en los resultados comparandolo con
otros estudios, se atribuye al hecho que en los hombres, la en-
fermedad coronaria se vuelve el principal asesino comenzando
alos 45 afios, mientras que en las mujeres esto ocurre hasta los
65. Esto se comenta debido que en el estudio WHS, solamente
el 10% de las mujeres tenia 65 afios 0 mas. Por eso cuando se
hicieron sub analisis en este grupo de edad, se encontrd que
la aspirina si reducia el riesgo de una primer IAM (RR 0.66,
95% IC, 0.44-0.97 P=0.04) y de un primer EVC isquémico (RR
0.70,95% IC, 0.49-1.0, P=0.05). "5

Recientemente, se publicaron los resultados del estudio
Japanese Primary Prevention Project (JPPP). Este estudio
junto con otros (ASCEND, ASPREE, ARRIVE), se pensé que
aportarian evidencia que apoyara la idea de que el beneficio
de la aspirina se observa solamente en sujetos con alto riesgo
cardiovascular. El estudio aleatorizo a 14,658 personas a 100
mg de aspirina con cubierta entérica 0 un grupo que no reci-

Cuadro 1. Resumen de Estudios Clinicos Aleatorizados sobre utilizacién de aspirina en prevencion primaria

ESTUDIO PARTICIPANTES % DE MASCULINOS EDAD DOSIS DE SEGUIMIENTO PUNTO FINAL PRIMARIO
MEDIA ASPIRINA MG
BDT 1988 5139 100 63.6 500 o 300 diarios 6 1AM, Ictus isquemico o muerte
cardiovascular
PHS 1989 22,071 100 53.8 325 dias alternos 5.02 1AM, Ictus isquemico o muerte
cardiovascular
HOT 1998 18,790 53 61.5 75 diarios 3.8 Eventos cardiovasculares mayores
TPT 1998 5,085 100 575 75 diarios 6.4 eventos coronarios mayores
PPP 2001 4,495 42 64.4 100 diarios 3.6 1AM, Ictus isquemico o muerte
cardiovascular
WHS 2005 39,876 0 54.6 100 dias alternos 10.1 IAM, Ictus isquemico o muerte
cardiovascular
POPADAD 2008 1,276 44 60.3 100 diarios 6.7 IAM, Ictus isquemico o muerte
cardiovascular, amputacion
JPAD 2008 2,539 55 64.5 81 0 100 diarios 4.37 cualquier evento aterosclerotico
AAA 2010 3,350 28 61.6 100 diarios 8.2 eventos coronarios fatales o no fatales,
ictus isquemico, revascularizacion
JPPP 2014 14,658 42 70.6 100 diarios 5 muerte de causas cardiovascular , ictus
isquemico no fatal, AMI no fatal
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bié aspirina ni placebo. Cabe destacar que esta muestra era de
alto riesgo cardiovascular (hipertension, dislipidemia, diabetes o
una mezcla de ellas). El estudio se planed para un seguimiento
de 6.5 afios, sin embargo se detuvo a 5 afios por que no se
encontro beneficio y se demostrd futilidad. No hubo diferencia
significativa en la tasa del punto final primario compuesto de
eventos ateroscleréticos (IAM no fatal, EVC isquémico no fatal
y muerte CV). Hubo una reduccién del punto final secundario
de IAM y ataque isquémico transitorio, al costo de un aumento
del riesgo de eventos hemorragicos serios. Se especula que el
no compararlo con placebo y que la menor tasa de eventos asi
como la aspirina con cubierta entérica utilizada podria contribuir
a los resultados encontrados.'®

Metaanalisis

El primer metaanalisis sobre la utilizacién de aspirina en
prevencion primaria surgio de los primeros 6 estudios clinicos
aleatorizados [Hypertension Optimal Treatment (HOT), Phy-
sicians Health Study (PHS), British Doctors Trial (BDT), Wo-
mens Health Study (WHS), Thrombosis Prevention Trial (TPT),
Primary Prevention Project (PPP)]. Fue el Antitrombotic Trialist
Collaboration (ATT) quien en 2009 publica los hallazgos encon-
trados. La aspirina disminuyo el riesgo de un primer 1AM, pero
no de un primer EVC isquémico o muerte de causa cardiovas-
cular. La aspirina previno 6 IAM por cada 1000 personas de bajo
riesgo cardiovascular (5% de acuerdo al score de riesgo CV de
Framingham). Para personas con moderado (15%) y alto riesgo
(25%), la aspirina llevo a una reduccion de 19y 31 1AM por cada
1000 pacientes tratados, respectivamente. Lo negativo fue que
también aumento el riesgo de sangrado, a medida aumentaba
el riesgo cardiovascular de las personas. No se observo una
reduccion del riesgo de EVC isquémico. '

Sumando a lo anterior, solamente el estudio TPT aleatorizo
a pacientes con riesgo cardiovascular intermedio-alto, constitu-
yendo esto en el metaanalisis solamente al 10% de la muestra
total de los estudios de prevencién primaria. Razén por la cual,
se especula que el beneficio de la aspirina se observa entre mas
alto sea el riesgo cardiovascular."$ De igual forma, Beigent y
cols reporto una reduccién del 12 % de los eventos vasculares
serios ( 1AM, EVC isquémico o muerte vascular), que en su ma-
yoria se debi6 a una reduccion del riesgo relativo de 23 % de
los IAM no fatales. @

El metaanalisis de Bartolucci y cols exploro la diferencia
entre sexo encontrando que la aspirina redujo significativamen-
te el riesgo de IAM en hombres por 43%. Contrastando lo an-
terior, no se observé este efecto entre mujeres. De igual forma,
en hombres no se observé una reduccién del riesgo de los EVC
isquémicos, pero en mujeres si se observd una reduccion, aun-
que no estadisticamente significativa. En cuanto a la reduccién
de la mortalidad cardiovascular, 5 metaanalisis concluyeron que
no hay evidencia que indique un efecto beneficioso de la aspiri-
na en este punto. Asi mismo, se observé un efecto similar en la
mortalidad por cualquier causa.'®??!

El efecto adverso mas comun de la terapia con aspirina es
el sangrado. El metaanalisis del ATT encontré que la aspirina
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aumenta el riesgo de sangrado gastrointestinal mayor o extra-
craneal en un 50%. Asi mismo, este metaanalisis reporto un
aumento en la incidencia de EVC hemorragico de 22 %. Se ha
descrito recientemente que el riesgo de sangrado aumenta a
medida que el riesgo cardiovascular también aumenta. 222

Aspirina y Cancer

En la dltima década, ha aumentado la nocion por los anali-
sis de estudios aleatorizados, sobre la reduccién en la inciden-
cia y mortalidad de cancer en los pacientes que usan aspirina.
Se observd este efecto primero con cancer de colon, sin em-
bargo otros estudios han reportado disminucion de otras neo-
plasias malignas, especialmente adenocarcinomas. Rothwell
y cols, reportan una disminucion en su metaanalisis, de 20%
en la mortalidad por cancer con la terapia con aspirina. Intere-
santemente, este metaanalisis encontré que el beneficio de la
reduccién de incidencia de cancer por aspirina, solo se hacia
manifiesto a partir del tercer afio de terapia con aspirina. Simi-
larmente, el beneficio de la disminucion de la mortalidad por
cancer se mostraba, cuando la terapia con aspirina duraba mas
de 5 afios.

CONCLUSION

Aunque el beneficio de la terapia con aspirina esta bien
respaldado por la evidencia en prevencion secundaria, los es-
tudios de prevencién primaria no han demostrado un beneficio
neto que supere por mucho, el riesgo de eventos hemorragicos.
Esto ha hecho que diferentes sociedades cientificas difieran en
las recomendaciones brindadas por sus guias de practica clini-
ca (Cuadro 2). Ademas, la reduccién de eventos vasculares no
ha sido estadisticamente significativa en algunos casos. Esta
disparidad en los resultados tanto de estudios clinicos aleatori-
zados como de metaanalisis ha influenciado para que la FDA no
apruebe aun la indicacién de aspirina en prevencion primaria.
A pesar de esto, una reciente recomendacion del grupo para
el estudio de trombosis de la sociedad europea de cardiologia
recomienda enfocarse en el riesgo cardiovascular como punto
de partida para decidir la utilizacién de la terapia con aspirina
(Figura 1). La recomendacion es que si el riesgo cardiovascular
es bajo (< 10%), definitivamente no hay cabida para la utiliza-
cién de aspirina en prevencién primaria. Asi mismo cuando el
riesgo de eventos hemorragicos este implicito en el paciente y
tenga riesgo bajo o intermedio. Cuando el paciente tenga riesgo
intermedio (10-20%) puede proceder a la utilizacién de aspirina
en prevencion primaria con cautela. Mientras que si el paciente
tiene riesgo cardiovascular alto (>20%) se debe utilizar aspirina
en prevencion primaria (nivel de evidencia B, Grado de Reco-
mendacion ). Debemos esperar al resto de los estudios que
evaluaran la utilizacién de aspirina en pacientes con alto riesgo
cardiovascular, para poder evaluarlos en un metaanalisis junto
con los resultados del estudio JPPP, en el cual la aspirina no
demostrd beneficio en prevencién primaria.
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Cuadro 2. Resumen de recomendaciones de las sociedades médicas para
utilizacién de aspirina en prevencién primaria

Organizacion Recomendacion

United States Pre-
ventive Services Task
Force (USPST)

Alentar a los hombres entre 45-79 afios utilizar as-
pirina cuando el beneficio potencial en IAM supere
el riesgo de sangrado

Colegio Americano
de Médicos Toracicos
(ACCP)

Alentar a las mujeres entre 55-79 afios a utilizar
aspirina para prevenir EVC isquémico cuando el
beneficio potencial supere el riesgo de sangrado
personas mayores de 50 afios sin enfermedad CV
sintomatica : 75-100 mg de aspirina diarios

En personas sin enfermedad cardiovascular, la as-
pirina no puede ser recomendada para prevencion
primaria debido al riesgo de sangrado

La terapia antiplaquetaria puede ser considerada
en pacientes hipertensos sin enfermedad cardio-
vascular, pero con funcion renal disminuida o con
alto riesgo cardiovascular

La terapia antiplaquetaria no estd recomendada
para personas con diabetes que no tienen eviden-
cia clinica de enfermedad aterosclerética

Asociacion Americana Considera terapia con aspirina (75-162 mg/dia) en

de Diabetes (ADA) estrategia de prevencion primaria en aquellos que
tiene DM1 0 DM2 y que tengan alto riesgo cardio-
vascular (eventos cardiovasculares a 10 afios=
6-10%). Esto incluye la mayoria de hombres mas
de 50 y mujeres mas de 60 que ademas tienen
una factor de riesgo adicional ( hipertension , disli-
pidemia, historia de fumar o albuminuria)

Asociacion Americana e la utilizacién de aspirina en prevencion pri-

del Corazén/Asocia- maria CV esta recomendada para personas

cion Americana de cuyo riesgo a 10 afios de evento cardiovas-

EVC) cular es alto como para que el beneficio sea
mayor que el riesgo de sangrado

. la aspirina puede ser Util para prevenir un
primer EVC isquémico en mujeres cuyo
riesgo CV sea alto y sobrepase al riesgo de
sangrado

e laaspirina no es Util para prevenir un primer
EVC en personas de bajo riesgo CV 0 en
diabéticos

Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC)

Fuente (25)(26)(27)(28)

Figura 1. Propuesta Practica de Manejo Paso a Paso para el uso de aspirina en
prevencion CV primaria segun la Sociedad Europea de Cardiologia
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Paso 2: Historia de sangrado sin
cusas reversibles, uso concurrente
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El primer paso debe ser una valoracion de la elegibilidad del paciente para
el tratamiento, mediante la valoracién del riesgo en 10 afios (R10A) de un
evento cardiovascular (CV) mayor (muerte, infarto de miocardio, stroke),
segun los estimados de poblacién local. Pacientes con R10A >20% seran
elegibles, pacientes con R10A entre 10% y 20% son potencialmente elegibles,
y aquellos con R10A <10% no seran elegibles. Segundo paso consiste
en valorar la seguridad en paciente elegibles y potencialmente elegibles
mediante la valoracion del riesgo de sangrado sin causas reversible, o el uso
de medicamentos concurrentemente. En caso de no haber inconvenientes los
pacientes con R10A >20% se iniciaran con aspirina a dosis baja y los del grupo
entre 10% y 20% se manejaran caso por caso, tomando en cuenta la historia de
cancer gastrointestinal,, valores y preferencias del paciente.

Tomado y modificado de: Halvorsen S, Andreotti F, ten Berg J, Cattaneo
M, Cocherri M, Marchioli M, et al. Aspirin Therapy in Primary Cardiovascular
Disease Prevention : A Position Paper of the European Society of Cardiology
Working Group on Thrombosis. Journal of the American College of Cardiology.
64:3. 2014.
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ABSTRACT. Background: Aspirin utilization on secondary prevention of cardiovascular disease as well as in the acute phase of a
myocardial infarction (Ml) and an ischemic stroke is well fundamented on evidence by randomized clinical trials. Nevertheless, aspirin
utilization on primary prevention of cardiovascular disease (CVD) has not demonstrated benefits on decreasing CVD mortality or
ischemic stroke morbidity and has only demonstrated a decrease in Ml morbidity. Source: a search was conducted looking for original
articles, systematic reviews, metaanalisis and review articles on medical journal databases like PUBMED, EMBASE and HINARI
through Sciendirect with a time range 1990-2014. Development: This manuscript will focus on showing the reader, the accumulated
evidence until now that sustains the utilization of aspirin on primary prevention and to clinically orient physicians to knowing who to

prescribe aspirin for primary prevention.

Conclusions: Aspirin utilization on secondary prevention is well sustained through evidence by randomized controlled trials,
international consensus and guidelines, nevertheless, aspirin on primary prevention has not consistently showed a benefit from its
utilization and its only recommended for persons with high cardiovascular risk and without cardiovascular disease.

Keywords: aspirin, prevention, cardiovascular disease.
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