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Resumen

En anteriores entradas hemos revisado algunas de las indicaciones mdas importantes de la profilaxis
antiagregante en pacientes que no han presentado un episodio embdlico previo y hemos observado como
existe mayor consenso para prevenir episodios cardiacos que para prevenir accidentes cerebrovasculares
de manera primaria.

En las recomendaciones que las diferentes guias nos ofrecen podemos constatar con un sano sentido
critico que a veces estan basados en niveles de evidencia bajos y otras veces son dependientes de factores
de riesgo asociados al paciente que modifican la recomendacion segiin quién la dicte, por no hablar de la
casi ausencia de estudios al respecto en pacientes quirQirgicos.

En los actuales documentos de consenso, generalmente se recomienda primar el riesgo hemorragico de la
intervencion sobre el posible riesgo emboligeno (salvo en los casos en que dicho riesgo sea alto) en el
supuesto de enfrentarnos con pacientes que no han presentado ningin evento tromboembolico. Sin
embargo, la existencia de un episodio emboligeno anterior es, un significativo factor de riesgo para la
aparicion de otros eventos, lo cual origina un cambio en el proceso de decision preoperatorio.

Existe una grandisima evidencia de que el uso de terapia antiagregante disminuye la incidencia de IAM,
ictus, TIA y muerte de origen vascular en pacientes que han padecido algin ACVA, TIA, IAM, angor
cardiaco estable o inestable, o enfermedad arterial periférica sintomatica (grado de evidencia I). Y es en
estos casos donde la disyuntiva entre la retirada o permanencia de la antiagregacion crea controversia.
Una controversia que nos coloca equidistantes entre, por una parte, la evidencia cientifica de cardidlogos
y neurdlogos principalmente, apoyados en metaanalisis y estudios en pacientes no intervenidos
quirargicamente dificiles de rebatir y, por otra, los cirujanos, apoyados en un respetada pero insuficiente
experiencia personal ademas del sentido comun, pero que carecen de los adecuados estudios con el
mismo nivel de evidencia sobre antiagregacién en paciente quirirgico para rebatir los beneficios de
mantener dicha antiagregacion.

En cuanto a los antiagregantes utilizados, el AAS es el farmaco mas utilizado y mas estudiado para la
profilaxis secundaria, en dosis que van de los 75 mg a los 325 mg. Las tienopiridinas también parecen
haber demostrado su eficacia tanto solas como asociadas al acido acetil salicilico (AAS), aunque sus
efectos secundarios parecen limitar su generalizacion. Esto se hace especialmente remarcable con la
ticlopidina, capaz de producir pirpura trombocitopenica y neutropenia.

A continuacion, profundizamos un poco mas en las indicaciones de la profilaxis secundaria en sus dos
grandes vertientes: Los eventos coronarios y los accidentes cerebrovasculares.
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evidencia bajos yotras veces son
dependientes de factores de riesgo
asociados al paciente que modifican la
recomendacion segun quién la dicte, por
no hablar de la casi ausencia de estudios
al respecto en pacientes quirargicos.

En los actuales documentos de
consenso, generalmente se
recomienda primar el riesgo
hemorréagico de la intervencion sobre el
posible riesgo emboligeno (salvo en los
casos en que dicho riesgo sea alto) en el
supuesto de enfrentarnos con pacientes
que no han presentado ninglin evento
tromboembdlico. Sin embargo, la
existencia de un episodio emboligeno
anteriores, un significativo factor de
riesgo para la aparicion de otros
eventos, lo cual origina un cambio en el
proceso de decision preoperatorio.

Existe una grandisima evidencia de que
el wuso de terapia antiagregante
disminuye la incidencia de 1AM, ictus,
TIA y muerte de origen vascular en
pacientes que han padecido algin
ACVA, TIA, IAM, angor -cardiaco
estable o inestable, o enfermedad
arterial periférica sintomatica (grado de
evidencia I). Y es en estos casos donde
la disyuntiva entre la retirada o
permanencia de la antiagregacion crea
controversia. Una controversia que nos
coloca equidistantes entre, por una

parte,la  evidencia  cientifica de
cardidlogos y neurdlogos
principalmente, apoyados en

metaanalisis y estudios en pacientes no
intervenidos  quirtrgicamente dificiles
de rebatir y, por otra, los cirujanos,
apoyados en un respetada pero

insuficiente experiencia
personal ademas del sentido comun,
pero que carecen de los adecuados
estudios con el mismo nivel de
evidencia sobre antiagregacion en
paciente quirurgico para rebatir los
beneficios de  mantener  dicha
antiagregacion.

En cuanto a los antiagregantes
utilizados, el AAS es el farmaco mas
utilizado y mdas estudiado para la
profilaxis secundaria, en dosis que van
de los 75 mg a los 325 mg. Las
tienopiridinas también parecen haber
demostrado su eficacia tanto solas como
asociadas al acido acetil salicilico
(4AS), aunque sus efectos secundarios
parecen limitar su generalizacion. Esto
se hace especialmente remarcable con la
ticlopidina, capaz de producir purpura
trombocitopenica y neutropenia.

A continuacion, profundizamos un poco
mas en las indicaciones de la profilaxis
secundaria en sus dos grandes
vertientes: Los eventos coronarios y los
accidentes cerebrovasculares.
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3.1 Pacientes con
isquémica cronica (CI)

cardiopatia

Como hemos comentado en una entrada
anterior, la supervivencia frente a
episodios isquémicos cardioldgicos ha
mejorado mucho en los ultimos afios,
aumentando asi la incidencia de
pacientes con las secuelas de una
isquemia coronaria ya superada,
secuelas englobadas dentro de la
llamada cardiopatia isquémica cronica.

Para estos pacientes el AAS previene
los  eventos  cardiovasculares y
disminuye la mortalidad global (grado
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de evidencia 1), por lo que se debe de
dar de forma indefinida para
prevencion secundaria de
la cardiopatia isquéemica. Como
alternativa se pude dar clopidogrel
cuando no se tolere la AAS (grado
evidencia B)

Las evidencias estadisticas para
recomendar la profilaxis secundaria de
estos episodios son
muchas. Destacamos algunos de los
principales estudios mas referidos que
apoyan esta afirmacion, como el meta-
nalisis del afio  2.002 con  18.000
pacientes 'en el que se puso de
manifiesto el beneficio de la profilaxis
con AAS, que redujo en un periodo de
dos afos un 22% la tasa de eventos
cardiovasculares en pacientes que
habian sufrido un IAM, con un factor de
proteccion superior al posible efecto
adverso, contabilizado como 3
hemorragias extracraneales graves por
cada 1.000 pacientes. En consonancia
con lo anterior tenemos el ensayo
SAPAT 2, que afirma, como la aspirina
a dosis 75-325 mg reduce el IAM en un
34%. (IC  95%, 0,24-0,49, con
p=0,003). Por  Ultimo, recordamos

también el estudio ATC con 54.000
pacientes >, que refiere de la misma
manera una reduccion de las
complicaciones globales vasculares de

un 25% con la toma continuada de
AAS.

3.2 Prevencion secundaria del
accidente cerebrovascular

El beneficio de administrar un
tratamiento antiagregante a pacientes

que han padecido un accidente
cerebrovascular estd demostrado en
varias revisiones sistematicas 4, dicho
tratamiento parece reducir en un 22% la
tasa de recurrencias, disminuyendo
significativamente la mortalidad global.
En dichos estudios no se han encontrado
diferencias de proteccion entre las dosis
de 75 mg a 150 mg/dia de AAS. Sin
embargo, como es logico, si hay un
discreto  aumento  de  sintomas
gastrointestinales y hemorragias/dosis
dependiente (grado de evidencia I), por
lo que la mayoria de los autores
recomiendan dosis bajas de AAS para
prevenir nuevos ictus.

Otras terapias distintas al AAS

La mayoria de los estudios nos hablan
del AAS como el farmaco de eleccion
en el tratamiento antiagregante, sin
embargo, existen otros que también han
sido valorados para su utilizacion en
esta profilaxis secundaria.

El dipiridamol no parece mejorar al
AAS en esta faceta de la prevencion,
con estudios que dudan en cuanto a su
utilidad cuando se usa de manera
aislada °. Si se ha visto en algunos casos
cierta utilidad cuando se usa de manera
combinada con el AAS, aunque
son conclusiones criticadas por parte de
algunos autores debido a que se us6 una
pequefia dosis de 50 mg de AAS.

De otras alternativas a la aspirina en
este tipo de pacientes hemos encontrado
ensayos demostrativos con clopidogrel
y con trapidilo. Senalamos el
referenciado  ensayo CAPRIE © con
19.185 pacientes afectados de
arterioesclerosis generalizada
sintomatica. Enél se  compar6
clopidogrel versus AAS y se observéd un
descenso del RR del 8,7% (5,8% vs
5,3%, con una p=0,042), sefialandose
una mejor proteccion frente al [AM, con
un descenso del 19,2% (p=0,008). Hay
mas autores que avalan al clopidogrel
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como una alternativa eficaz que supera
a veces al AAS en términos de
coste/eficacia’.

Para valorar la utilidad del clopidogrel
en su combinacion con el AAS
encontramos, por ejemplo, el estudio
CURE® Un estudio con pacientes
afectados de sindrome coronario agudo,
donde parece mejorar la tasa de IAM y
ACVA en un 20% con dicha asociacion,
aunque también se constata un aumento
de la tasa de hemorragias con un OR de
1,8. Sin embargo, los autores consideran
que esun riesgo asumible pues no se
aumenta la tasa de hemorragias
intracraneales o mortales (en pacientes
no quirurgicos claro).

Finalmente, también podemos
encontrarnos con algiin autor que afirma
la utilidad del trifusal en este campo.

A modo de resumen encontramos el
AAS como farmaco de eleccion en la
mayoria de las guias y
recomendaciones, aunque el perfil de
efectividad

mas favorable del clopidogrel hace que
sea este ultimo el farmaco de eleccion
por parte de otros autores.
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