
USO DE ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS ORALES EN UNA
FARMACIA RURAL DE GIRONA

INTRODUCCIÓN
La incidencia y prevalencia de las pato-
logías cardiovasculares hacen necesario
intensificar las medidas preventivas,
verificando entre otros aspectos qué
información tienen los pacientes sobre
la utilización de antiagregantes orales.

MÉTODO
Estudio observacional descriptivo trans-
versal, realizado al 100% de pacientes
que solicitaban antiagregantes orales en
una farmacia de Riudellots de la Selva
(Girona), durante febrero y marzo de
2008.

RESULTADOS
Se incorporaron 67 pacientes, de ellos
40 (60%) eran hombres. La edad media
fue 72,5 (13,2) años, existiendo dife-
rencias (p= 0,023) por sexo. Tenían una
media de 2,9 (1,5) problemas de salud y
usaban 5,2 (3,0) medicamentos. El
nivel cultural fue bajo en 82% casos.
49 (73,1%) pacientes no fumaban, 60
(89,5%) no consumía alcohol, 44
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RESUMEN

En los países desarrollados, la enferme-
dad cardiovascular es un problema de
salud pública por su elevada frecuencia
y mortalidad. En España, constituyen la
primera causa de muerte para el con-
junto de la población española, por
delante del cáncer, pudiéndose obtener
datos sobre la incidencia de la cardio-
patía isquémica del programa MONICA-
Cataluña, del REGICOR (Registre Gironí
de Cardiopaties), y más recientemente
del estudio IBERICA (Identificación,
Búsqueda Específica y Registro de
Isquemia Coronaria Aguda)1,3. Debido a
que la población española va enveje-
ciendo, se prevé un incremento de la
incidencia y prevalencia de estas pato-
logías4, lo que hace necesario incremen-
tar las medidas preventivas de la enfer-
medad cardiovascular.

La aterotrombosis condiciona el des-
arrollo y mal pronóstico de los diver-
sos trastornos cardiovasculares que
cursan con isquemia y afectan a la cir-
culación cerebral, coronaria o arterial
periférica. Las plaquetas desempeñan
un papel primordial en la trombosis
patológica, basándose el tratamiento
preventivo en ellas, como componente
básico de la hemostasia. Su agregación
lleva a la formación de trombos, que
pueden originar oclusión en los vasos,
con la consiguiente aparición de infar-
to de miocardio e ictus, entre otras
complicaciones.
El tratamiento antiagregante en pacien-
tes con riesgo cardiovascular ha demos-
trado una disminución de la incidencia
de estos eventos, debido al efecto inhi-
bidor de la agregación plaquetaria,
impidiendo o minimizando el fenómeno
trombótico, y debiéndose valorar cada
paciente de forma individualizada5,7.

Jeffrey S. Berger y col.8 indican que la
terapia con dosis bajas de ácido acetil-
saalicílico (AAS) se asocia con una
reducción significativa en los eventos
cardiovasculares en hombres y mujeres,
haciéndose estos resultados particular-
mente notables para el efecto beneficio-
so de dicha terapia sobre el riesgo de
accidente cerebrovascular para las
mujeres y sobre el riesgo de infarto
coronario en los hombres.
El conocimiento del uso correcto sobre
antiagregantes plaquetarios orales es
fundamental para que el paciente pueda
obtener el máximo beneficio de su
medicación, evidenciándose que una
atención farmacéutica adaptada al
conocimiento de los usuarios de la far-
macia rural les va a proporcionar una
mejor información del uso y a largo
plazo, podrá redundar en una mejor
calidad de vida.
El objetivo planteado en este trabajo
fue evaluar la información que tenían
los pacientes que acudían a una farma-
cia rural de la provincia de Girona
sobre la utilización de los antiagregan-
tes plaquetarios orales.

Se realizó un estudio observacional
descriptivo transversal, recopilando
datos entre todos los pacientes que soli-
citaban antiagregantes plaquetarios
orales (Grupo ATC B01AC), en una far-
macia rural, en Riudellots de la Selva,
provincia de Girona, durante los meses
de febrero y marzo de 2008.

Se incorporó inicialmente a todos los
pacientes que figuraban en la base de
datos de la farmacia como usuarios de
antiagregantes orales (n= 55). Se aña-
dieron todos aquellos pacientes que
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(65,7%) no hacía ejercicio, y 34 (50,7%)
no hacía dieta. 42 (62,6%) pacientes esta-
ban en prevención primaria: 21 (52,5%)
hombres vs 21 (77,8%) mujeres (p=
0,036); empleándose ácido acetilsalicílico
en 62 (92,5%) pacientes, a una dosis
media de 152,4 (85,1) mg (algo superior
en hombres). Predominaba diagnóstico de
enfermedad coronaria, seguido de enfer-
medad cerebrovascular en hombres y
enfermedad arterial periférica en mujeres
(p= 0,002).
31 (46,2%) pacientes consideraban que su
enfermedad estaba controlada. 49 (73,1%)
pacientes, recordaba para qué era el antia-
gregante; 63 (94,0%) la pauta diaria; 42
(62,6%) cuanto tiempo debía usarlo, y 50
(74,7%) que debía tomarlo con alimentos.

CONCLUSIONES
Uno de cada cuatro pacientes que utiliza-
ban antiagregantes orales no sabía para
qué lo utilizaba y tampoco que debía to-
marlo con alimentos. La dispensación por
el farmacéutico de los antiagregantes ora-
les debe acompañarse de información que
refuerce estas deficiencias en el uso.

RESUMEN

solicitaron para uso propio antiagre-
gantes orales durante el periodo de
estudio. También, se aceptaba la parti-
cipación del cuidador o familiar cuando
era éste quien retiraba la medicación.
Por su parte, quedaban excluidos del
estudio aquellos pacientes con discapa-
cidad o imposibilidad de responder, así
como los que no accedían a participar.
El grado de información que tenían los
pacientes que acudían a la farmacia
sobre la utilización de antiagregantes
plaquetarios orales, se valoró categori-
zando como variable dicotómica:
“conoce/no conoce”, según las respues-
tas correctas obtenidas de la indicación,
duración y posología.
Los factores que se tuvieron en cuenta
para definir el perfil del paciente fue-
ron: origen geográfico, sexo, quién fue
el entrevistado (familiar/cuidador o
paciente) y nivel de estudios. También
se indagó sobre los hábitos higienico-
dietéticos, preguntado sobre el hábito
tabáquico, ejercicio practicado, dieta y
consumo de alcohol. A su vez, interesó
saber quién les había informado de los
mismos, de su patología y del propio
medicamento. Finalmente, se valoró el
número de medicamentos que tomaba
el paciente y si tenía un ambiente fami-
liar propicio para dar al problema de
salud la importancia merecida.
El test de Morisky-Green-Levine se uti-
lizó para valorar la adherencia de los
pacientes al tratamiento.
En todas las variables propuestas se
intentó hacer una valoración cuantita-
tiva de los resultados, indicando el por-
centaje de respuesta en cada grupo. A
pesar de ello, al ser un estudio observa-
cional de la población, no se usó una
clasificación preestablecida.
Se procesaron los datos mediante el
programa SPSS® 15.0, estableciéndose
significación estadística con p<0,05,
utilizándose la t de Student y Chi cua-
drado (IC 95%).

Inicialmente se partió de una población
rural de 1900 habitantes, de los cuales
600 estaban dados de alta en la base de
datos de la farmacia, identificados con la
Tarjeta de Identificación Sanitaria de
Catalunya (TIS). Se seleccionó el listado
de los pacientes tratados con antiagre-
gantes plaquetarios orales, que serían los

posibles candidatos del estudio (n= 55).
De ellos, 3 pacientes no se incluyeron
por incapacidad; el resto (n= 52), fueron
los sujetos iniciales del estudio. A ellos
se sumaron 15 pacientes más que de-
mandaron este tipo de medicamentos
durante el periodo de recogida de datos,
y que no estaban registrados en la base
de datos. Por tanto, la población total
del estudio fue de n= 67, con un perfil
demográfico definido en la tabla 1.

Si analizamos quién retira el fármaco
de la farmacia, en el sexo femenino es
el familiar/cuidador el que mayoritaria-
mente se acerca con la prescripción, 15
(55,5%), mientras que en los hombres
suele ser el propio paciente, 30 (75,0%).
Respecto a los hábitos higiénico-dietéti-
cos de los pacientes según género, la
mayor parte no consumen alcohol, 60
(89,5%) (p= 0,205), pero nada más que
un tercio practica ejercicio físico, 23
(34,3%) (p= 0,234). Aunque no se
encuentran diferencias significativas,
los hombres realizan más ejercicio que
las mujeres. En lo que a dieta se refiere,
hombres y mujeres están igualados los
que admiten llevar una dieta, 33
(49,2%) y los que no, 34 (50,7%) (p=
0,178). Cabe destacar que el número de
no fumadores es mayoritario, 49
(73,1%), especialmente en las mujeres,
26 (96,3%) vs 23 (57,5%) en los hom-
bres (p= 0,002). En cuanto a los hom-
bres, algo menos del 43% se reparten
entre fumadores 11 (27,5%) y exfuma-
dores 6 (15,0%). Entre los fumadores 12
(17,9%), un 44,4% fuma menos de 10
cigarrillos/día, un 33,4% fuma de 10 a
20 cigarrillos/día y un 22,2% más de 20
cigarrillos/día.
En nuestro estudio sólo 31 (46,2%) suje-
tos afirman que, según su percepción, su
problema de salud está controlado con el
medicamento (p= 0,061). La mayoría
afirma que se les prescribió el medi-
camento para problemas coronarios, 16
(40,0%) hombres vs 11 (40,8%) mujeres,
aunque las mujeres refieren más enfer-
medad vascular periférica, 11 (40,8%) y
los hombres más diabetes mellitus, 11
(27,5%) e ictus, 9 (22,5%) (p= 0,002). En
todos los casos dicen que se recibió
información previa de hábitos higienico-
dietéticos, del problema de salud y del
propio medicamento, por parte del médi-
co mayoritariamente, 50 (74,6%).
El uso de tratamiento como prevención
primaria es mayoritario en los dos
sexos, pero destaca con alguna diferen-
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cia entre las mujeres, a pesar de la
edad. Aunque no se dispone de datos
de mortalidad, las enfermedades car-
diovasculares (prevención secundaria)
predominan en los hombres, 19 (47,5%)
(p= 0,036) 4. En la tabla 2 se muestra la
información que tenían sobre el uso de
los antiagregantes orales.
El tipo de antiagregante más usado para
dicha prevención es AAS con una dosis
media de 152,4 (85,1) mg (tabla 3).
Atendiendo al diagnóstico de enferme-
dad cardiovascular para el cual el fár-
maco fue prescrito, los hombres priori-
tariamente refieren que fue una enfer-
medad coronaria o cerebrovascular y
las mujeres un problema coronario (p=
0,622). Además aseguran que de ello
hace más de 1 año.
64 pacientes (95,5%) afirmaron que no
era la primera vez que toman el medica-
mento en estudio. En un 97,0% la media
de uso mayoritaria es de 1-3 años: 29
pacientes (43,2%) (p= 0,258). En cuanto
al conocimiento sobre el antiagregante
oral, el 73,1% recordaba para qué era y
el 94,0% la pauta diaria; un 62,6% recor-
daba cuanto tiempo debía usarlo, y un
74,7% que debía tomarlo con alimentos.

En 66 (98,5%) casos se dispensa el
antiagregante plaquetario, acompaña-
do de una intervención farmacéutica,
adecuada al medicamento objeto del
estudio, del problema de salud y/o de
los hábitos higiénico-dietéticos, acorde
con las carencias detectadas en cada
paciente. Un paciente (2,5%) se derivó a
otros servicios sanitarios.

El factor edad se ha mostrado como
determinante en nuestro estudio, pues-
to que la población femenina tiene una
media de edad superior a los hombres
(tabla 1). Esto hace que, entre sexos, se
comporten distinto a lo esperado al
valorar algunas variables.

Estudiando los problemas de salud y el
número de medicamentos, se observa
que, a igual número de problemas de
salud, las mujeres utilizan más medica-
ción; esto podría explicarse por la mayor
edad de la población de sexo femenino.

Es comprensible que en este grupo sea
mayoritariamente el familiar/cuidador
el que retire el medicamento, puesto
que las mujeres, al tener más edad,
precisan de la ayuda del fami-
liar/cuidador para retirar el fármaco e,
incluso, para administrárselo.
Observamos que la población presen-
ta una adherencia superior al 50%,
según el Test de Morisky-Green (tabla
2). Tanto el paciente como el fami-
liar/cuidador desempeñan un papel
muy importante en el autocuidado de
la salud en la edad avanzada. Las
mujeres son más cumplidoras que los
hombres, posiblemente porque tienen
más apoyo del familiar/cuidador.
Respecto a los hábitos higiénico-die-
téticos, debemos tener en cuenta la
parte subjetiva de algunas respuestas
puesto que los pacientes valoraban
bajo su punto de vista algunos de
ellos. En la recogida de datos se pro-
curó discernir el fondo de tales res-
puestas y ajustarlo a las recomenda-
ciones de las guías actuales9,15.
En lo que a ejercicio se refiere, es
necesario identificar los adultos que
no practican ejercicio y aconsejarles

DISCUSIÓNDISCUSIÓN
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TABLA 1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN

IC: 95%; *T-Student; ** Test Chi Cuadrado.

DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN

Totales Hombres Mujeres

(n=67) (n=40) (n=27) Valor p*

Edad, media (DE) 72,5 (13,2) 69,5 (12,4) 76,9 (13,5) 0,023

Problemas Salud, media (DE) 2,9 (1,5) 2,8 (1,4) 3,0 (1,7) 0,663

Número Medicamentos, media (DE) 5,2 (3,0) 4,7 (2,3) 5,9 (3,7) 0,128

PERFIL DEL PACIENTE

Totales Hombres Mujeres

(n=67) (n=40) (n=27) Valor p**

Quién retiró el fármaco, N (%)

Paciente 42 (62,7%) 30 (75,0%) 12 (44,5%)

Otros (familiar/cuidador) 25 (37,3%) 10 (25,0%) 15 (55,5%) 0,011

Nivel cultural, N (%)

Sin estudios 20 (29,8%) 8 (20,0%) 12 (44,5%)

Primarios 35 (52,2%) 22 (55,0%) 13 (48,1%)

Secundarios 5 (7,5%) 4 (10,0%) 1 (3,7%) 0,102

Universitarios 7 (10,4%) 6 (15,0%) 1 (3,7%)

Vive solo, N (%)

Sí 16 (23,9%) 7 (17,5%) 9 (33,4%) 0,136

No 51 (76,1%) 33 (82,5%) 18 (66,6%)

7-12-originales ok:Maquetación 1 15/5/09 12:21  Página 3



que realicen 3 minutos de actividad
física moderada, 3-5 días o más a la
semana, siempre que este ejercicio sea
apropiado, según circunstancias mé-
dicas y personales. Si no se puede
hacer actividad física moderada, po-
demos hacerla suave pero durante 1
hora9,10. Por tanto, no se aceptó como
“ejercicio diario” el trabajo realizado
en las labores cotidianas de un “huer-
to”, ni el andar para ir a la compra. En
nuestro estudio, se observa que los
hombres realizan más ejercicio que

las mujeres, hecho que podría expli-
carse si se tiene en cuenta que los
hombres son los que más temprana-
mente han recibido educación sobre
los hábitos saludables, puesto que los
problemas cardiovasculares aparecen
estadísticamente antes en el sexo
masculino11. También lo explicaría el
que nuestra población femenina en
estudio está más envejecida y no
puede practicar el ejercicio adecuado,
ya que siempre la actividad física a
realizar debe estar en consonancia

con las circunstancias médicas y per-
sonales del paciente. Por último, otra
razón para explicar este factor sería el
que las mujeres de esta edad, priori-
zan las labores del hogar antes de
pensar en su salud.
A diferencia de lo que ocurre con el
ejercicio, en nuestra población, parece
que se consigue mantener una dieta
bastante correcta acorde a la situa-
ción clínica requerida por el pacien-
te11. Recordemos que la población de
edad avanzada suele tener unos hábi-
tos dietéticos más saludables puesto
que su dieta se adecúa más a la dieta
mediterránea12. Ésta es una dieta
variada y equilibrada, que se basa en
la abundancia de productos de origen
vegetal como frutas, verduras frescas,
legumbres, cereales. También es rica
en fibra (fruta, verduras, legumbres y
cereales). Incluye un consumo relati-
vamente alto de pescado y de aceites
vegetales (sobre todo de oliva). Se
caracteriza por una moderada ingesta
de carnes, preferencia de carnes blan-
cas sobre las rojas y huevos, y el con-
sumo relativamente bajo de grasas
sólidas, como la mantequilla y marga-
rina. El consumo de 10-20 gramos (1-
2 vasos) de alcohol por día se ha rela-
cionado con efectos beneficiosos
sobre el riesgo cardiovascular. Se con-
sidera que el paciente consume alco-
hol si supera los 20 gramos de alcohol
diarios, ya que está relacionado con
un aumento de la mortalidad11. En
nuestros días, en general, la población
utiliza una dieta más alejada de la
dieta mediterránea.
También podría explicarse con el fac-
tor edad el que entre las mujeres no
haya casi fumadoras. Según se puede
constatar en la bibliografía11, se consi-
dera fumador la persona que fuma
regularmente cualquier cantidad de
tabaco o que lleva menos de un año
de haber abandonado el hábito tabá-
quico. Se considera ex-fumador la
persona que lleva más de un año sin
fumar, y no fumador la persona que
nunca ha fumado regularmente, como
mínimo durante un mes.
El hábito tabáquico se inició más tem-
pranamente entre los hombres. Las
mujeres se iniciaron en este hábito
más tardíamente, de modo que actual-
mente la tasa de mujeres fumadoras se
está incrementando en detrimento de
la de los hombres13,15.
La información que tienen los pacien-
tes del estudio sobre antiagregantes

TABLA 2 INFORMACIÓN SOBRE EL USO DE LOS ANTIAGREGANTES ORALES

IC: 95%; *Test Chi Cuadrado.
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MEDICAMENTO USADO

Totales Hombres Mujeres

(n=67) (n=40) (n=27) Valor p*

Tipo de antiagregante

AAS 62 (92,5%) 37 (92,5%) 25 (92,6%) 0,66

Clopidogrel 4 (5,9%) 2 (5,0%) 2 (7,4%)

Ticlopidina 1 (1,5%) 1 (2,5%) 0 (0 %)

CONOCIMIENTO SOBRE EL MEDICAMENTO

Conocimiento del uso (¿para qué es?)

Sí 49 (73,1%) 30 (75,0%) 19 (70,4%) 0,549

No 17 (25,3%) 9 (22,5%) 8 (29,6%)

Perdidos 1 (1,5%) 1 (2,5%) 0 (0%)

Conocimiento de la pauta

Sí 63 (94,0%) 38 (95,0%) 25 (92,6%) 0,353

No 3 (4,4%) 1 (2,5%) 2 (7,4%)

Perdidos 1 (1,5%) 1 (2,5%) 0 (0%)

Con/sin alimentos

Sin 14 (20,9%) 6 (15,0%) 8 (29,6%) 0,155

Con 50 (74,7%) 32 (80,0%) 18 (66,7%)

Perdidos 3 (4,4%) 2 (5,0%) 1 (3,7%)

Duración del tratamiento

Sí 42 (62,6%) 26 (65,0%) 16 (59,2%) 0,539

No 24 (35,8%) 13 (32,5%) 11 (40,8%)

Perdidos 1 (1,5%) 1 (2,5%) 0 (0%)

CUMPLIMIENTO

Test Morisky-Green-Levine

Sí 38 (56,7%) 21 (52,5%) 17 (62,9%) 0,397

No 29 (43,3%) 19 (47,5%) 10 (37,0%)

CONCLUSIONES DE USO

Sabe usarlo

Sí 50 (74,6%) 32 (80,0%) 18 (66,7%) 0,155

No 14 (20,89%) 6 (15,0%) 8 (29,6%)

Perdidos 3 (4,47%) 2 (5,0%) 1 (3,7%)
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plaquetarios orales se determinó
teniendo en cuenta si sabían para qué
era el medicamento, cómo lo tomaban
y el tiempo de uso del tratamiento
prescrito. Los pacientes contestan
bien a todo pero presentan más dudas
sobre el tiempo de uso del mismo y si
tomarlo o no con alimentos. Como
medidas correctoras, al finalizar este
estudio, se hace patente la necesidad
de reforzar estos dos aspectos en la
práctica diaria de la farmacia con el
uso de antiagregantes orales.
Acorde con la bibliografía16, en preven-
ción primaria en los pacientes con ries-
go cardiovascular alto, 75-100 mg de
AAS son suficientes y en pacientes dia-

béticos la dosis óptima es de 75-162
mg. En prevención secundaria, con
monoterapia de AAS, 75-150 mg dia-
rios sería la primera opción en infarto
agudo de miocardio (IAM). En el caso
de pacientes que hayan sufrido ictus el
intervalo de dosis recomendado es más
amplio, 75-325 mg. En situaciones
agudas pueden ser necesarias dosis de
carga superiores a 150 mg. En pacien-
tes con ictus o IAM previo, la eficacia
de clopidogrel 75 mg/día es similar a la
de AAS 325 mg/día.
La diferencia en la utilización de me-
dicamentos por sexo no es estadística-
mente significativa (p= 0,66). En nues-
tra población observamos que el AAS

es el antiagregante más usado; primero,
para problemas coronarios y en segun-
do término, para patología cerebrovas-
cular o periférica. Como puede verse en
la tabla 3, en prevención primaria, los
pacientes del estudio usan una dosis
superior a la indicada en la bibliogra-
fía, 142,68 (79,49) mg vs 75-100 mg,
mientras que entre los pacientes diabé-
ticos, la dosis se adecua a las recomen-
daciones, 135,71 (71,86) mg. Los hom-
bres usan una dosis media algo supe-
rior, 164,8 (90,4) mg vs 134,0 (74,6)
mg. Por patologías, vemos que en la
enfermedad cerebrovascular se usa una
dosis media estadísticamente significa-
tiva mayor 238,89 (92,79) mg (p< 0,01),
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TABLA 3 DOSIS AAS/DÍA Y TIPO DE PREVENCIÓN

IC: 95%; *t-Student.

DOSIS AAS (MG)/DÍA Y TIPO DE PREVENCIÓN

Totales Hombres Mujeres

(n=67) (n=40) (n=27)

Dosis AAS utilizadas mg, media (DE) 152,4 (85,1) 164,8 (90,4) 134,0 (74,6)

p= 0,163*

DOSIS AAS (MG)/DÍA, (N=62; 92,5%) MEDIA (DE) Valor p*

Tipo de Prevención (con AAS)

Primaria 41 (66,1) 142,68 (79,49) 0,211

Secundaria 21 (33,8) 171,43 (94,30)

Problema de Salud

Enf. Cerebrovascular 238,89 (92,79)

Enf. Coronaria 134,0 (74,61) p= 0,008

Enf. Arterial Periférica 146,43 (84,27)

Diabetes Mellitus 135,71 (71,86)

DOSIS AAS (MG)/DÍA, (N=62; 92,5%) MEDIA (DE)

Tipo de Prevención (con AAS)

Hombres Mujeres

Primaria 41 (66,1) 142,86 (79,50) 142,50 (81,55)

Secundaria 21 (33,8) 193,75 (98,10) 100,00 (0,00)

p= 0,211*

Problema de Salud

Enf. Cerebrovascular 238,89 (92,79) 0

Enf. Coronaria 146,43 (84,27) 118,18 (60,30)

Enf. Arterial Periférica 166,67 (115,47) 140,91 (80,05)

Diabetes Mellitus 127,27 (60,67) 166,67 (115,47)

p= 0,008*
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tal como apunta la bibliografía consul-
tada. En la patología coronaria, nuestra
población usa una dosis media de 134
(74,61) mg, de acuerdo con las recomen-
daciones de la prevención secundaria.
Respecto al predominio de enferme-
dad cardiovascular (prevención se-
cundaria) entre los hombres4, recorde-
mos que la incidencia de IAM entre
ellos es inicialmente superior a la
existente entre las mujeres. Después
de la menopausia, el riesgo tiende a
igualarse puesto que ya no está pre-
sente la protección que les confiere
los estrógenos. En cierta forma es ex-
plicable que en los hombres los gru-
pos de prevención primaria y secun-
daria estén más o menos equilibrados,
y en las mujeres sea mayor la preven-
ción primaria. Otra vez, la edad podría
ser el determinante en esta variable.
En cuanto al tratamiento usado y el
tipo de patología, los hombres usan
una dosis media algo superior de AAS
porque hay más incidencia de enfer-
medad coronaria y cerebrovascular en
el género masculino, y que, según la
bibliografía16, se recomienda una do-
sis mayor en prevención secundaria.
Observamos un gran consumo de
AAS, al ser éste de elección en estas
patologías16,17, pero a la vez con un
coste bajo, principalmente prescrito
en atención primaria. En nuestro
estudio se da este patrón de prescrip-
ción, con un uso de AAS en 62
(92,5%) pacientes, seguido de clopi-
dogrel, 4 (5,9%).
Este tipo de trabajos realizados en el
día a día de la oficina de farmacia
pone de manifiesto que una interven-
ción farmacéutica, realizada y adap-
tada a las necesidades del paciente,
durante la dispensación, reportaría un
mejor conocimiento de los hábitos
higiénico–dietéticos y medicamentos
que utilizan los pacientes, redundan-
do finalmente en una mejor calidad
de vida para nuestros pacientes.
Limitaciones
Es importante tener en cuenta que la
información aportada por los pacientes
es subjetiva, ya que, por ejemplo, mu-
chos admitían llevar una dieta y “cui-
darse”, aunque no necesariamente era la
correcta, o hacer ejercicio diariamente,
sin corresponder a las recomendaciones
actuales9,12. Además hubo otros casos en
los que la comunicación fué algo dificil
por falta de comprensión y del tiempo
requerido para la obtención de los datos.

Uno de cada cuatro pacientes que utili-
zan antiagregantes orales en nuestra
población rural desconoce alguno de
los aspectos básicos de su uso, en par-
ticular: para qué lo utiliza y que debe
tomarse el AAS con alimentos. En el
lado opuesto, casi la totalidad de los
pacientes sí recuerda la pauta que les
fue prescrita.

Las medidas higiénico–dietéticas de
estos pacientes no difieren por sexo, y
es de destacar que sólo la mitad reco-
noce hacer dieta, y nada más que un
tercio practica ejercicio físico a diario.
En la población estudiada fuman más
los hombres que las mujeres.
La dispensación por el farmacéutico de
los antiagregantes orales, debe acom-
pañarse de información que refuerce
estas deficiencias en el uso adaptada a
cada paciente. FC
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