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CAPÍTULO XI
Indicaciones del tratamiento con

fármacos antiplaquetarios
DEMETRIO SÁNCHEZ FUENTES

Jefe del Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario de Ávila. Ávila.

INTRODUCCIÓN

Considerando que el objetivo del protocolo es el manejo del
paciente con riesgo cardiovascular nos centraremos en la acción
fundamental de los fármacos antiplaquetarios, que es la de preve-
nir los accidentes trombóticos que complican la enfermedad ate-
rosclerótica, sin analizar su papel en otras situaciones, como la
diálisis, la enfermedad de Kawasaki, o en la prevención de la trom-
bosis venosa.

TRATAMIENTO EN FASE AGUDA
DE ENFERMEDADES

Tratamiento en la fase aguda del infarto cerebral

Los resultados de 2 largos ensayos clínicos, el IST y el CAST, jus-
tifican la utilización de la aspirina en la fase aguda del infarto cere-
bral1. El IST mostró que la aspirina, en dosis de 300 mg/día, redu-
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cía de forma significativa la recurrencia de ictus en las primeras
2 semanas y, aunque no redujo de forma significativa la mortalidad
aguda, si la sufrida a los 6 meses2. En el CAST, la aspirina, en dosis
de 160 mg/día, comparada con placebo, redujo la mortalidad un
14% y las recurrencias en las primeras 4 semanas3.

En la actualidad, no hay datos concluyentes referentes a la eficacia
de otros fármacos antiplaquetarios en el tratamiento de la fase
aguda del infarto cerebral.

Tratamiento de los síndromes coronarios agudos

Salvo contraindicación, la aspirina debe administrarse a todos los
pacientes con cualquier variedad del síndrome coronario agudo,
incluso a los que serán sometidos a intervención coronaria per-
cutánea4.

Además de la inmediata administración de aspirina, los pacientes
con síndrome coronario agudo y elevación de ST son candidatos
a recibir tratamiento de reperfusión, bien con trombólisis o con
intervención coronaria percutánea primaria.

En la actualidad no hay datos concluyentes sobre la opción del
tratamiento conjunto de trombolíticos e inhibidores de la gluco-
proteína IIb/IIIa. Pero, ¿cuál es el tratamiento antiplaquetario más
adecuado para el tratamiento de los pacientes con síndrome
coronario agudo sin elevación del segmento ST?

En pacientes con síndrome coronario agudo la asociación de clopi-
dogrel más aspirina se mostró más eficaz que la aspirina sola en la
reducción del resultado combinado de muerte de origen cardio-
vascular, infarto de miocardio e ictus. Como, además, el tratamien-
to combinado causó una mayor incidencia de complicaciones
hemorrágicas, la asociación de clopidogrel se debe sopesar en los



pacientes en los que se valora la realización de cirugía con bypass5.
En pacientes con síndrome coronario agudo, la administración de
aspirina, junto con heparina e inhibidores de la glucoproteína
IIb/IIIa, redujo la incidencia de infarto agudo de miocardio y la
necesidad de revascularización6,7.

En pacientes a los que se efectuó una intervención coronaria
percutánea, la administración de una dosis de carga de 300-600
mg de clopidogrel seguida de 75 mg/día de clopidogrel más aspi-
rina prolongados durante 9-12 meses fue más eficaz que la aspi-
rina sola en reducir la trombosis vascular y la incidencia de epi-
sodios cardiovasculares8,9.

También, en pacientes a los que se efectuó una intervención
coronaria percutánea, la infusión previa y posterior al procedi-
miento de inhibidores de la glucoproteína IIb/IIIa redujo la inci-
dencia de infartos y de oclusiones vasculares posteriores que
hicieran necesaria una nueva revascularización10,11 aunque estos
resultados no se reprodujeron en un estudio posterior en
pacientes de bajo o moderado riesgo que recibían tratamiento
con aspirina más clopidogrel12.

Resumiendo, con los actuales datos, parece razonable que para
los pacientes con síndrome coronario agudo que no reciben tra-
tamiento trombolítico, incluidos a los que se les efectúa una
intervención coronaria percutánea, el número y el tipo de fárma-
cos antiplaquetarios que se deben utilizar dependerá del riesgo
del paciente, estimado por variables clínicas, el valor de enzimas
miocárdicas y los hallazgos angiográficos. Los pacientes con bajo
riesgo recibirán aspirina más clopidogrel, y los pacientes de alto
riesgo recibirán terapia antiplaquetaria triple,más un inhibidor de
la glucoproteína IIb/IIIa13.
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PREVENCIÓN PRIMARIA DE
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Es controvertido si los fármacos antiplaquetarios son eficaces
para prevenir enfermedades cardiovasculares en pacientes que
aún no la han padecido. Los estudios en prevención primaria se
han efectuado mayoritariamente con aspirina. Los resultados de
un metaanálisis mostraron que la aspirina disminuye de forma
significativa el riesgo del objetivo combinado de enfermedades
coronarias e infartos fatales, incluida la muerte súbita (odds ratio
[OR] = 0,72; intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,60-0,87), sin
disminución significativa del riesgo de ictus (OR = 1,02; IC del
95%, 0,85-1,23) ni del total de muertes (OR = 0,93; IC del 95%,
0,84-1,02), pero aumentando la incidencia de ACV hemorrágicos
(OR = 1,4; IC del 95%, 0,9-2) y hemorragias digestivas (OR = 1,7;
IC del 95%, 1,4-2,1)14. Los resultados muestran que los beneficios
aumentan con el incremento del riesgo de enfermedad coronaria
y que la decisión de efectuar la profilaxis se efectuará en función
de dicho riesgo; si éste es igual o superior al 3% durante los
siguientes 5 años, los beneficios de la profilaxis primaria con aspi-
rina comienzan a superar sus posibles efectos adversos15,16. En
algunas guías se recomienda cuando el riesgo de enfermedad
coronaria a los 10 años es igual o superior al 10%17. En este
punto conviene recordar que la incidencia de mortalidad de ori-
gen cardiovascular en diabéticos, aun sin antecedentes de acci-
dentes cardiovasculares, es tan alta como en no diabéticos que ya
han sufrido un infarto de miocardio18.

PREVENCIÓN SECUNDARIA DE
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Existe una grandísima evidencia de que el uso de fármacos anti-
plaquetarios disminuye de forma significativa la incidencia de
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infartos de miocardio, ictus isquémicos y muerte de origen vas-
cular en pacientes con historia previa de ictus, accidente isquémi-
co transitorio, infarto de miocardio, angina estable o inestable de
pecho, enfermedad arterial periférica (incluida la estenosis sinto-
mática o asintomática de la carótida) o de fibrilación auricular19.

La aspirina, en dosis entre 50-325 mg/día, ha demostrado estos
efectos, es el fármaco más ampliamente utilizado para este fin y
ha sido aprobada para esta indicación sin limitaciones20.

Se ha comparado la utilidad de las tienopiridinas frente a la aspi-
rina en la prevención secundaria de las enfermedades cardiovas-
culares. Con los datos conjuntos de varios estudios (ticlopidina o
clopidogrel frente a aspirina) las tienopiridinas fueron ligeramen-
te más efectivas, con un riesgo relativo (RR) de 0,92 (IC del 95%,
0,86-0,98) y un número de pacientes que es necesario tratar
(NNT) durante 2 años de 92; la incidencia de efectos adversos
también fue ligeramente superior, lo que, añadido a su mayor pre-
cio, limita su generalización como indicación en la prevención
secundaria21,22. De utilizar una tienopiridina es recomendable el
clopidogrel, dado que tiene una menor incidencia de efectos
adversos graves (principalmente púrpura trombocitopénica y
neutropenia) que la ticlopidina.

También se ha estudiado la eficacia del dipiridamol en la preven-
ción secundaria. Aisladamente, comparado con placebo, no ha
demostrado claros efectos en la reducción de muerte de causa
vascular ni en los episodios vasculares. El tratamiento combinado
de dipiridamol y aspirina comparado con placebo redujo la inci-
dencia de episodios cardiovasculares (RR = 0,74; IC del 95%,
0,68-0,80) y de muerte de origen vascular (RR = 0,89; IC del
95%, 0,79-1,01)23. Hay escasos datos referentes a la comparación
de su asociación con aspirina frente a esta última sola. El ESPS-II
mostró que 200 mg de dipiridamol de liberación retardada más
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25 mg de aspirina administrados cada 12 h pueden ser más efica-
ces que la aspirina sola en la prevención secundaria del ictus
cerebral (RR = 0,90; IC del 95%, 0,80-1), sin diferencias en la
mortalidad de origen vascular24.

A modo de resumen, se puede afirmar que la aspirina, en dosis de
50-325 mg/día, es el fármaco de primera elección para la preven-
ción secundaria de la enfermedad cardiovascular, y el clopidogrel,
en dosis de 75 mg/día, se reserva para pacientes de alto riesgo o
para aquellos con intolerancia o resistencia a la aspirina.

Mención especial merece el tratamiento de los pacientes con fibri-
lación auricular. Esta arritmia, con independencia de que sea crónica
o paroxística, incrementa de forma significativa el riesgo de ictus y
embolias sistémicas, especialmente si está asociada con valvulopa-
tía, por lo que siempre está justificado el tratamiento antitrombóti-
co; la modalidad dependerá de la valoración del riesgo de cada
paciente. Para pacientes de bajo riesgo, considerado como tal tener
una edad inferior a 65 años y en ausencia de otros factores de ries-
go mayor, como antecedentes de ictus, accidente isquémico transi-
torio o de embolia sistémica, valvulopatía,hipertensión, insuficiencia
cardíaca o una fracción de eyección del ventrículo izquierdo infe-
rior al 50%, está indicado el tratamiento antiagregante con aspirina.
Para el resto de situaciones, está indicada la anticoagulación25.
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