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Consumo de acido acetilsalicilico
en pacientes con diabetes mellitus

Sr. Editor: Recientemente, Esmatijes et al' pu-
blicaban un original en el que se informaba de
la prevalencia del consumo de éacido acetilsali-
cilico para la prevencion de la enfermedad car-
diovascular en pacientes diabéticos afiliados a
la Asociacién de Diabéticos de Catalufa. El es-
tudio consistia en una encuesta a los citados
pacientes, de los cuales contestaron 1.735. En
esa muestra, los autores obtuvieron que el
21% tomaba acido acetilsalicilico (un 53% en
prevencién secundaria y el 14% en preven-
cién primaria). Desde hace unos afios venimos
desarrollando un proyecto (de nombre BIFAP:
Base de datos para la Investigacién Farmacoe-
pidemioldgica en Atencién Primaria) que con-
siste en crear una base de datos que agregue
la informacién clinica relevante procedente de
pacientes que son atendidos por médicos de
atencién primaria con la consulta informatiza-
da®. Actualmente se estan desarrollando los
trabajos de validacién y por eso nos ha interesa-
do contrastar los datos ofrecidos por el estudio
de Esmatjes et al con los registrados en BIFAP.
A fecha de hoy, BIFAP recoge datos proceden-
tes de unos 400 médicos de atencién primaria
correspondientes a 11 comunidades auténo-
mas. La poblacién cubierta por BIFAP supera li-
geramente el medio millén de personas. Hemos
identificado a 24.751 personas con diagnostico
de diabetes y edades comprendidas entre 18 y
100 afos. El 19,5% de los pacientes tenia re-
cetas de acido acetilsalicilico registradas, cuya
indicacion reflejaba cardioprofilaxis primaria o
secundaria. En el subgrupo de pacientes con
antecedentes de cardiopatia isquémica o enfer-
medad cerebrovascular, un 50,1% tomaba &ci-
do acetilsalicilico, mientras que en el resto de los
pacientes diabéticos el consumo era del 11%.
Para prevencion primaria, no se apreciaban di-
ferencias en el consumo por sexo: el 10,7% en
los varones y el 11,2% en las mujeres. En pre-
vencion secundaria, el 52,7% de los varones to-
maban acido acetilsalicilico frente al 45,7% de
las mujeres. Estas cifras son muy similares a las
obtenidas por Esmatjes et al en Catalufia e indi-
can que sus conclusiones son probablemente
extrapolables a otras partes de Espafa.

La utilizacion de bases de datos computariza-
das con informacién sanitaria constituye una
alternativa muy eficiente a las fuentes tradicio-
nales de informacién basadas en la entrevista,
la encuesta por correo o la revision manual de
los registros médicos. Con la ventaja adicional,
en el caso de BIFAP, de carecer de datos per-
sonales que permitan identificar a los pacien-
tes, con lo que se garantiza plenamente su
confidencialidad. La base de datos BIFAP esta
promovida y financiada por la Agencia Espa-
flola de Medicamentos y Productos Sanitarios,
en colaboracién con el Centro Espafiol de In-
vestigacion Farmacoepidemiolégica, y con ella
se pretende poner a disposicién de los investi-
gadores una fuente de informacion de titulari-
dad publica, una vez que se completen los es-
tudios de validacion actualmente en marcha y
se amplie el nimero de médicos y pacientes.
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Sr. Editor: Hemos leido con atencién el recien-
te articulo publicado en su Revista por Esmatjes
et al' referente al consumo de &cido acetilsalici-
lico (AAS) en pacientes con diabetes mellitus
pertenecientes a la Associacié de Diabetics de
Catalunya (seguido de un excelente comenta-
rio editorial efectuado por Bueno?). Sin duda,
se trata de un interesante trabajo que pone de
manifiesto la infrautilizacion de AAS en la pre-
vencion cardiovascular de estos pacientes, a
pesar de las recomendaciones establecidas
por diversas sociedades cientificas®#. En este
aspecto, quisiéramos aportar los datos de una
reciente revision efectuada en nuestro centro.

El objetivo del estudio fue determinar la utilizacién de
AAS, asi como llegar a conocer el grado de consecu-
cién de algunos objetivos terapéuticos de control, en
la prevencion cardiovascular de los pacientes con
diabetes mellitus en un centro salud. Se efectu6 un
estudio descriptivo transversal, realizado en el Area
Béasica de Salud Apenins-Montigala de Badalona
(centro urbano-reformado y concertado por el Servei
Catala de la Salut), que atiende a una poblacion
adulta de referencia de 17.068 habitantes (un 10,3%
mayores de 65 afios) e inici6 su actividad en diciem-
bre de 1997. Se incluyé en el estudio a todos los pa-
cientes adultos diagnosticados de diabetes mellitus y
atendidos por el equipo durante los 2 ultimos afios
(enero de 2002-diciembre de 2003). Las variables in-
cluidas en el estudio fueron: diabetes mellitus (codi-
go T90 de la Clasificacion Internacional de la Aten-
cién Primaria), edad, sexo, presencia de enfermedad

TABLA1

cardiovascular (cardiopatia isquémica, accidente vas-
culocerebral y/o arteriopatia periférica), factores de
riesgo cardiovascular (hipertension arterial, dislipe-
mia, fumador activo u obesidad [indice de masa cor-
poral > 29]), consumo regular de AAS o de otros far-
macos antiagregantes y/o anticoagulantes orales
(triflusal, clopidogrel, ticlopidina, warfarina y aceno-
cumarol). Como parametros clinicos se consideraron:
el indice de riesgo cardiovascular (calculo adaptado
de Framingham para la atencién primaria), indice de
masa corporal (kg/m?), presion arterial sistélica y
diastélica (mmHg), fraccion de colesterol de las lipo-
proteinas de baja densidad (cLDL) y hemoglobina glu-
cosilada. Se consideraron como buenos objetivos de
seguimiento o control en la presién arterial cifras de
presion arterial sistélica/diastélica inferiores a 130/80
mmHg, concentraciones de cLDL menores de 100
mg/dl y hemoglobina glucosilada inferior al 6,5%. En
todos los casos se considero la Ultima medida obteni-
da durante el afio 2003. La informacion se obtuvo del
registro de la historia clinica informatizada. El analisis
estadistico bivariante se realiz6 a partir de pruebas
de significacién estadistica (comparacién de propor-
ciones, ANOVA, correlacion lineal de Pearson), utili-
zando el programa SPSSWIN 9.0, y se establecié un
nivel de significacion del 5%.

El nimero de pacientes con diagnéstico establecido
de diabetes mellitus fue de 891 (prevalencia, 5,2%),
un 78,6% en prevenciéon primaria y un 21,4% en
prevencion secundaria. Las caracteristicas generales
de la serie estudiada segln el tipo de prevencion
(primaria o secundaria) se detallan en la tabla 1. La
edad media (DE) de los pacientes fue de 63,9 (13,3)
afnos, que aumento hasta los 70,3 (10,2) en preven-
cién secundaria (p = 0,000). En general, un 14,4%
seguia tratamiento con dieta, un 56,2% con antidia-
béticos orales, un 8,7% con antidiabéticos orales e
insulina y un 20,7% con insulina. El 25,1% del total
de los pacientes tomaba de forma habitual AAS (el
17,4% en prevencion primaria y el 53,4% en preven-
cién secundaria); un 12,3% tomaba de forma habi-
tual alglin otro antiagregante o anticoagulante oral
(primaria, 5,7%; secundaria, 36,6%; p = 0,000). Los
pacientes no tratados con AAS fueron los que tenfan
un promedio de edad y de riesgo cardiovascular me-
nor: 61,8 (13,7) anos y el 20,3%, respectivamente (p
= 0,001). En prevencion secundaria, la hipertension
arterial (62,8%) vy la dislipemia (56,0%) fueron los
antecedentes mas prevalentes, y también donde se
consiguieron unos mejores objetivos de control (el
50,8 y el 20,8%, respectivamente; p < 0,05). El por-
centaje de registro alcanzado en las historias clinicas

Caracteristicas generales de los pacientes con diabetes mellitus segtn el tipo
de prevencion cardiovascular (primaria, secundaria)

Caracteristicas Primaria (n = 700) Secundaria (n = 191) | Total (n = 891) p

Edad media (DE), afios 62,1 (13,6) 70,3 (10,2) 63,9 (13,3) 0,000
Sexo (varones, %) 46,3 58,6 48,9 0,002
Antecedente CV

Hipertension arterial 51,3 62,8 53,8 0,005

Dislipemia 42,7 56,0 46,5 0,001

Fumador activo 17,7 14,1 16,9 NS

Obesidad (IMC > 29) 46,8 47,8 47,0 NS
Tratamiento

Acido acetilsalicilico 17,4 53,4 25,1

Otros antiagregantes, ACO 57 36,6 12,3 0,000
Parametros clinicos

Indice de masa corporal

media (DE) 30,4 (5,4) 29,9 (4,1) 30,3 (5,2) NS

PAS, media (DE) 133,9 (15,8) 133,1 (18,4) 133,2 (16,4) NS

PAD, media (DE) 78,0 (9,1) 76,5 (10,6) 77,8 (9,5) NS

cLDL, media (DE) 137,6 (36,3) 132,0 (36,5) 136,3 (36,4) NS

HbA, ., media (DE) 7,1(1,7) 7,4 (1,6) 7,2(1,7) 0,032
Objetivos terapéuticos

PA (< 130/80 mmHg) 42,7 50,8 44,4 0,047

cLDL (< 100 mg/dl) 14,6 20,8 16,0 0,048

HbA,, media (< 6,5%) 43,3 34,1 41,3 0,025

DE: desviacion estandar; CV: cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; ACO: anticoagulante oral; PA: presion arterial; PAD:
presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistélica; cLDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; HbA, : hemoglo-

bina glucosilada.
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fue del 58,4% para el indice de riesgo cardiovascu-
lar, del 86,4% para el cLDL y superior al 92,0% para
el resto de las variables estudiadas.

El tratamiento con AAS a dosis bajas es una de
las medidas coste-efectivas mas favorables en
la prevencion cardiovascular de los pacientes
diabéticos'2. Sin embargo, en la prevencion
primaria se utiliza en menos pacientes que los
que podrian beneficiarse. Los resultados obte-
nidos, al compararlos con los de Esmatjes et
al', muestran algunas diferencias posiblemen-
te atribuibles al perfil poblacional utilizado. Se
trata de pacientes diabéticos de mas edad
-63,9 (13,3) frente a 53,1 (18,2) afios—, con
mayor prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular (hipertension arterial, el 53,8 fren-
te al 25,7%), que utilizan como tratamiento la
dieta y los antidiabéticos orales (el 70,6 frente
al 22,3%), mas propios de una situaciéon de
préactica clinica habitual. En nuestro estudio el
consumo de AAS en pacientes diabéticos fue
del 25,1%; sin embargo, esta cifra aumenta
hasta el 37,4% si se considera el uso de otros
antiagregantes o anticoagulantes. Cabe desta-
car que, en prevencion secundaria, estos re-
sultados alcanzan al 90,0% de los diabéticos
(prevencion primaria, 23,1%). Estos resulta-
dos, asociados con un mejor cumplimiento de
los objetivos terapéuticos®®, muestran la posi-
ble concienciacion del médico de familia res-
pecto a su utilizaciéon, aunque en los pacientes
sin episodios cardiovasculares declarados esta
utilizacion sigue siendo mejorable.

Algunas limitaciones del estudio obligan a ser
cautelosos en la generalizacion de los resulta-
dos. Entre ellas destaca el propio disefio del
estudio, la falta de resultados en la coordina-
cién con otros niveles asistenciales (conti-
nuum asistencial), las variaciones territoriales
a que estan sujetos los pacientes, los motivos
de contraindicacion o intolerancia a los farma-
cos expuestos y la baja validez externa del
estudio por estar referido a un solo centro asis-
tencial. No obstante, este tipo de centros refor-
mados presenta un modelo organizativo y de
protocolarizacién’ de las actuaciones muy si-
milar, y coincidimos con los autores™? en que
serad necesario que desde las sociedades cien-
tificas y la propia Administracién sanitaria se
disefien estrategias orientadas al personal sa-
nitario (médicos y enfermeras), con el objetivo
de aumentar la informacion y la educacién en
las medidas de prevencion cardiovascular efi-
caces'®, en especial en los pacientes que no
han desarrollado ninglin acontecimiento car-
diovascular.

En nuestro estudio el tratamiento con AAS se
halla infrautilizado en la prevencién cardiovas-
cular primaria de los pacientes con diabetes
mellitus. Ademas, la consecucion de los
objetivos terapéuticos establecidos deberia me-
jorarse. Serfa necesario realizar nuevos estu-
dios representativos que mostraran el grado de
control conseguido por nuestros pacientes en
situacion de practica clinica habitual.

Antoni Sicras Mainar?, Rafael Ruiz Riera®,
Xavier Frias Garrido® y Ruth Navarro Artieda®

Direccion de Planificacion.

Badalona Serveis Assistencials, S.A. Badalona. Barcelona.
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Articulo 94.663

Sr. Editor: El trabajo de Esmatjes et al* sobre
el consumo de &cido acetilsalicilico en pacien-
tes con diabetes mellitus publicado reciente-
mente en su Revista proporciona, junto con el
de Lopez de la Iglesia et al® realizado en la
provincia de Leon, los Unicos datos conocidos
de prevencion de la enfermedad cardiovascu-
lar (ECV) en poblacion diabética espafiola.
Ambos trabajos reflejan que el seguimiento de
las recomendaciones del tratamiento preventi-
vo de la ECV en estos pacientes es bajo, con
unas cifras inferiores al 25% para prevencién
primaria y al 75% para prevencién secundaria.
Esta definitivamente establecido que la pre-
vencion primaria y secundaria de la ECV en
diabéticos es un objetivo de primer orden en
su tratamiento, ya que la ECV supone la princi-
pal causa de mortalidad y provoca una eleva-
da tasa de discapacidad en los que sobreviven
a episodios cardiovasculares; ambas circuns-
tancias suponen unos costes sanitarios muy
elevados, que se calcularon de 2 billones de
euros en 1998 en Espana®. Las recomendacio-
nes actuales, elaboradas por la American Dia-
betes Association, son la utilizacién de dosis
bajas de acido acetilsalicilico (75-325 mg/dia)
en todos los pacientes diabéticos con ECV es-
tablecida (prevencion secundaria) y en aque-
llos que, sin ECV, presenten un riesgo alto de
acontecimientos cardiovasculares (prevencion
primaria), siempre que no exista contraindi-
cacion®.

El estudio de Esmatjes at al' presenta unas ca-
racteristicas que creemos deben resaltarse.
Probablemente, las tasas de prevencién pri-
maria y secundaria que estos autores encuen-
tran, aun siendo bajas, sean mas altas que las
de la poblacion diabética general, ya que la
poblacién de la que se obtienen los datos esta
formada por los pacientes afiliados a una aso-
ciacion de diabéticos, a los que cabe presupo-
ner una actitud hacia su proceso mas activa o
reivindicativa; es mas, los que al final se anali-
zan, que son aproximadamente un tercio del
total de los que fueron requeridos, es probable
que sean los que estaban mas motivados y te-
nfan mayor nivel de formaciéon. Ademas, ya
comentan los autores en la discusion de su
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trabajo que el porcentaje de pacientes en pre-
vencion primaria también esta sobrestimado,
ya que por motivos de fiabilidad s6lo requirie-
ron informacion sobre 3 de los 6 criterios que
propone la American Diabetes Association
para estratificar el riesgo, y son los que esta-
blecen qué poblacion es susceptible de pre-
vencién primaria®.

Por ultimo, el estudio encuentra que la reco-
mendacién de tomar acido acetilsalicilico por
parte del médico era 4 veces mayor cuando el
paciente ya habia presentado un aconteci-
miento cardiovascular. A la vista de esto, po-
driamos concluir que en la prevencion de la
ECV en los pacientes con diabetes podemos
hacer méas y méas precozmente. Coincidimos
con los autores en que se impone la necesi-
dad de que tanto las sociedades cientificas
como la Administraciéon pongan en marcha es-
trategias que cambien nuestra actitud actual
hacia posiciones mas decididamente preventi-
vas.

José Barquero Romero,
Antonio Masero Carretero
v Manuel Pérez Miranda

Servicio de Medicina Interna. Hospital Perpetuo Socorro.
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Articulo 75.003

Sr. Editor: Hemos leido con interés tanto el es-
tudio de Esmatjes et al' como el comentario
editorial de Bueno? que recientemente ha publi-
cado su Revista, en que sefalaban que el &cido
acetilsalicilico (AAS) esté infrautilizado para pre-
venir acontecimientos cardiovasculares en pa-
cientes con diabetes mellitus. Las afirmaciones
de estos autores se apoyan, béasicamente, en
las recomendaciones de la American Diabetes
Association®, que a su vez parecen fundamen-
tarse en los resultados de varios estudios*”.
Recientemente hemos revisado estos estudios,
cuyos resultados no nos parecen lo bastante
concluyentes para recomendar un uso tan am-
plio del AAS en pacientes con diabetes melli-
tus para la prevencion primaria de aconteci-
mientos cardiovasculares.

El Early Treatment Diabetic Retinopaty Study
(ETDRS)*, que comparaba el efecto de 650
mg/dia de AAS frente a placebo en pacientes
diabéticos, con o sin antecedentes de aconte-
cimientos cardiovasculares, es el Unico ensayo
clinico que ha evaluado el efecto del AAS
exclusivamente en pacientes diabéticos. Sus
resultados no mostraron ninguna reduccion es-
tadisticamente significativa de la variable prin-
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cipal, la mortalidad total (un 12,1% en los tra-
tados con AAS frente al 14,9% del grupo pla-
cebo; riesgo relativo [RR] = 0,91; intervalo de
confianza [IC] del 99%, 0,75-1,11), ni de otras
variables secundarias como la mortalidad de
causa cardiovascular (el 9,3 frente al 11,2%;
RR = 0,87; IC del 99%, 0,69-1,09) o el infarto
agudo de miocardio (el 9,1 frente al 12,3%;
RR =0,82; IC del 99%, 0,65-1,03). Por tanto,
aungue se observé una tendencia hacia la re-
duccion del infarto, ésta no queda claramente
establecida.

El metaanélisis del Antiplatet Trialists’ Collabora-
tion®, que reline basicamente los datos del en-
sayo clinico anterior, pone efectivamente de
manifiesto una tendencia a favor del efecto pre-
ventivo de los acontecimientos cardiovasculares
mayores (infarto, accidente cerebrovascular o
muerte vascular) con AAS en los pacientes dia-
béticos, pero que no excluye la posibilidad de
un efecto menor.

Por otro lado, en el Physicians’ Health Study
(PHS)® se observé efectivamente una reduc-
cion del 61% de la incidencia de infarto en los
pacientes diabéticos tratados con AAS (325
mg a dias alternos). Sin embargo, hay que te-
ner en cuenta que el grupo de pacientes dia-
béticos incluidos en el ensayo fue reducido (n
=b33; 2,4%) y que este resultado proviene de
un andlisis de subgrupos cuya interpretacion
sirve mas para generar hipotesis que para res-
ponder preguntas. Ademas, en la publicacion
no se proporciona informacioén sobre los IC del
95%, con lo cual se desconoce si éstos son
amplios o0 no y si descartan una falta de efecto
beneficioso.

Anélogamente, los efectos beneficiosos obser-
vados en los pacientes diabéticos incluidos en
el ensayo clinico Hypertension Optimal Treat-
ment (HOT)” (un 8% de 18.790 pacientes in-
cluidos en total) provienen de un anélisis de
subgrupos vy, en la publicacién, no se presen-
tan los resultados especificos obtenidos en este
subgrupo.

En contraposicion a estos resultados, el anali-
sis del subgrupo de pacientes diabéticos in-
cluidos en el ensayo clinico Primary Preven-
tion Project (PPP)® (n = 1.031; 17%) no
consigui6 demostrar una reduccion de los di-
ferentes acontecimientos cardiovasculares con
100 mg al dia de AAS, mientras que si se puso
de manifiesto en el subgrupo de pacientes no
diabéticos.

Algunos autores han indicado que en los pa-
cientes diabéticos la respuesta al tratamiento
preventivo con AAS podria ser diferente por di-
versos motivos: la diabetes podria suponer una
forma de resistencia al AAS o a dosis bajas de
AAS, las plaquetas en pacientes diabéticos po-
drian activarse por mecanismos diferentes que
conducirian a la trombosis a pesar del trata-
miento con AAS, o los estimulos inflamatorios
presentes en los pacientes diabéticos podrian
inducir una enzima ciclooxigenasa 2 poco sen-
sible al AAS®. También se ha planteado que la
hiperglucemia podria generar una cantidad re-
levante de tromboxano y endoperoxidos que
evitarian la accién de las ciclooxigenasas'.
Algunos autores consideran que son necesa-
rios, por un lado, los resultados de grandes
ensayos clinicos que evallen la efectividad del
AAS para la prevencién primaria de los acon-
tecimientos cardiovasculares en los pacientes
diabéticos y, por el otro, los de la investigacion
basica dirigidos a identificar los mecanismos
que la pueden hacer fracasar®. Cuando esta
informacion esté disponible, nos encontrare-
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mos en mejor situacion para elaborar unas re-
comendaciones claras sobre la prevencion pri-
maria con AAS en pacientes diabéticos.
Mientras tanto, nos pareceria sensato y urgen-
te, dada la relevancia de la cuestion, reunir un
grupo multidisciplinario local que tuviese como
objetivo principal la revision de las pruebas
cientificas existentes. Es necesario plantear
hasta qué punto son aplicables en nuestro
medio las recomendaciones de la American
Diabetes Association y analizar qué otras reco-
mendaciones existen en otros paises. Este po-
dria ser el punto de partida en la elaboracion
de unas recomendaciones propias para la pre-
vencion primaria cardiovascular con AAS en
los pacientes diabéticos en Espafa.

Eduard Diogene
y Antonia Agusti
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Sr. Editor: Hemos leido el articulo de Esmatjes
et al' sobre el acido acetilsalicilico y la preven-
cién cardiovascular en pacientes con diabetes,
y el correspondiente comentario de Bueno?® en
MepiciNa CLiNIcA. En ambos trabajos se mani-
fiesta que la utilizacion de aspirina en preven-
cion cardiovascular es baja, aunque se ha

demostrado que reduce la morbimortalidad en
es0s pacientes tanto en prevencion primaria
como secundaria. Si bien esto esta claro para la
prevencion cardiovascular secundaria, no pare-
ce ocurrir lo mismo en prevencion primaria.
Recientemente, se ha publicado un metaanali-
sis con los 5 estudios més relevantes sobre
acido acetilsalicilico y prevencion cardiovascu-
lar primaria®. A este metaanalisis se ha afiadi-
do la publicacién de los datos de los pacientes
con diabetes de uno de los trabajos incluidos
en é*. Si no se considera el Thrombosis Pre-
vention Trial, del que no hemos podido encon-
trar en la bibliografia el nimero de pacientes
con diabetes, en los otros 4 estudios se ha valo-
rado en total a unos 3.200 pacientes con diabe-
tes. La duracion media del seguimiento en esos
5 estudios ha oscilado entre 3,6 y 6,8 afos®.
Ademas, en 2 de ellos no hubo grupo control
con placebo, lo que suele asociarse a una so-
brestimacion del efecto beneficioso del farma-
co evaluado®. Al analizar las variables principa-
les de cada uno de esos ensayos (las que
realmente se pueden interpretar, no las secun-
darias), s6lo en uno ellos se encontré significa-
cion estadistica (estudio HOT; variable princi-
pal compuesta: infarto mortal, infarto no mortal
y muerte subita cardiaca). Al realizar el metaa-
nalisis (Util, precisamente, sobre todo para va-
lorar las variables secundarias y los componen-
tes de las variables principales compuestas de
los estudios incluidos), sélo se encontré que la
aspirina disminuiria de forma significativa el
riesgo de un episodio coronario agudo, pero
no de mortalidad coronaria, mortalidad total y
accidente cerebrovascular. En el metaanalisis,
los autores no incluyen el estudio ETDRS, que
es el unico realizado exclusivamente con pa-
cientes con diabetes mellitus, porque casi un
50% de los pacientes de ese estudio estaban
en prevencién secundaria®. A pesar de ello, en
el ETDRS tampoco se encontré un efecto sig-
nificativo de la aspirina ni en la variable princi-
pal (mortalidad total) ni en ninguna de las va-
riables secundarias, incluido el infarto agudo
de miocardio®. En virtud de todo lo anterior, se
podria concluir que el acido acetilsalicilico en
prevencion primaria podria disminuir el infarto
de miocardio, pero no la mortalidad total. Esto
no es necesariamente beneficioso, ya que el
acido acetilsalicilico podria producir un cam-
bio «cosmético» en los acontecimientos car-
diovasculares, disminuyendo los no mortales y
aumentando los mortales®. Esta notable falta
de datos definitivos sobre la posible eficacia de
la aspirina en los ensayos clinicos se ve apoya-
da ademas por diversos estudios fisiopatologi-
cos que explicarfan por qué los pacientes con
diabetes mellitus pueden ser mas resistentes a
posibles efectos beneficiosos de este farmaco®.
Ademas, no hay que olvidar que la aspirina in-
crementa el riesgo de hemorragias, que, aun-
que suelen ser leves, pueden ser un problema
importante en ancianos’.

Creemos que la eficacia del acido acetilsalicili-
€O en prevencién primaria en pacientes con
diabetes no esta claramente demostrada. An-
tes de recomendar su utilizacion generalizada
deberia someterse al mismo proceso de eva-
luacién que los nuevos farmacos que se han
comercializado en los Ultimos afos. No cree-
mos adecuado recomendar su utilizacion adu-
ciendo como una razén mas su bajo precio sin
antes haber demostrado su eficacia y seguri-
dad. La aspirina se utiliza «poco» en preven-
cion primaria en pacientes con diabetes, al
menos en parte, porque los profesionales no
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estamos suficientemente convencidos de su
eficacia con los datos actualmente disponibles.
Antes de proponer su uso generalizado en pre-
vencion primaria deberemos esperar nuevos
estudios, uno de los cuales estd en marcha en
el Reino Unido®. Mientras tanto, tendremos
que individualizar muy bien el riesgo global de
cada paciente en prevencion primaria antes
de someterlo a un tratamiento que pudiera ser
ineficaz o pernicioso. Ademas, deberemos de-
finir muy bien si los pacientes estan en pre-
vencion primaria o secundaria. En este senti-
do, nos parece muy interesante la reciente
iniciativa de la American Diabetes Association,
que recomienda la realizacién de un indice to-
billo-brazo en todos los pacientes con diabetes
de méas de 50 afios 0 en los que tienen una
edad menor pero presentan factores de riesgo
para la enfermedad arterial periférica®. Esta
sencilla exploracion no suele realizarse en los
pacientes con diabetes, pero puede permitir
identificar a pacientes con enfermedad arterial
periférica que de otra forma pasarian inadver-
tidos y a los que se consideraria en prevencion
primaria. Esto permitiria reclasificarlos como
pacientes en prevencion secundaria y obligaria
a intervenir mas intensamente con, entre otros
farmacos, antiagregantes (aspirina o clopido-
grel).
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Sr. Editor: Agradecemos todos los comentarios
efectuados en relacion a nuestro articulo, pero
creemos que deben matizarse varios de los as-
pectos que comentan Gonzélez-Clemente et al
y Diogene et al.

Es cierto, y siempre se ha dicho asi, que, a
diferencia de lo que ocurre en prevencion se-
cundaria, la informacién que existe sobre la
prevencién primaria de las enfermedades car-
diovasculares es, en general, escasa, y en per-
sonas con diabetes, todavia mas. Pero no es
menos cierto que la American Diabetes Asso-
ciation basa su recomendacién® de tratamiento
con acido acetilsalicilico en prevencion primaria
en 3 estudios (ETDRS?, HOT® y el Physicians’
Health Study*) en los que se demuestra que
este tratamiento reduce la incidencia de infarto
de miocardio en las personas con diabetes,
aunque puedan matizarse, como hacen Dioge-
ne y Agusti, aspectos del tamafio de las mues-
tras. Dos de estos estudios se incluyen en el
metaanalisis de la US Preventive Services Task
Force®, que ampliamente comentan Gonzélez-
Clemente et al y en el que se confirma la re-
duccion de la incidencia de infartos, existiendo
una disminucion de la mortalidad no estadisti-
camente significativa. De esto no puede con-
cluirse que el acido acetilsalicilico aumente los
acontecimientos cardiovasculares mortales. Por
otro lado, en este metaanélisis sélo el 5,3% de
los pacientes incluidos eran diabéticos (2% en
el caso del estudio Thrombosis Prevention Trial)
y, por tanto, la extrapolacién a personas con
diabetes tiene que hacerse con cautela.
Diogene et al citan, en contraposicion al efecto
positivo de ETDRS?, HOT? y el Physicians’ He-
alth Study*, los resultados del Primary Preven-
tion Project (PPP)®, en el que 100 mg/dia de
acido acetilsalicilico no consiguieron reducir los
accidentes cardiovasculares en las personas
con diabetes, a diferencia de lo que ocurri6 en
la poblacion general. Lamentablemente, esta in-
formacion del PPP es discutible, ya que en este
estudio se incluyé a 1.031 pacientes diabéticos,
cuando el tamafio de la muestra necesario para
detectar un 25% de reduccién en el riesgo a los
5 afios era de 4.000 pacientes. Por otro lado, el
PPP se interrumpi6é prematuramente al obser-
varse un efecto significativo a los 3,7 afios.

A todos nos gustaria disponer de un ensayo cli-
nico actual, disefiado para poblacion diabética,
con un tamafio muestral y una duracion ade-
cuados, en el que se analizara el efecto del &ci-
do acetilsalicilico frente a placebo. Muy dificil-
mente, por motivos obvios, dispondremos de
esta informacion. Recomiendan Gonzélez-Cle-
mente et al que esperemos al resultado de un
estudio inglés en marcha y, sorprendentemen-
te, citan para ello la referencia de unas guias’
en las que se describe el manejo de los dife-
rentes factores de riesgo cardiovascular, y en
las que se especifica que el tratamiento con
acido acetilsalicilico puede reducir los episo-
dios cardiovasculares en personas con diabe-
tes. Esto no aporta novedades sobre el tema.
Ante esta situacion, lo que parece logico es
analizar la informacion existente respecto a la
hiperagregacion plaquetaria en la diabetes y
los efectos del tratamiento con acido acetilsali-
cilico. De este analisis debe derivarse un posi-
cionamiento considerando el coste-beneficio
del tratamiento, es decir, la posibilidad de in-
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crementar el riesgo de hemorragia digestiva o
cerebral, frente a la reduccion del infarto. Y
esto es lo que la US Preventive Services Task
Force®y la American Heart Association® hacen
al recomendar el tratamiento preventivo con
acido acetilsalicilico en personas con un riesgo
a los 10 afios superior al 10%. Estas recomen-
daciones son muy parecidas a las de otros
metaanalisis® y a las que muy recientemente
se efectuaron en Catalufa a través del Consell
Assessor de la Diabetis y las sociedades cata-
lanas de Diabetes, Cardiologia, Neurologia y
Medicina Familiar y Comunitaria'®. Por tanto,
los médicos que tratan a personas con diabe-
tes deberan decidir entre la opcién de seguir
las recomendaciones de la American Diabetes
Association!, American Heart Association® y la
US Preventive Services Task Force®, entre
otras, o las que plantean Gonzalez-Clemente
et al, es decir, mantener una actitud conserva-
dora respecto a la antiagregacion profilactica
en prevencién primaria en un colectivo de
muy alto riesgo cardiovascular como son las
personas con diabetes. Esto no quiere decir
que, como muy bien sefialan Diogene et al, no
sea interesante la creacion de un grupo de tra-
bajo multidisciplinario que se plantee tener in-
formacioén del problema en nuestro medio.
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