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Introducción: El uso adecuado de la aspirina para la prevención primaria de eventos de 
enfermedades cardiovasculares requiere de la evaluación de los beneficios y riesgos para el 
paciente. Objetivos: Determinar el riesgo cardiovascular global y el uso adecuado de aspirina como 
prevención primaria de enfermedades cardiovasculares en pacientes ambulatorios de Clínica Médica 
del Hospital de Clínicas. Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, 
prospectivo en pacientes ambulatorios de Clínica Médica del Hospital de Clínicas entre setiembre 
de 2017 y setiembre de 2018. Se incluyó a pacientes de ambos sexos, entre 40 y 79 años de edad, 
que presentan uno o más de los siguientes factores de riesgo cardiovascular: HTA, dislipidemias, 
DM2, tabaquismo. Se midieron las variables sociodemográficas, presión arterial sistólica y 
diastólica, colesterol total, c-HDL, c-LDL, historia de HTA, DM2, tabaquismo, uso de estatinas y 
ácido acetilsalicílico. Para medir las variables se elaboró un cuestionario. Se calculó el puntaje de 
riesgo cardiovascular global según ACC/AHA, utilizando la calculadora ASCVD Risk. Resultados: 
Se analizaron 100 cuestionarios, edad promedio de 61±5,3 años, 67% mujeres y el 100% son de 
raza blanca. El 88% fueron hipertensos, 73% dislipidemicos, 43% diabéticos y 24% tabaquista. 
El 50% presentaron riesgo cardiovascular global alto, el promedio de riesgo cardiovascular es de 
15±3,6 %. El 60% con adecuada indicación de aspirina para la prevención primaria de eventos 
cardiovasculares. Conclusión: La mitad de los pacientes presentaron riesgo cardiovascular alto y 
en el 60% el uso de aspirina fue adecuado para la prevención primaria de eventos cardiovasculares.

Palabras Clave: Prevención primaria, Aspirina, Atención ambulatoria, Hipertensión, Diabetes, 
Dislipidemias.

1Universidad Nacional de Asunción, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clínicas. San Lorenzo, Paraguay.

Cuba, María Alejandra Monserrat1; Martínez, Jorge1; Ortiz Galeano, Ignacio1

Riesgo cardiovascular y uso adecuado de aspirina en prevención primaria 
de eventos cardiovasculares en el ambulatorio de Clínica Médica del 

Hospital de Clínicas

Cardiovascular risk and adequate use of aspirin in primary prevention of 
cardiovascular events in the outpatient clinic of Clínica Médica of Hospital 

de Clínicas

ARTICULO ORIGINAL

An. Fac. Cienc. Méd. (Asunción) / Vol. 53 - Nº 2, 2020
http://dx.doi.org/10.18004/anales/2020.053.02.53

Este es un artículo publicado en acceso abierto 
bajo una licencia Creative  Commons

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es


54

Ortiz, I. et al • Riesgo cardiovascular y uso adecuado de aspirina en prevención primaria de eventos cardiovasculares...
An. Fac. Cienc. Méd. (Asunción) / Vol. 53 - Nº 2, 2020  

ABSTRACT

Introduction: The adequate use of aspirin for the primary prevention of cardiovascular disease 
events requires the evaluation of the benefits and risks for the patient. Objectives: To determine the 
global cardiovascular risk and the adequate use of aspirin as primary prevention of cardiovascular 
diseases in outpatients of the Clínica Médica del Hospital de Clínicas. Materials and methods: 
Observational, descriptive, cross-sectional, prospective study in outpatients of the Clínica Médica 
del Hospital de Clínicas between September 2017 and September 2018. Patients of both sexes, 
between 40 and 79 years of age, who had one or more of the following cardiovascular risk factors: HT, 
dyslipidemia, T2DM, smoking. Sociodemographic variables, systolic and diastolic blood pressure, 
total cholesterol, HDL-c, LDL-c, history of HT, DM2, smoking, use of statins and acetylsalicylic acid 
were measured. To measure the variables, a questionnaire was prepared. The global cardiovascular 
risk score was calculated according to ACC / AHA, using the ASCVD Risk calculator. Results: 
100 questionnaires were analyzed, average age of 61 ± 5.3 years, 67% women and 100% are 
white. 88% were hypertensive, 73% dyslipidemic, 43% diabetic and 24% tobacco addicted. 50% 
presented high global cardiovascular risk, the average cardiovascular risk is 15 ± 3.6%. 60% with 
adequate indication of aspirin for the primary prevention of cardiovascular events. Conclusion: 
Half of the patients presented high cardiovascular risk and in 60% the use of aspirin was adequate 
for the primary prevention of cardiovascular events.

Keywords: Primary prevention, Aspirin, Ambulatory care, Hypertension, Diabetes, Dyslipidemias.

INTRODUCCION

En la mayoría de los países del mundo, 
la enfermedad cardiovascular (ECV), que 
incluye enfermedad coronaria, accidente 
cerebrovascular (ACV) y arteriopatía periférica 
es la principal causa de muerte en la población 
adulta (1).

La mayoría de los factores de riesgo de ECV 
y ACV son modificables mediante medidas 
preventivas, que incluyen tanto cambios en el 
estilo de vida como terapias farmacológicas 
adyuvantes de beneficio comprobado (2).

Los beneficios potenciales de las estrategias 
de prevención primaria formuladas a partir de 
estudios son útiles para comprobar la reducción 
de eventos de ECV (3,4). Las consecuencias 
perjudiciales de los factores de riesgo múltiples 
son aditivas. En el Framingham Heart Study, en 
hombres y mujeres con cinco factores de riesgo 
tenían un riesgo de 10 años de un primer evento 
de ECV de 25 a 30 %, que es comparable al 
riesgo absoluto de un evento recurrente para 
muchos pacientes que sobrevivieron a un 
infarto de miocardio (IAM) previo (5).

La decisión clínica sobre el uso apropiado de la 
aspirina para la prevención primaria de eventos 
de ECV es un proceso complejo que requiere 

la evaluación de los beneficios y riesgos para 
el paciente (6,7). En los ensayos de prevención 
primaria de individuos con bajo riesgo absoluto 
de un primer evento de ECV, la aspirina confiere 
una reducción estadísticamente significativa 
y clínicamente importante en el riesgo de 
un primer IAM, pero los datos sobre ACV y 
muerte por ECV siguen sin ser concluyentes. 
La decisión de recomendar o no AAS en 
prevención primaria debe basarse en un juicio 
clínico individual que incluya una evaluación de 
la magnitud de la reducción absoluta del riesgo 
de ECV y del aumento absoluto del riesgo de 
hemorragia mayor, en cambio, en pacientes 
de riesgo moderado y alto una decisión clínica 
informada debe incluir la adición de aspirina a 
otras medidas preventivas, como estatinas, ya 
que es probable que sus beneficios sean al 
menos aditivos (7–9).

Para la prevención primaria de la enfermedad 
cardiovascular, las decisiones sobre el uso de 
aspirina deben ser individualizadas, equilibrando 
la relación beneficio / riesgo. Esto puede ser 
facilitado por una herramienta de apoyo para 
la toma de decisiones clínicas basada en 
evidencias, disponible de manera gratuita como 
aplicación para dispositivos móviles “ASCVD 
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Risk” con calculadoras internas de riesgos para 
ayudar a los médicos con esta doble evaluación 
e incorpora orientación específica por edad y 
sexo basada en resultados de ensayos clínicos 
aleatorizados (10–13). 

El objetivo de esta investigación es determinar el 
riesgo cardiovascular global y el uso adecuado 
de aspirina como prevención primaria de 
enfermedades cardiovasculares en pacientes 
del ambulatorio de Clínica Médica del Hospital 
de Clínicas de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad Nacional de Asunción.

MATERIALES Y METODOS

Se aplicó un diseño, observacional, descriptivo 
de corte transversal y prospectivo. La población 
de estudio estuvo enfocada por pacientes 
masculinos y femeninos que acudieron al 
ambulatorio de Clínica Médica del Hospital de 
Clínicas entre setiembre de 2017 y setiembre de 
2018. Se incluyó a pacientes varones y mujeres 
comprendido entre 40 y 79 años de edad con los 
siguientes criterios de inclusión: pacientes que 
aceptan participar en el estudio y que presentan 
uno o más de los siguientes factores de riesgo 
cardiovascular: HTA, dislipidemias, DM2, 
tabaquismo. Fueron excluidos los pacientes 
con antecedentes de eventos cardiovasculares 
previos. Se utilizó el muestreo no probabilístico, 
por conveniencia de todos los pacientes que 
reunieron los criterios de inclusión en el periodo 
de estudio.

Se midieron las variables sociodemográficas 
como la edad (años) y el sexo (masculino/
femenino), raza (blanca, negra, amarilla). 
Además, se midieron la presión arterial sistólica 
(mmHg), presión arterial diastólica (mmHg), 
colesterol total (mg/dl), c-HDL (mg/dl), c-LDL 
(mg/dl), historia de HTA (SI/NO) y de DM2 (SI/
NO), antecedente de tabaquismo (SI/NO), uso 
de estatinas (SI/NO), uso de aspirina (SI/NO). 
Se consideró dislipidémicos a aquellos con 
diagnóstico médico de hipercolesterolemia, 
con o sin tratamiento farmacológico, y a 
aquellos con colesterol total ≥ 200 o HDL < 40 
mg/dL, en hombres y < 50 mg/dL en mujeres, 
respectivamente, hipertenso a los pacientes 
con diagnóstico médico de hipertensión, con 
o sin tratamiento farmacológico y, a aquellos 
con 2 o más determinaciones de PAS y PAD ≥ 

140/90 en días alternos; diabéticos a aquellos 
con diagnóstico médico de diabetes, con o sin 
tratamiento farmacológico.

Para medir las variables de estudio se elaboró 
un cuestionario, y fueron completados en el 
momento de la consulta por los autores de este 
estudio y médicos residentes colaboradores 
capacitados previamente. En todos los pacientes 
se calculó el puntaje de riesgo cardiovascular 
global propuesto por ACC/AHA en 2013 (14), 
utilizando la calculadora ASCVD Risk. Este 
nuevo puntaje considera sexo, edad, raza 
(blanca no hispánica y afroamericana), colesterol 
total y HDL, PAS, tratamiento antihipertensivo, 
diabetes y tabaquismo, basándose en 
ecuaciones que estiman el riesgo CV a 10 años. 
Se considera alto riesgo un puntaje ≥ 7,5% a 
10 años de un evento aterosclerótico, definido 
como: infarto al miocardio fatal o no fatal, 
accidente cerebrovascular ateroesclerótico fatal 
o no fatal, u otra muerte cardiovascular. 

El tamaño de muestra se calculó con el 
programa estadístico Epi Info 7©. Se esperó una 
proporción del 30% de riesgo cardiovascular 
global alto (14), para un universo de 1800 
pacientes en el plazo de estudio, precisión 10%, 
IC 95%, el tamaño mínimo calculado fue de 77 
pacientes.  

Para el reclutamiento se solicitó permiso a 
los Jefes de Clínica Médica y al Director del 
Hospital de Clínicas para la realización de esta 
investigación. 

Las variables fueron transcriptas a una planilla 
electrónica y sometida a estadística descriptiva 
con el programa estadístico Epi Info 7©. Las 
variables cualitativas se expresan en frecuencias 
y porcentajes mientras que las cuantitativas en 
medias y desvío estándar. 

Aspectos éticos. Se tuvieron en cuenta los 
principios éticos de Helsinki de estudios en 
humanos. No se discriminó a los pacientes ni 
se sacó beneficio de los pacientes vulnerables 
o dependientes. Se respetó la confidencialidad 
de los datos personales. Esta investigación no 
causó daño a los pacientes ni tuvo costo para 
los mismos. El protocolo fue evaluado por el 
Comité de Ética en investigación de la Facultad 
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional 
de Asunción.



Variables Valor mínimo Promedio Valor máximo
PAS (mmHg) 100     129,8 ± 22,5 200
PAD (mmHg) 60     79,4 ± 11,9 110
CT (mg/dl) 107     202 ± 43,1 330
c-HDL (mg/dl) 24     45,6 ± 12,4 90
c-LDL (mg/dl) 20    114,9 ± 34,8 211

Tabla 1. Valores de la presión arterial y del colesterol en pacientes del ambulatorio 
de Clínica Médica del Hospital de Clínicas

PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; CT: colesterol total; c-HDL: colesterol de alta 
densidad; c-LDL: colesterol de baja densidad.

Gráfico 1. Frecuencia de factores de riesgo cardiovascular en pacientes del ambulatorio de 
Clínica Médica del Hospital de Clínicas.
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Se analizaron 100 cuestionarios de pacientes 
pertenecientes de las tres Cátedras de Clínica 
Médica del Hospital de Clínicas durante el 
período de estudio. El promedio de edad fue de 
61±5,3 años, la edad mínima fue de 42 años y la 
máxima de 79 años, el 67 (67%) fueron mujeres 

y el 100 (100%) de los pacientes son de la raza 
blanca. En la Tabla 1 se muestra los valores 
promedios de la Presión Arterial Sistólica (PAS), 
Presión Arterial Diastólica (PAD), Colesterol Total 
(CT), c-HDL y del c-LDL.

La frecuencia de los FRCV encontrados fueron: HTA 88%, dislipidemias 73%. DM2 43% y 
tabaquismo 24% (Gráfico 1).

En el momento de la consulta, 25 (25%) de 
los pacientes se encontraban recibiendo 
atorvastatina, y 30 (30%) aspirina. La dosis que 
reciben la totalidad de los pacientes 30 (100%) 
es de 125 mg/día.  

La mitad de los pacientes 50 (50%) presentaron 
riesgo cardiovascular global alto según la escala 
ASCVD, el promedio de riesgo cardiovascular en 
la población estudiada según la escala ASCVD 
fue de 15±3,6 %.
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RESULTADOS

En este estudio se encontró que la mitad de los 
pacientes presentaron alto riesgo cardiovascular 
alto según la escala ACSVD, y en el 60% el uso es 
adecuado de aspirina como prevención primaria 
de eventos cardiovasculares. En relación a otros 
estudios se encontró mayor riesgo cardiovascular 
alta en este estudio (14,15).

En un estudio realizado en Chile encontraron en 
la población adulta un riesgo cardiovascular alto 
promedio inferior al porcentaje encontrado en 
este estudio utilizando la misma escala ACSVD 
(15), esta diferencia podría deberse a que el 
promedio de edad de los pacientes fue mayor a 
los sujetos chilenos estudiados. En otro estudio 
realizado en adultas mayores en Costa Rica, 
encontraron riesgo cardiovascular alto más bajo 
en comparación a la población de este estudio 
(14), llama la atención el menor porcentaje de 
riesgo cardiovascular alta en la población de 
esas mujeres a pesar de tener una edad media 
mayor en relación a la sujetos de este estudio, 
esta diferencia podría deberse a que incluyeron 
solamente a las mujeres en su población de 
estudio. 

Los factores de riesgo cardiovascular más 
frecuente encontrados fueron la HTA y la 
dislipidemias. En un estudio prospectivo en una 
población hospitalaria ambulatoria urbana de 
Asunción, Paraguay estimaron la prevalencia de 
FRCV y encontraron prevalencia menor de HTA y 
de DM2, y una prevalencia similar de tabaquismo 
en relación a este estudio (16), la diferencia de 
la prevalencia de HTA y de DM2 podría deberse 
a la edad media mayor de los pacientes de 
este estudio y al menor número de pacientes 
estudiados en relación al estudio mencionado 
que incluyó más de 18000 pacientes. Varios 
estudios en América Latina revelan prevalencias 
diferentes de FRCV, varían de un país a otro, 
sexo y grupo etario y fueron menores que los 
FRCV estudiados en este estudio (17–20). 

El empleo de aspirina en prevención 
secundaria de ECV y ACV es indiscutible. En 
cambio, en prevención primaria los datos son 
controversiales, en cuanto a si es posible lograr 
un balance favorable entre la prevención de 
eventos isquémicos y la incidencia de sangrado 
atribuible a la medicación. Las indicaciones 

de las guías de tratamiento no son uniformes 
(2,5,21,22). Algunos estudios como el ASCEND, 
ARRIVE, ASPREE no mostraron beneficios 
netos significativos de aspirina en prevención 
primaria de eventos cardiovasculares (7,9,23). 

La Asociación Americana de Diabetes 2018, 
que recomienda 75 a 162 mg una vez al 
día de AAS como prevención primearía de 
eventos cardiovasculares (24), según esta 
recomendación la totalidad de los pacientes 
del ambulatorio de del Hospital de Clínicas 
recibe adecuadamente la dosis de AAS (125 
mg una vez al día) como prevención primaria 
de eventos cardiovasculares. En más de la 
mitad de los pacientes la indicación de aspirina 
como prevención primaria es adecuada por los 
médicos del ambulatorio del Hospital de Clínica 
Médica, en cambio un porcentaje considerable 
de pacientes no tiene indicado el tratamiento 
con aspirina, esta falta podría deberse a que las 
indicaciones de las guías de tratamiento no son 
uniformes.

La limitación más importante encontrada en 
este estudio fue el diseño, se realizó en un 
solo hospital, motivo por el cual no se puede 
generalizar los resultados. Las otras limitaciones 
fueron la imposibilidad realizar la totalidad de los 
estudios laboratoriales a los pacientes, motivo 
por el cual se excluyeron del estudio y no se 
estudiaron algunos FRCV importantes como la 
obesidad y el sedentarismo, la falta de inclusión 
de estos FRCV se debe a que no forman parte 
del puntaje de riesgo propuesto por ACC/AHA en 
2013 (14). 

Las decisiones clínicas sobre el uso adecuado de 
la aspirina para la prevención primaria de eventos 
cardiovasculares es un proceso complejo que 
requiere la evaluación de los beneficios y riesgos 
para el paciente individual.  Los elementos 
críticamente importantes del proceso incluyen 
la evaluación del riesgo absoluto de ASCVD (el 
principal determinante del beneficio potencial) 
y el riesgo absoluto de sangrado del paciente 
(el principal determinante del riesgo potencial). 
Hacer estas evaluaciones paralelas dentro del 
flujo de trabajo de la atención clínica de rutina 
es difícil, y la orientación sobre cómo hacerlo y 
cómo utilizar esta información para identificar 
candidatos apropiados para el tratamiento no ha 
estado disponible anteriormente. Actualmente 
contamos con una herramienta de apoyo a la 
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decisión clínica y una aplicación móvil “ASCVD 
Risk” (14) para ayudar a los médicos con esta 
evaluación para pacientes individuales y para 
respaldar la toma de decisiones basada en 
evidencia para el uso de AAS en la prevención 
primaria en el contexto de lo que es importante 
para el paciente. 
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