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Uso de dipiridamol como monoterapia para la prevencion secundaria cardiovascular.
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El accidente cerebrovascular (ACV) sereconoce como una enfermedad
devastadora, causa mortalidad significativa y discapacidad a largo
plazo. Casi el 90,0% de ACV son isquémicos y 10,0% resultan de una
hemorragia intracerebral o subaracnoidea (1). El riesgo estimado
de sufrir un ACV isquémico durante la vida de una mujer sana de
55 afios de edad es 18,0% y el correspondiente para un hombre es
14,0% (2). Después de un ACV isquémico menor los pacientes tienen
riesgo de eventos vasculares adicionales, el riesgo anual estimado de
un evento vascular mayor es 9,0% en ausencia de medidas (2). Asi,
la eleccién de una estrategia eficaz para la prevencion secundaria del
ACYV es esencial (1).

Segun la herramienta planteada por Gallagher et al.: “Screening
Tool of Older Persons Prescriptions (STOPP)”, con 65 criterios
clinicamente relevantes de medicamentos de prescripcion
potencialmente inapropiada (PPI) para mayores de 65 aios, el empleo
de dipiridamol en la prevencion secundaria de ACV corresponde a
un uso inadecuado del mismo por la falta de evidencia de su eficacia
(3). Ademas la American Hearth Association y la American Stroke
Association recomiendan para los pacientes con ACV isquémico
no cardioembdlico o ataque isquémico transitorio (TIA), el uso de
agentes antiplaquetarios para reducir el riesgo de ACV recurrente y
otros eventos cardiovasculares. Estd indicada entonces la aspirina (50-
325 miligramos/dia) en monoterapia (Clase I; nivel evidencia A), la
combinacion de aspirina 25 miligramos y dipiridamol de liberacién
prolongada 200 miligramos cada 12 horas (Clase I; Nivel evidencia
B), y clopidogrel 75 miligramos en monoterapia (Clase IIa; Nivel
evidencia B) para la prevencion de un ACV futuro (4).

Existen publicaciones que indican que el empleo de dipiridamol
corresponde al 0,18% y 0,96% de las PPI (5,6). Por tal motivo se
buscaron pacientes mayores de 65 afios de cualquier sexo, entre 1
de agosto de 2013 y 30 de julio de 2014 que recibieran éste firmaco
en monoterapia, en una base de datos poblacional de la empresa
Audifarma S.A, operador logistico de la dispensacion institucional de
medicamentos a nivel nacional que cubre alrededor de 6,5 millones de
afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia
y dispensa 1,5 millones de férmulas al mes, a lo que corresponde
el 14,1% de las personas afiliadas al sistema sanitario del pais. La
busqueda pretendié tomar medidas para mejorar ésta PPI si fuese
necesario, notificando al responsable de la atencién sanitaria quien
valoraria la falta de beneficios y pudiese proceder a tomar decisiones
que favorecieren el tratamiento y la salud del paciente. La exploracién
conto con el aval del Comité de Bioética de la Universidad Tecnoldgica
de Pereira segtin la resolucion N° 008430/1993 del Ministerio de Salud
de Colombia en la categoria de investigacion sin riesgo.

Se evalué el uso concomitante de otros firmacos indicadores
de enfermedad cardiovascular que elevan el riesgo de presentar
eventos cerebrovasculares, tales como: antihipertensivos, insulinas,
antidiabéticos orales, nitratos, antiarritmicos, diuréticos, inotrépicos,

hipolipemiantes, anticoagulantes y otros antiagregantes plaquetarios
(aspirina, clopidogrel, etc.). No se encontraron pacientes con dicha
PP]J, incluso ningun paciente recibié dipiridamol.

Por otro lado un estudio distinto realizado por este grupo de
investigacion, encontr6 69807 pacientes usando acido acetil salicilico
(ASA), 95,4% en monoterapia y 4,6 % en terapia combinada de la
cual 88,3% correspondi6é a ASA mas clopidogrel. De esta manera se
puede inferir que los pacientes colombianos de ésta cohorte reciben
agentes antiplaquetarios apropiados para prevencion secundaria de
enfermedad cerebrovascular y cardiovascular, y se puede excluir el
uso inapropiado de dipiridamol.
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