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S U  M  M  A  R  Y 

The aspirin is a pharmacological
treatment that it have important
cardiovascular benefits in the
diabetes mellitus, and for this it
should given in doses between 75
and 162 mg for day, as a
secondary prevention strategy in
diabetic patients with a history
of myocardial infarction, stroke
or transient ischemic attack,
vascular bypass procedure,
peripheral vascular disease,
claudication, and / or angina,
moreover in the diabetic patients
type 2 who have additional risk
factors with primary prevention,
in doses between 75 and 162 mg
for day, too. 

I NTRODUCCIÓN 

El problema en la salud costarri-
cense generado por las enfermeda-
des crónicas, entre ellas la diabetes
mellitus es un tema de nunca
acabar. Cada día son más la pobla-
ción costarricense diabética, en el
especial el tipo II, cuya prevalencia
era de un 4,6 % para 1995, 5%
para el 2000, 6 % para el 2003, y
se espera de un 7 % para el
2025.(3) Esto genera un mayor
impacto socio-económico y un
costo mayor para el sistema de sa-
lud difícil de controlar, con un in-
cremento en la morbilidad y mor-
talidad de los pacientes. El costo
económico  por la enfermedad de
la  diabetes  mellitus   en   solo  su 
 

Atención hospitalaria fue de 210
millones de colones para valorar la
magnitud del tema (4). Los
diabéticos presentan una mayor
mortalidad por la enfermedad
aterosclerótica, en donde tres
cuartas partes de dicho daño se
ubica en la enfermedad arterial co-
ronaria, que ocurre con mayor fre-
cuencia en la diabetes tipo II,
quienes incluso presentan compli-
caciones micro o macro vasculares
en casi el 50 % de los mismos en el
momento del diagnóstico.( 7) A su
vez la diabetes mellitus es un
factor de riesgo para la enfermedad
coronaria( 9 ), cuyo riesgo es de
dos a cuatro veces mayor en
diabético que el no diabético
(12,15 ), incluso se compara a los 
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diabéticos sin un infarto previo del
miocardio a un riesgo tan alto de
un evento cardiovascular como el
de los pacientes no diabéticos con
un infarto previo y que la mortali-
dad en el paciente diabético con un
infarto previo es casi tres veces
mayor que en el no diabético con
un infarto previo (10). 

D ISCUCIÓN 

Los pacientes diabéticos producen
una mayor cantidad de tromboxano
que a su vez desencadena una
potente respuesta vasoconstrictora
y pro agregante plaquetaria, lo que
genera un ambiente fértil para la
trombosis, agregado al proceso de
aterosclerosis concomitante, los
cuales son la causa precipitante
para el debut de una enfermedad
cardiovascular. In vitro, se ha ob-
servado que en los diabéticos se
posee una mayor hipersensibilidad
de las plaquetas a agregantes
plaquetarios lo que favorece a lo
descrito anteriormente. ( 1 ) 
La aspirina genera la acetilación de
la ciclooxigenasa desencadenando
su bloqueo, cuyo fenómeno se
considera irreversible, ya que las
plaquetas no poseen núcleo ne-
cesario para sintetizar la enzima
nuevamente. Es por ello que se ha
utilizado como prevención prima-
ria en pacientes de alto riesgo y
como prevención secundaria. 
 

Se define a paciente diabético de
alto riesgo a quien cumple alguno
de los siguientes criterios( 5 ): 
 
•   Antecedentes familiares de en-
fermedad arterial coronaria. 
 
•   Fumador. 
 
• Hipertensión arterial sobrea-
gregada. 
 
• Obesidad: circuferencia abdo-
minal mayor a 88 cm en la mujer o
mayor a 102 cm en el hombre. 
 
•   Albuminuria: mayor a los 30 mg
en orina de 24 horas. 
 
•  Dislipidemia: Colesterol total
mayor a 200 mg/dl, LDL mayor a
100 mg/dl, HDL menor a 45 mg/dl
si es hombre o menor a 55 si es
mujer, Triglicéridos mayor a 200
mg/dl. 
 
El uso de la aspirina en prevención
secundaria se fundamenta después
de un accidente vascular cerebral,
isquemia cerebral transitoria o
infarto agudo de miocardio.( 16)
En cuanto a la dosis a recomendar
existe gran controversia. La
aspirina a dosis de 100 a 400 mg
cada día ha demostrado, según los
estudios, reducir el riesgo relativo
de un infarto agudo de miocardio
de un 30 % (6) en pacientes de alto
riesgo, y una reducción del riesgo
relativo en un 17 % de la
enfermedad cardiovascular. (2). El
 

infarto agudo de miocardio se
presenta en el 4 % de los diabé-
ticos con aspirina, y en el 10,1 %
de los diabéticos con placebo se-
gún los estudios (14). También se
han obtenido resultados satis-
factorios a dosis de 75 a 162 mg
cada día.( 1). Se evitan 38 + 12
eventos vasculares por cada 1000
diabéticos con el uso de aspirina
como prevención secundaria.( 1 ).
A su vez la dosis recomendada co-
mo prevención primaria es de 325
mg cada día.( 1). En el estudio del
tratamiento temprano de la re-
tinopatía diabética (ETDRS) la do-
sis de 650 mg de aspirina cada día
tuvo un 13 % más bajo el riesgo
relativo de para la mortalidad por
enfermedad cardiovascular. (8) 
Los riesgos que implica el uso de
la aspirina es el mayor riesgo de
daño a la mucosa gástrica y san-
grado digestivo, cuyo efecto no
parece ser dosis dependiente, in-
cluso la cobertura entérica no pa-
rece reducir el riesgo, con una fre-
cuencia de un evento por cada
1000 pacientes a 5 años de segui-
miento.( 5). 
No obstante, su dosis baja solo ge-
nera una inhibición leve y además
reversible en la síntesis de prosta-
glandinas, sin un efecto significa-
tivo en la función renal, por lo que
no aumenta el riesgo de insufi-
ciencia renal crónica.( 1). 
Contraindicaciones de la Aspirina
(5): 
• Alergia a la Aspirina. 
• Tendencia al sangrado. 
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• Terapia anticoagulante. 
• Sangrado digestivo agudo

reciente. 
• Hepatopatía clínicamente

activa. 
   No existe además

evidencia de que si se
agrega un segundo an-
tiagregante plaquetario se
obtenga algún mayor
beneficio en la prevención
de la enfermedad
vascular.( 11) 

 
Incluso no se recomienda el uso de
aspirina a pacientes menores de 20
años ya que se ha asociado a un
mayor riesgo de Síndrome de Re-
ye.( 1) Otras opciones terapéuticas
ante la contraindicación de la
aspirina se encuentra la ticlopidi-
na(b). Además el clopidogrel a do-
sis de 75 mg cada día, a sido efec-
tivo en prevención cardíaco y ce-
rebral( 1). A prueba se encuentra el
ridogrel y la picotramida que
generan un bloqueo de la cintaza
de tromboxano y bloqueo de los
receptores de tromboxano. 
Otros fármacos en estudio son los
bloqueadores del receptor plaque-
tario GP llbIIIa.( 1) 

R ESUMEN 

La aspirina es un medicamento que
posee importantes beneficios
cardiovasculares en la diabetes
mellitus, y por ello se debe reco-
mendar su uso a dosis entre 75 a
162 mg cada día en la prevención
secundaria para diabéticos con an-
tecedente de infarto, accidente  
 

vascular cerebral, isquemia cere
bral transitoria, bypass previo, en-
fermedad vascular periférica,
claudicación y / o angina, así como
en los pacientes diabéticos tipo 2
de alto riesgo como prevención
primaria, a la dosis de 75 a 162 mg
cada día.
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