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RESUMEN

Introducción
La enfermedad cardiovascular causa el 32% de las muertes en la Argentina. La aspirina
reduce un 12% los eventos y está indicada cuando el riesgo cardiovascular (RCV) a los 10
años supera el 10%. El Programa Remediar provee aspirina gratuitamente en el primer
nivel de atención pública para la población sin cobertura.

Objetivo
Analizar el uso de la aspirina y estimar su efectividad.

Material y métodos
El presente estudio consta de tres diseños: 1. Estudio ecológico: cruce de prescripciones de
aspirina, diagnósticos, beneficiarios, por provincia, de las recetas de Remediar. Fuentes: rece-
tas realizadas en 6 mil centros de salud desde marzo de 2005 hasta febrero de 2006. 2. Evalua-
ción sobre un enfoque contrafáctico. 3. Cálculo de costos de medicamentos por resultado.

Resultados
A pesar de que el Programa contaba con disponibilidad, se prescribió aspirina a 60.408
beneficiarios, con una media que recibe 2,0 tratamientos mensuales por año, sobre una
población de 708.470 beneficiarios identificados por el Programa mayores de 50 años con
RCV aumentado. La cobertura nacional alcanzó al 6,8% de la población objetivo de 882.205
personas, con una gran variabilidad interprovincial. La evaluación del impacto potencial de
la prescripción de aspirina en tres escenarios contrafácticos muestra que podrían haberse
evitado 725 a 21.173 eventos. El costo de evitar cada evento sería para el Programa Reme-
diar de 3.111 a 6.222 dólares a lo largo de 10 años.

Conclusiones
Se evidencia subprescripción de aspirina, falta de cumplimiento de un mínimo anual de
tratamientos efectivos y problemas de acceso, lo cual limitaría el impacto sanitario.
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ENFR Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo PNA Primer nivel de atención

EPH-INDEC  Encuesta Permanente de Hogares - RCV Riesgo cardiovascular

Instituto Nacional de Estadística y Censos

INTRODUCCIÓN

En la Argentina, la enfermedad cardiovascular (ECV)
–infarto agudo de miocardio (IAM), accidente cerebro-
vascular (ACV), enfermedad vascular periférica– tie-
ne una prevalencia muy alta y constituye la causa del
32% de las muertes. (1) La mayor parte ocurre en per-
sonas mayores, con factores de riesgo reconocidos,
como sedentarismo, hipertensión, hipercolestero-

lemia, obesidad, diabetes o historia de tabaquismo.
(2) La ecuación de Framingham sirve para evaluar, a
nivel individual, el riesgo de sufrir un evento coronario
“duro”, como infarto o muerte de causa coronaria –ries-
go cardiovascular (RCV)–. (3)

El tratamiento de por vida con aspirina en dosis
bajas podría ser muy efectivo en la prevención prima-
ria y secundaria de la ECV. Un metaanálisis, que in-
cluyó cinco ensayos aleatorizados (más de 55.000 pa-
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cientes), examinó los efectos de la aspirina tomada
diariamente durante 4 a 7 años y concluyó que reduce
el 28% el riesgo de IAM y de muerte de causa coronaria
y el 15% el riesgo de otras ECV importantes. (4) Para
la prevención primaria de la ECV, la efectividad de la
aspirina supera ampliamente los riesgos de efectos
adversos cuando el riesgo global de enfermedad coro-
naria a los 5 años supera el 3%. Con dicho RCV, sobre
1.000 individuos tratados con aspirina, se evitan 4-12
IAM, en tanto el riesgo es que se produzcan 0-1 ACV
hemorrágicos y 2-4 sangrados gastrointestinales a los
5 años. Si el riesgo es del 5%, se evitan 6-20 IAM, con
igual riesgo de efectos adversos. En 2005, nueva evi-
dencia proveyó información sobre los efectos de la as-
pirina en mujeres, (5) que confirma que la aspirina
reduce el riesgo de ECV en adultos sin ECV previa:
en varones reduce el riesgo de IAM y en mujeres el
riesgo de ACV isquémico. (6) De los diabéticos, el 65%
fallecen a consecuencia de una ECV. Sin embargo, la
indicación de aspirina en la prevención primaria de
ECV para dicha población es controversial, a pesar de
las metas farmacológicas de las guías vigentes, (7) ya
que en una población japonesa la aspirina en dosis
baja en diabetes tipo 2 logró escasos resultados: ape-
nas una reducción ligera (no significativa) en el ries-
go de eventos coronarios, cerebrovasculares y vascu-
lares periféricos en los participantes, y una reducción
significativa de eventos fatales coronarios y cerebro-
vasculares. (8) Un metaanálisis reciente publicado por
The Lancet, (9) cuya intención fue comparar el im-
pacto de la aspirina en prevención primaria versus
prevención secundaria, concluyó que la reducción re-
lativa de eventos coronarios mayores y de ACV
isquémico es similar tanto en prevención primaria
como secundaria, y que la reducción de la mortalidad
vascular no fue significativa en la prevención prima-
ria. El US Preventive Services Task Force (USPSTF)
sigue respaldando su amplia recomendación (10) so-
bre la aspirina como medicamento preventivo para un
primer infarto de miocardio en hombres y un primer
infarto cerebral en mujeres. Sin embargo, una corrien-
te continua de estudios está previniendo contra el uso
de la aspirina en algunas poblaciones en prevención
primaria; entre ellos, el metaanálisis publicado en The
Lancet (9) dice que aunque la aspirina usada en pre-
vención primaria podría reducir el riesgo de eventos
isquémicos no terminales, estos beneficios se contra-
rrestan con sangrados mayores, por lo que no se apre-
cia un efecto neto en la mortalidad vascular.

En base a la evidencia, (10-13) las recomendacio-
nes de dosis bajas de aspirina en individuos con un
riesgo igual o mayor del 5% a los 5 años, o del 10% a
los 10 años que no presenten riesgo incrementado de
sangrado, aún serían válidas en el primer nivel de aten-
ción de la Argentina.

En 2002, el Ministerio de Salud implementó el
Programa Remediar para facilitar el acceso gratuito
de la población sin cobertura sociosanitaria a los me-
dicamentos esenciales, entre ellos, a los comprimidos

de 100 mg de aspirina, con provisión directa a los Cen-
tros de Atención Primaria de la Salud (CAPS). (14)
Una evaluación realizada por el Sistema de Informa-
ción, Monitoreo y Evaluación de Programas Sociales
(SIEMPRO) mostró que los beneficiarios fueron indi-
gentes (71%), pobres no indigentes (23%) y el 84% no
tenían cobertura. (15) Para el acceso a la medicación
se llenan recetas con información sobre diagnósticos,
prescripciones y datos demográficos, lo que le permi-
te al Programa Remediar la construcción de una im-
portante base de datos.

El objetivo de esta investigación es analizar el uso
de aspirina en el primer nivel de atención (PNA) pú-
blica de la Argentina y estimar en forma proyectada
su efectividad. La información disponible permite ex-
plorar la frecuencia de prescripción desagregada por
provincia y beneficiarios y discutir la adherencia de
la población a la indicación, así como generar hipóte-
sis acerca de factores limitantes al mejor impacto sa-
nitario y cuantificar costos del tratamiento con aspi-
rina, por persona y por unidad de efecto.

MATERIAL Y MÉTODOS

El presente es un estudio de utilización de medicamentos
que consta de tres diseños. El primero es ecológico o de
conglomerado –la unidad de análisis es el país o regiones y
no los individuos, estudia bases poblacionales (agrupación
de recetas) sin evaluar pacientes o sus historias clínicas–
con cruce de diagnósticos y prescripciones por provincias en
el PNA pública de la Argentina. (16) Las fuentes de infor-
mación –Formularios del Programa Remediar– son secun-
darias (Tabla 1).

La unidad de análisis son los campos de los Formula-
rios R o recetas, con prescripción de aspirina, confeccio-
nados desde marzo de 2005 hasta febrero de 2006, en casi
6.000 CAPS de todo el país. La receta acredita dispensar la
medicación al paciente cuando en la consulta médica se efec-
túa la prescripción de un medicamento incluido en el boti-
quín Remediar. Se incluyen las recetas con prescripción de
aspirina. Los diagnósticos fueron codificados de acuerdo con
el Manual CEPS-AP, primera edición, vigente cuando se con-
feccionaron las recetas. (17) La individualización unívoca
de los beneficiarios se realizó mediante un procedimiento
implementado por el Sistema de Identificación Nacional
Tributario y Social (SINTyS).

El CAPS entrega mensualmente a Remediar un For-
mulario B con la información consolidada sobre consumo
de medicamentos y consultas.

Se cruzó la información de beneficiarios de Remediar
con la población objetivo proyectada de la Primera Encues-
ta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR). (18) La ENFR,
permite –siguiendo al ATP III– (19) clasificar a la población
argentina con cobertura pública exclusiva según el número
de factores de riesgo en: 0 o 1, RCV bajo (< 10% de eventos
a los 10 años); 2, RCV moderado (10-20%); 3 o más o diabe-
tes, RCV alto (> 20%).

Se calcula cobertura como la razón:

Casos de beneficiarios de Remediar con
prescripción de aspirina por provincia

–––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– × 100
Casos RCV > 10% con exclusiva cobertura

pública por provincia según la ENFR
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Se definió tratamiento efectivo a la entrega mensual al
paciente de 30 dosis del medicamento y persistencia o cum-
plimiento terapéutico al número de meses por año que cada
paciente solicitó el tratamiento (durante 1 año).

Se analizó la disponibilidad de aspirina al inicio de pe-
ríodo estudiado, definida como meses de utilización cubier-
tos con el remanente de cada centro si el ritmo de uso no se
modificara.

El segundo diseño es una evaluación sobre un en-
foque contrafáctico del impacto que podría tener el uso
adecuado de la aspirina en la prevención de ECV. Es un di-
seño que se utiliza en evaluaciones sanitarias cuando los
resultados de las intervenciones no se pueden comparar con
grupos controles. Contrafáctico es todo evento que no ha
acontecido en el universo observable por la investigación
humana, pero que pudo haber ocurrido.

El sistema PICO sirve para elaborar preguntas clínicas
(20): Paciente o Población, Intervención, Comparación y
Resultado (Outcome).

El impacto del uso de aspirina se suele estimar en base a
la evidencia que muestra que la aspirina reduce en prome-
dio un 25% el riesgo de ECV. (21) Sin embargo, para esta
investigación, el impacto potencial de la aspirina provista
por Remediar en la población objetivo se consideró de modo
conservador como una reducción del 12% (RR = 0,88, de
0,82 a 0,94) en base a los efectos comprobados por el
metaanálisis más reciente. (9) En el trabajo se consideraron
tres escenarios, de acuerdo con la población considerada. El
riesgo de eventos a los 10 años se calculó con un mínimo del
10% y un máximo del 20%.
– Población: mayor de 50 años (punto de corte arbitrario,

entre los 45 años de los varones y los 55 años de las
mujeres, de acuerdo con Framingham) con RCV aumen-
tado y cobertura pública exclusiva: Escenario 1. Benefi-
ciarios Remediar con prescripción de aspirina; Escena-
rio 2. Beneficiarios Remediar con RCV aumentado (HTA
y/o diabetes) con o sin prescripción de aspirina; Escena-
rio 3. Población con RCV aumentado según la ENFR.

– Intervención: prescripción y uso diario de aspirina en
las poblaciones descriptas.

– Comparación: las mismas poblaciones sin uso de aspiri-
na o con medicación insuficiente.

– Resultado o impacto: número de eventos evitados.
El tercer diseño es un cálculo de costos de medica-

mentos por beneficiario con RCV aumentado y por evento
evitado (unidad de efecto) con 10 años de tratamiento. Los
costos se calcularon en dólares estadounidenses (u$s) se-
gún: 1) Costos de adquisición Remediar, más gastos para
administración y distribución. (22) 2) Costo mercado mino-
rista para la aspirina. (23) Se excluyen los costos no referi-
dos a medicamentos (consulta médica, valores de laborato-
rio, etc.). Se estudia el impacto económico por beneficiario
de los costos del tratamiento sobre los ingresos medios de
los hogares.

RESULTADOS

Se analizaron 15.001.041 recetas, universo de recetas
grabadas durante el año estudiado.

Hubo 225.411 recetas con prescripción de aspiri-
na, frecuencia 1,5%. A mayores de 50 años y con RCV
aumentado se les realizaron 96.755 recetas en las cua-
les se identificaron 60.408 beneficiarios. En la Figura
1 se muestra la distribución de uso de aspirina por
edad. En menores de 16 años (12,8% de las recetas),
los diagnósticos más frecuentes fueron faringitis, fie-
bre, resfrío y dolor. En mayores de 50 años (64,5% de
las recetas), los diagnósticos fueron hipertensión en
el 60,1%, otras enfermedades cardíacas en el 8%, dia-
betes en el 7,4%, dolor en el 6,5%, insuficiencia car-
díaca en el 5,8%, enfermedad isquémica en el 4,5%,
enfermedad cerebrovascular en el 0,4% y otros diag-
nósticos en el 26,7%. De las recetas con prescripción

Tabla 1. Metodología utilizada para el análisis de la información

Fuente Contenido Unidad de análisis Principales indicadores

Formulario R • Diagnóstico codificado Universo de 15 millones de • Frecuencia de diagnóstico
(Receta Remediar) • Tratamiento prescripto recetas de febrero 2005 a (recetas con diagnóstico diabetes/

• Datos básicos del paciente marzo de 2006 total de recetas)
(edad, sexo, etc.) • Frecuencia de tratamientos

prescriptos por diagnósticos
• Frecuencia de tratamientos
prescriptos por beneficiarios

Cruce de Formulario R y bases Identificación de beneficiarios Población que recibió • Cantidad de beneficiarios
del Sistema de Identificación Remediar medicamento Remediar identificados por grupo de edad,
Nacional Tributario y Social provincia, etc.
(SINTyS)

Formulario B • Consumo por medicamento Total de Formularios rendidos • Tasa de prescripción del
(Registro Mensual de Consumo • Stock o disponibilidad por por CAPS, actualizados al medicamento cada 100 consultas
de Medicamentos y Consultas) medicamento (en meses) presente • Disponibilidad (meses de

• Consultas (totales) consumo promedio cubierto con
• Recetas Remediar el remanente de medicamento

disponible en CAPS)
• Consultas y recetas promedio mes
• Tasa de Receta Remediar por
consultas
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de aspirina, el 61,22% se realiza a mujeres y el 38,78%
a varones, una distribución similar a las de las con-
sultas generales en el PNA.

La frecuencia de prescripción de aspirina por diag-
nóstico es: HTA 7,1%, diabetes tipo 2 2,9%, insufi-
ciencia cardíaca 27,7% y otras cardiopatías 20,4%.

La disponibilidad de aspirina para el total nacio-
nal fue de 9,1 meses (mediana) y percentil 25 de 2,8
meses; para el percentil 75, de 32 meses (Figura 2).
La alta disponibilidad se mantuvo en todo el año 2005,
con gran variabilidad interprovincial e intraprovincial.

Se identificaron, en el total nacional, 60.408 bene-
ficiarios con prescripción de aspirina; la media recibe
2,0 meses de tratamiento al año (Tabla 2): el 92,3%

recibió tratamiento para 4 o menos meses por año, el
6,3% para 5 a 8 meses y el 1,4% para 9 o más meses.
En las recetas se identificaron 708.470 beneficiarios
mayores de 50 años con enfermedad cardiovascular
(incluida HTA) y/o diabetes y al 8,5% –60.408 benefi-
ciarios– se le prescribió aspirina. Al cruzar las infor-
maciones del Programa Remediar y la ENFR se ob-
serva que la población nacional mayor de 50 años con
RCV aumentado y con cobertura de salud pública ex-
clusiva es de 882.205 personas; la cobertura de Re-
mediar es del 6,8%. En la Figura 3 se detalla la infor-
mación desagregada por provincia.

Se evaluó el impacto potencial de la prescripción
de aspirina a 10 años en tres escenarios contrafácticos
(Tabla 3). En el escenario 1, con cumplimiento ade-
cuado de la prescripción de aspirina –tratamientos
para 12 meses por año– se podrían evitar de 725 a
1.450 eventos. En el escenario 2, con prescripción
a la población con RCV identificada por el Progra-
ma, se podrían evitar de 8.502 a 17.003 eventos. En
el escenario 3, si se prescribiera aspirina al conjun-
to de la población con cobertura pública exclusiva y
RCV aumentado, se podrían evitar de 10.586 a 21.173
eventos.

El costo unitario de aspirina fue para el Programa
Remediar de u$s 0,02 y a precios minoristas en el
mismo período, de u$s 0,19. Por beneficiario, el costo
de 10 años de tratamiento con aspirina es de u$s 74,67
según Remediar y de u$s 710,02 a precios minoristas.
En función de la cantidad de eventos evitados según
el RCV considerados en el presente estudio (Tabla 3),
el costo aproximado por cada evento, afrontado por el
Estado en 10 años de tratamiento, rondaría los u$s
6.222 si se considera un riesgo del 10% y de u$s 3.111
si se considera un riesgo del 20% (Tabla 4).

Fig. 1. Distribución de la población con aspirina por edad (años),
en porcentaje. Fuente: Formularios R. Total Nacional. Programa
Remediar.

Fig. 2. Disponibilidad de aspiri-
na (meses) por provincia: me-
diana y percentiles 25 y 75. Pri-
mer trimestre 2005. Fuente:
Formularios B. PROAPS-REME-
DIAR.
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Además de la reducción del RCV, la provisión gra-
tuita de aspirina significa un ahorro en el gasto de
bolsillo de los hogares, en especial en los de menores
ingresos. Si se considera que los ingresos de los hoga-
res indigentes para el segundo semestre del año 2005
(EPH-INDEC) promediaron los u$s 83,3, la provisión
mensual de aspirina representa un ahorro del 7% de
sus ingresos (a precios de mercado). Para los hogares
pobres –que tuvieron en promedio un ingreso de u$s
163,3– representa un ahorro del 3,6% mensual.

DISCUSIÓN

El Programa Remediar proveyó aspirina con la expec-
tativa de disminuir la morbimortalidad por ECV. La
prevención primaria de la ECV con aspirina debería
ser un complemento de estrategias poblacionales des-

tinadas a mantener a la población sana y a cambiar
conductas. (24) El análisis de los datos generados por
el Programa ha permitido realizar algunas inferencias
sobre las prescripciones médicas y el alcance que el
Programa Remediar tuvo sobre la población con RCV
aumentado y sin cobertura.

Investigaciones preliminares detectaron sobrepres-
cripción de aspirina en el PNA argentino a menores
de 16 años, contraindicada por el riesgo de síndrome
de Reye, y subprescripción a pacientes con HTA o dia-
betes. (25) Se subprescribió aspirina cuando hubo diag-
nóstico de HTA o de diabetes, a pesar del mayor RCV.
De acuerdo con las metas farmacológicas de las guías
vigentes, muchos de estos pacientes deberían haber
llevado a la indicación de aspirina, (7, 26) que puede
reducir el 25% de los eventos. (19, 21) La baja utiliza-
ción de aspirina no puede atribuirse a faltantes de los

RCV: Riesgo cardiovascular global. ENFR: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. INDEC: Instituto Nacional de
Estadística y Censos.
Fuente: Beneficiarios del Programa Remediar identificados en los Formularios R del Programa. n = 15 millones.

Tabla 2. Análisis de la pobla-
ción de la República Argentina
mayor de 50 años y con RCV a
la que se le prescribe aspirina,
desagregada por provincia.

Tabla 3. Enfoque contrafácti-
co. Eventos evitables con uso
adecuado de aspirina en tres
escenarios

Escenario Población con RCV aumentado n Eventos evitables

Riesgo 10% Riesgo 20%

1 > 50 años con ECV y/o diabetes 60.408 725 1.450
que recibió aspirina de Remediar (*) [362-1.087] [725-2.175]

2 Beneficiarios de Remediar > 50 años 708.470 8.502 17.003
con ECV y/o diabetes (*) [4.251-12.752] [8.502-25.505]

3 Población con RCV aumentado, 882.205 10.586 21.173
> 50 años, con cobertura de salud [5.293-15.880] [10.586-31.759]
pública exclusiva (**)

RCV: Riesgo cardiovascular. ECV: Enfermedad cardiovascular.
Fuentes: (*) Formularios R Remediar. Año 2005. n = 15 millones. (**) ENFR, 2005.
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medicamentos, ya que los stocks en los CAPS fueron
muy importantes, con gran variabilidad intrapro-
vincial e interprovincial, en el período estudiado.

La ENFR estima que la población con RCV aumen-
tado y sin cobertura médica es de más de 880 mil per-
sonas. El nivel de RCV a los 10 años necesario para
indicar aspirina es controversial –10% para la Asocia-
ción Americana del Corazón (27) y mayor para la So-
ciedad Europea de Cardiología y la Guía de la OMS–
al considerar que los perjuicios del tratamiento po-
drían contrarrestar los beneficios en esta categoría
de riesgo. (26, 29) El Programa Remediar ha recomen-
dado un nivel de riesgo del 10% sobre la base de revi-
siones sistemáticas. (30)

Cerca de 700 mil beneficiarios de Remediar con-
sultaron en ese período y se les diagnosticó ECV, pero
sólo a 60 mil se les prescribió aspirina. A pesar de que
no toda esta población sería pasible de recibir aspiri-
na (p. ej., diátesis hemorrágicas), se detectaron dos
problemas: 1) falta de acceso de la población con un
RCV mayor y 2) prescripción de aspirina a sólo el 8,4%
de la población que consultó y se le diagnosticó un
RCV mayor. La cobertura de aspirina del Programa
habría alcanzado así al 6,8% de la población objetivo
(véase Tabla 3). En algunas provincias, como La Rioja,

Formosa o Catamarca, la cobertura supera muy am-
pliamente lo que sucede en la provincia y la ciudad de
Buenos Aires o en Neuquén (Figura 3). ¿Las últimas
dependen menos de los medicamentos provistos por
el Programa Remediar para atender a su población
sin cobertura en el PNA?

Hubo baja persistencia en la solicitud de aspirina
para el RCV: la mediana de la prescripción de trata-
mientos a cada beneficiario alcanzó para 2 meses en
el año, sólo el 1,4% recibe tratamientos para 9 o más
meses. Para lograr impacto sanitario, el tratamiento
debe aplicarse los 12 meses del año y durante toda la
vida. (4, 5) El muy bajo nivel de ingresos de los bene-
ficiarios –ingresos totales de u$s 83,3 y u$s 163,3 para
los hogares indigentes y pobres, respectivamente– hace
poco probable que los pacientes hayan comprado
aspirinas en farmacias, lo que ocasionaría un subregistro
imposible de descartar. En los Estados Unidos, de la
población con RCV intermedio asistente a los servi-
cios ambulatorios, sólo el 16,3% recibía aspirina. (31)
En Suiza, de las personas con riesgo de entre el 6% y
el 20% a los 10 años, sólo el 9% usaba aspirina. (32)
Estimaron que la aspirina podría haber reducido (de
haberse utilizado adecuadamente) alrededor del 10%
de las muertes –hasta 2.348 de las 24.310 muertes
por enfermedad coronaria– que se esperaba que ocu-
rrieran durante 10 años. En Latinoamérica se carece
de estudios poblacionales que muestren uso de aspi-
rina en la prevención de la ECV, pero es de esperar un
porcentaje aún menor. La falta de control adecuado
es una problemática universal para los tratamientos
antihipertensivos, hipoglucemiantes o hipolipemian-
tes. (33-35)

Para evaluar el posible impacto sanitario se for-
muló una pregunta a través de la metodología PICO.
(20) La identificación de la población –con RCV del
10% o del 20%– es el punto de partida. La interven-
ción fáctica –provisión gratuita y prescripción de as-
pirina– tiene una efectividad mínima, dados los pro-
blemas de persistencia. En los tres escenarios contra-
fácticos, el impacto sería significativo: 1. Cumpli-
miento o persistencia terapéutica, si la población

Tabla 4. Costos del tratamiento con aspirina para cada evento
evitado

Costo del tratamiento con aspirina a 10 años
por evento evitado

Precio Riesgo a 10 años Riesgo a 10 años

10% 20%

Remediar u$s 6.221,6 u$s 3.110,8

Mercado minorista u$s 59.159,8 u$s 29.579,9

Fuentes:     Licitación Pública Internacional Remediar, julio 2004. Manual Far-
macéutico Argentino de octubre de 2005.

Fig. 3. Pacientes que recibie-
ron aspirina atendidos en el
PNA con medicamentos provis-
tos por Remediar, cada 100
pacientes con riesgo cardiovas-
cular incrementado con cober-
tura pública exclusiva por pro-
vincia. Base:     Beneficiarios del
Programa Remediar y Encues-
ta Nacional de Factores de
Riesgo.
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beneficiaria a la que se le prescribió aspirina la hu-
biera recibido para los 12 meses del año. 2. Prescrip-
ción racional, si a los beneficiarios a los que se les
diagnosticó ECV (incluida HTA) y/o diabetes se les
hubiera prescripto aspirina. 3. Acceso de las perso-
nas con RCV aumentado y cobertura pública exclusi-
va. En el contexto de una muy alta disponibilidad del
medicamento, la resolución de estos problemas podría
evitar desde 725 eventos en el escenario 1 hasta 21.173
eventos en el escenario 3, por lo cual, a pesar de que
las evidencias más recientes han moderado la estima-
ción del impacto de la aspirina en la prevención pri-
maria de eventos cardiovasculares de la población con
mayor riesgo, (9) sigue siendo prioritario su uso de
acuerdo con las recomendaciones. (36)

El problema es aún mayor por la mayor prevalen-
cia y morbimortalidad de la ECV en sectores de la
sociedad con menores ingresos y mayor dificultad en
el acceso al sistema de salud, (37) la población benefi-
ciaria del Programa Remediar. (15) Además del aho-
rro mensual que significa para los hogares de meno-
res recursos la provisión gratuita de aspirina –7% para
los hogares indigentes y 3,6% para los pobres–, el Es-
tado argentino podría gastar entre u$s 3.111 y u$s
6.222 a lo largo de 10 años en evitar cada evento. Los
bajos costos se relacionan en parte con las compras
del programa a un valor del 9% de los del mercado
minorista. (22) A pesar de que el Programa emplea
recursos para dispensar los medicamentos, no se les
ha computado un valor económico debido a la exis-
tencia previa de dichos recursos en las jurisdicciones
subnacionales (costo hundido). Si se consideraran to-
dos los costos, probablemente éstos se duplicarían.*
Pero, de acuerdo con las investigaciones fármaco-eco-
nómicas, la prevención primaria de la ECV es menos
costosa que el no tratamiento (costo-beneficiosa) cuan-
do el RCV es mayor del 10% a los 10 años. (38-40)

La disponibilidad de medicamentos en los servi-
cios constituye un objetivo intermedio de las políticas
sanitarias. Para alcanzar el objetivo final de aumen-
tar la cantidad y la calidad de vida resulta imprescin-
dible que las acciones de provisión de suministros sean
acompañadas por esfuerzos equivalentes en capacita-
ción permanente en servicio y sensibilización e infor-
mación de prescriptores y pacientes, tendientes a au-
mentar la captación por el PNA, la clasificación por
riesgo, la prescripción de aspirina y el seguimiento
adecuado de los pacientes con RCV aumentado.

Los diseños de tipo ecológico son susceptibles de
presentar sesgos. (16) Por ejemplo, no se dispone de
información sobre si el medicamento pudo ser provis-
to por otra fuente, aunque comunicaciones persona-
les con responsables de las jurisdicciones permiten
minimizar esta limitación. Otra limitación se relacio-

na con la calidad de los registros utilizados. Para la
evaluación comparativa del impacto hay una limita-
ción relacionada con la construcción del escenario
contrafáctico. Estimar lo que no ha sucedido es con-
troversial, pero es un enfoque utilizado para la eva-
luación tanto de los modelos biológicos como de los
proyectos sociales y sanitarios. (41) Respecto del cál-
culo de costos del tratamiento, se tuvieron en cuenta
solamente los referidos a los medicamentos y no otros,
como los costos de las consultas médicas o los costos
indirectos (transporte, lucro cesante, etc.).

Las limitaciones existentes no excusan de la nece-
sidad de evaluar los programas de salud, no sólo des-
de la habitual perspectiva administrativa o financie-
ra, sino desde sus alcances sanitarios. El estudio aporta
datos de interés que pueden estimular para la elabo-
ración de hipótesis e investigaciones de tipo cualitati-
vo que estudien las razones de la falta de acceso, pres-
cripción y persistencia. ¿La población no accede al
PNA? Cuando hay acceso, ¿los médicos trabajan más
con las urgencias y no en promoción y prevención?
Cuando hay diagnósticos que denotan mayor RCV, ¿se
subprescribe aspirina por falta de capacitación? Cuan-
do la aspirina se prescribe, ¿la falta de persistencia en
los tratamientos se debe a las características de la
población, es común al uso de medicamentos en en-
fermedades crónicas o falla la comunicación médica
con los pacientes?

CONCLUSIONES

Se concluye que a pesar de que el Programa contaba
con disponibilidad de aspirina, el impacto sanitario
de la provisión de medicamentos podría verse limita-
do por problemas de acceso y subprescripción. Pero la
mayor limitación es la falta de persistencia en los tra-
tamientos; más que extender esta prescripción a un
segmento mayor de la población (por los riesgos inhe-
rentes al tratamiento preventivo en población no en-
ferma), es más importante que la población actual
objeto del tratamiento lo reciba efectivamente. Para
ello es necesario diseñar programas que favorezcan
que esto se pueda lograr, como a través del fortaleci-
miento de las redes de salud. La provisión de aspirina
pudo haber tenido un impacto mayor en la preven-
ción de la ECV y, por ser una tecnología muy costo-
efectiva, los costos necesarios para prevenir cada even-
to son asequibles.

SUMMARY

Use of Aspirin in the Public Primary Care Level.
Experience of the Remediar Program, Argentina

Background
Cardiovascular diseases cause 32% of deaths in Argentina.
Aspirin produces a 12% reduction in the incidence of events
and is indicated when cardiovascular risk at 10 years is
above 10%. The Remediar Program provides aspirin to

* Dirección de Economía de la Salud. Ministerio de Salud de la Nación,
Argentina. Evaluación de costos del sistema de abastecimiento y sumi-
nistro del Programa Remediar. Octubre de 2008. Documento inédito.
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patients without medical coverage in the public primary
care level.

Objective
To analyze the use of aspirin and estimate its indication.

Material and Methods
The present study has three designs: 1. Ecological study
with cross comparisons of aspirin prescriptions, diagnoses
and beneficiaries, by province, of the prescriptions of the
Remediar Program. Sources: prescriptions from 6000 health
care centers from March 2005 to February 2006. 2. Evalua-
tion of a counterfactual approach. 3. Estimate of medica-
tion costs based on results.

Results
The Remediar Program identified 708 470 beneficiaries >50
years with increased cardiovascular risk. Aspirin was pre-
scribed to 60 408 beneficiaries, with a mean of 2.0 treat-
ments per month/year despite drug availability. The Pro-
gram provided national coverage for 6.8% of the target popu-
lation of 882 205 people, with an important variability among
provinces. The evaluation of the potential impact of aspirin
prescription in three counterfactual scenarios shows that
725 to 21 173 events could have been prevented, and that
the cost of the Remediar Program to prevent one event would
be of USD 3111 to 6222 during 10 years.

Conclusions
Underprescription of aspirin, failure to provide a minimum
annual number of effective treatments and access issues
might limit the impact on health care.

Key words > Aspirin - Primary Health Care Level - Impacts on Health
- Public Health
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