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“El mayor enemigo del conocimiento no es la ignorancia,

sino la ilusión del conocimiento”.

Stephen Hawking

Durante el congreso del Colegio Americano de Car-

diología, celebrado en marzo de 2019, se presenta-

ron las nuevas guías sobre prevención primaria de

enfermedad cardiovascular (CV)(1). En éstas se ex-

presa que debería considerarse la administración

de dosis bajas de aspirina (75-100 mg diarios) en

adultos seleccionados de entre 40 y 70 años de edad

que se encuentran en un nivel alto de riesgo de en-

fermedad CV, siempre y cuando no presenten una

probabilidad elevada de padecer algún tipo de he-

morragia. Esta recomendación es de tipo IIb, nivel

de evidencia A, que dicho de otra forma significa

que existe un margen muy estrecho entre el benefi-

cio y el perjuicio de su utilización.

Hagamos un repaso de la evidencia científica

que sostiene esta recomendación. Durante el pasa-

do año 2018 se publicaron tres trabajos muy sólidos

que responden a la pregunta sobre qué lugar tiene

la aspirina en el ámbito de la prevención primaria:

el ASCEND (A Study of Cardiovascular Events in

Diabetes trial), el ARRIVE (Aspirin to Reduce Risk

of Inicial Vascular Events trial) y el ASPREE (Aspi-

rin in Reducing Events in the Ederly trial).

En el ensayo ASCEND(2) se randomizaron 15.480

diabéticos a recibir 100 mg diarios de aspirina ver-

sus placebo. Durante un seguimiento promedio de

7,4 años se produjeron 8,5% de eventos CV en el

grupo aspirina comparado con 9,6% en el grupo

placebo (RR 0,88; IC 95%, 0,79-0,97; p = 0,01).

Este 12% de reducción de eventos CV con el uso de

dosis bajas de aspirina estuvo contrarrestado por

un incremento del orden de 29% en la tasa de san-

grados mayores (4,1% con aspirina vs 3,2% con pla-

cebo; RR 1,29; IC 95%, 1,09-1,52; p=0,003). La

mortalidad total fue equivalente entre ambos gru-

pos (RR 0,94; IC 95%, 0,85-1,04)(3).

En el estudio ARRIVE(4) se comparó a un grupo

de personas sin diabetes, con riesgo alto de enfer-

medad CV, que recibieron aspirina 100 mg diarios,

con otro grupo de iguales características que reci-

bieron placebo. La realidad mostró que durante un

seguimiento de cinco años los 12.546 participantes

que se reclutaron presentaban un riesgo sensible-

mente menor al predicto (riesgo bajo a moderado).

En este escenario la incidencia del punto final prima-

rio (un combinado de infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular, angina inestable, accidente isquémi-

co transitorio y/o muerte de causa CV) fue 4,3% en el

grupo aspirina, comparado con 4,5% en el grupo pla-

cebo (HR 0,96; IC 95%, 0,81-1,13; p = 0,6). Al mismo

tiempo la incidencia de sangrados de origen gas-

trointestinal fue el doble en el grupo aspirina compa-

rado con el grupo placebo (HR 2,1; IC 95%, 1,6-3,28;

p<0,001). Una vez más, no hubo diferencias signifi-

cativas entre ambos grupos con respecto a la tasa de

eventos hemorrágicos fatales y a mortalidad total

(HR 0,99; IC 95%, 0,80 -1,24; p=0,95).

El estudio ASPREE(5) incluyó a 19.114 indivi-

duos mayores de 70 años en prevención primaria

que se asignaron aleatoriamente a recibir 100 mg

diarios de aspirina o placebo con un seguimiento

durante cinco años. No hubo diferencias significati-

vas entre ambos grupos con respecto a la incidencia

de enfermedad CV (HR de enfermedad CV del gru-

po aspirina versus placebo 0,95; IC 95%, 0,83-1,08).

Otra vez la incidencia de sangrados mayores fue sig-

nificativamente más alta en el grupo aspirina (HR

1,39; IC 95%, 1,18-1,62; p<0,001). Un dato que hay

que tomar con precaución es el hallazgo de un au-

mento en la incidencia de mortalidad total del grupo

aspirina comparado con el grupo placebo (HR 1,14;

IC 95%, 1,01-1,29).

Como se puede apreciar en los estudios analiza-

dos, el beneficio del tratamiento con aspirina en el

escenario de la prevención primaria es nulo o muy

débil, a tal punto que se ve opacado por el incremen-

to de los eventos hemorrágicos determinando un
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beneficio clínico neto deficitario. Peor aún, es im-

portante tener en cuenta que en los ensayos con-

temporáneos se utiliza una definición de infarto de

miocardio que incluye eventos isquémicos menores

detectados por biomarcadores de alta sensibilidad.

Si estos eventos fueran eliminados del punto final

primario del ASCEND, el beneficio clínico neto en

diabéticos sería más deficitario aún.

Abordando el desafío de la prevención primaria

desde otra perspectiva, la utilización de estatinas en

este ámbito se asocia a una disminución del riesgo

de eventos vasculares mayores; hablamos de una

reducción en un orden de 25% por cada mmol/l de

descenso del LDL-colesterol (RR con estatinas ver-

sus placebo 0,75; IC 95%, 0,69-0,82)(6). Este benefi-

cio se acompaña de un excelente perfil de seguridad

y sin las complicaciones hemorrágicas vinculadas a

la aspirina. Un dato interesante, es que el porcenta-

je de participantes que recibieron estatinas en los

ensayos ASCEND, ARRIVE y ASPREE fue del or-

den de 75%, 43% y 34% respectivamente.

¿Qué recomendación deberíamos hacer a la luz

de toda esta evidencia? Bien simple, más allá de una

dieta cardiosaludable, la realización de ejercicio físi-

co en forma regular y la cesación del tabaquismo, la

mejor estrategia para el uso de aspirina en preven-

ción primaria es prescribir una estatina en su lu-

gar(7).

Es cuestión de contemplar el bosque en vez de

encandilarnos con el árbol.

Oscar Bazzino, https://orcid.org/0000-0002-0349-6094
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