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Introducción
El Congreso de la European Society of Cardiology se ha conver-
tido en los últimos años en el más visitado de los tres grandes 
eventos de cardiología a nivel mundial. En esta oportunidad, 
la reunión se llevó a cabo en Roma y reunió a más de 35 000 
personas de todo el mundo. Esta edición del Congreso se carac-
terizó por la presentación de una amplia variedad de ensayos 
grandes, particularmente orientados hacia la enfermedad coro-
naria, desde la mejor forma de realizar su diagnóstico, siguien-
do por el tratamiento agudo, la elección del tipo de stent y la 
duración de la terapia antiagregante plaquetaria. Además, se 
mostró información relevante en el ámbito de la insuficiencia 
cardíaca (IC) y las arritmias. El Congreso fue el marco propicio 
para la presentación de nuevas guías, como la de fibrilación 
auricular, las dislipidemias, la prevención cardiovascular y la 
toxicidad cardiovascular de las terapias antineoplásicas.

Unidad I: Enfermedad coronaria

Estudio NORSTENT. Comparación de stents liberadores de fár-
macos frente a los convencionales, ambos de última generación. 
El estudio NORSTENT buscó comparar los stents liberadores de 
fármacos (SLF) de última generación, frente a sus contempo-
ráneos convencionales (BMS [bare-metal stent]). Para ello, se 
llevó a cabo un estudio aleatorizado, en el que se incluyeron 
pacientes en condiciones de implante de cualquier tipo de 
stent. Fueron excluidos los individuos con lesiones en bifurca-
ciones que requirieran una técnica con dos stents, con angio-
plastia previa o con expectativa reducida de vida. El criterio 
principal de valoración combinó la mortalidad por cualquier 
causa o el infarto espontáneo. Se incluyeron 9013 pacientes, 
que fueron seguidos durante una media de 59 meses; el 29% 
de ambos grupos de pacientes presentaba cuadros estables 
(Figura 1). El análisis de las características basales mostró un 
12% de pacientes diabéticos en ambos grupos y enfermedad 
de múltiples vasos en el 40% de los casos. Se implantaron 1.7 
± 1.0 SLF y 1.6 ± 1.0 BMS, con una longitud de stent de 28.5  
± 18.2 mm frente a 26.9 ± 17.1 mm, respectivamente; ambos 
sin diferencias significativas. La tasa del evento principal fue 
del 16.6% en los SLF frente a 17.1% en los BMS (p = 0.66). Se 
produjo un infarto espontáneo en el 11.4% de los pacientes 
que recibieron un SLF frente al 12.5% de aquellos tratados con 
un BMS, sin diferencias estadísticamente significativas. El aná-
lisis de los criterios secundarios de valoración mostró una tasa 
total de nueva revascularización del 16.5% en los SLF frente al 

19.8% en los BMS (p < 0.001), con una nueva revasculariza-
ción de la lesión tratada en el 5.3% del grupo de SLF frente al 
10.3% de los pacientes tratados con BMS (p < 0.001). La tasa 
de trombosis definida en el stent fue del 0.8% en los pacientes 
que recibieron un SLF frente a 1.2% en aquellos tratados con 
un BMS (p = 0.0498). Los cuestionarios de calidad de vida 
aplicados durante el seguimiento o de tiempo libre de angina 
no mostraron diferencias significativas entre los grupos.
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Figura 1. Comparación de los resultados en el evento primario entre stents libera-
dores de fármacos y convencionales.

En conclusión, el estudio NORSTENT demostró que, actual-
mente, con los stents de última generación, los SLF no tienen 
impacto en la reducción de la mortalidad o el infarto, en 
tanto que sí evitan una nueva revascularización a expensas 
de la reestenosis. También quedó claro que con los nuevos 
SLF, la tasa de trombosis del stent es incluso más baja que 
con los stents convencionales. Por último, es importante 
destacar que, primero, fueron excluidos los pacientes con 
angioplastia con stent previo o lesiones en bifurcaciones y 
que de los 12 000 pacientes elegibles, 3412 no fueron inclui-
dos porque el médico tratante tuvo una preferencia por el tipo 
de stent a implantar. Estos hechos son importantes a la hora 
de extrapolar esta información a la práctica diaria.

Estudio NIPPON. Terapia antiagregante plaquetaria prolonga-
da con stents bioabsorbibles. La duración de la terapia dual 
antiagregante plaquetaria luego del implante de un SLF es un 
tema de sumo interés clínico que sigue generando intensos 
debates. Con los nuevos stents con polímeros biodegradables, 
la pregunta sobre cuánto tiempo de tratamiento es necesario 
sigue abierta. Con el objetivo de contestar esta inquietud, los 
investigadores llevaron a cabo este trabajo abierto, prospec-
tivo, aleatorizado y multicéntrico, sin aportes de la industria 
farmacéutica y de gran envergadura. Incluyó 2772 pacientes 
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No se observaron diferencias significativas en relación con las 
tasas de hemorragia (0.96% en la rama de seis meses frente 
a 0.73% en la rama de 18 meses) y de trombosis del stent 
(0.07% en ambos grupos). A pesar de las limitaciones del es-
tudio NIPPON, se informó que con este tipo de stent la suspen-
sión de la antiagregación dual a los seis meses parece segura. 
Es necesaria la realización de estudios de mayor dimensión y 
efectuados a ciego para contestar esta pregunta con un apoyo 
mas sólido.

Estudio NACIAM. Utilidad de la N-acetilcisteína en pacientes 
con infarto agudo de miocardio. Los investigadores evalua-
ron el beneficio de la combinación de N-acetilcisteína con 
gliceril trinitrato en pacientes con IAM con elevación del 
segmento ST. El primer compuesto tiene beneficios antioxi-
dantes, mientras que el segundo parece ejercer propiedades 
vasodilatadoras, antiagregantes y antiinflamatorias. Para 
ello, fueron aleatorizados 132 pacientes con IAM con eleva-
ción del segmento ST, para recibir este compuesto o placebo. 
El criterio principal de valoración fue el tamaño del infarto 
medido por resonancia cardíaca. Los pacientes tuvieron una 
media de edad de 65 años, el 18% presentaba diabetes y el 
41% fumaba. El tiempo puerta-balón fue de 59 minutos en 
el grupo placebo frente a 51 minutos en el grupo que reci-
bió el compuesto activo (p = 0.12), con un tiempo total de 
isquemia de 141 y 144 minutos, respectivamente (p = 0.97). 
El 44% de los pacientes del grupo placebo tuvo enfermedad de 
múltiples vasos frente al 50% del grupo de tratamiento activo 
(p = 0.53). El área del infarto resultó del 16.5% (intervalo in-

que fueron asignados a aspirina más clopidogrel, por 6 o 18 
meses, luego del implante de uno o más stents con un políme-
ro biorreabsorbible, pero con plataforma fija. El seguimiento 
promedio fue de 18 meses. El criterio principal de valoración fue 
de no inferioridad, compuesto por mortalidad total, infarto agu-
do de miocardio (IAM), eventos cerebrovasculares y hemorragia 
intensa. El 45% de los pacientes presentaba enfermedad cró-
nica estable, mientras que el resto tenía un trastorno agudo.
Los resultados mostraron que la estrategia de terapia dual por 
seis meses no fue inferior al tratamiento prolongado en rela-
ción con el criterio principal de valoración analizado (1.92% 
frente a 1.45% para los 18 meses) (Figura 2). 
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Figura 2. Resultados de la terapia corta (6 meses) versus la terapia prolongada 
(18 meses).

Terapia prolongada
Terapia corta

Hazard ratio 1.114 (IC 95%: 0.729 a 1.700)

tercuartilos: 10-24) en el grupo placebo frente al 11% (inter-
valo intercuartilos: 4-16) en el grupo que recibió las drogas 
en estudio (p = 0.02), con presencia de criterios de lesión 
transmural en el 79% y el 54% de los pacientes, respectiva-
mente (p = 0.02). La magnitud del beneficio aumentó en los 
pacientes con tiempos cortos de isquemia. En el análisis de los 
criterios secundarios de valoración no hubo diferencias en las 
tasas de mortalidad, hipotensión, hemorragia o insuficiencia 
renal, pero sí se observó una reducción del criterio principal 
combinado de muerte o reinternación por causa cardíaca a los 
dos años (27% en el grupo placebo frente a 6% en el grupo de 
tratamiento activo).
En síntesis, el estudio NACIAM exploró la hipótesis del be-
neficio clínico de utilizar la combinación de N-acetilcisteína 
con gliceril trinitrato en pacientes con infarto. Son necesarios 
estudios de mayores proporciones que busquen demostrar be-
neficios en puntos duros clínicos (fracción de eyección, insufi-
ciencia cardíaca o muerte).

Estudio ANTARTIC. Utilidad de la monitorización de la antia-
gregación plaquetaria en pacientes tratados con dosis bajas de 
prasugrel. El estudio TRITON demostró el beneficio del uso de 
prasugrel respecto del clopidogrel, sobre todo cuando se evi-
taron poblaciones con alteraciones metabólicas. En el estudio 
ANTARTIC se probó la hipótesis que señalaba que la moni-
torización del nivel de antiagregación plaquetaria puede ser 
beneficiosa en los pacientes mayores de 75 años. Para ello, se 
diseñó un estudio multicéntrico, aleatorizado, controlado, de 
superioridad y realizado en 35 centros de Francia. El objetivo 
principal combinó la mortalidad cardiovascular, el infarto, el 
accidente cerebrovascular (ACV), la trombosis del stent, la 
revascularización urgente o la hemorragia a los 12 meses 
de la aleatorización. El ensayo incluyó 877 pacientes de 
75 años o más con síndrome coronario agudo (SCA) con 
elevación del segmento ST o sin ella, en los que se realizó 
angioplastia con stent. Los participantes fueron divididos 
en dos grupos: grupo de monitorización (n = 442) y grupo 
convencional (n = 435). En el primero se indicaron 5 mg de 
prasugrel por día y la monitorización de la función plaquetaria 
a los 14 días; en función de dicho resultado, la dosis de prasu-
grel se ajustó o se cambió a clopidogrel. El segundo grupo no 
fue monitorizado ni se ajustó el tratamiento.
La monitorización se realizó mediante la prueba VerifyNow 
P2Y12. La hiperreactividad plaquetaria se definió con un valor 
de 208 unidades o más, en tanto que la hiporreactividad se 
estableció cuando ese valor no superó las 85 unidades (estos 
puntos de corte se asociaron con más eventos isquémicos y 
hemorragia, respectivamente). El objetivo principal se produjo 
en 123 pacientes (28%) en el grupo de tratamiento conven-
cional y en 120 sujetos (28%) del grupo de monitorización, 
sin diferencias significativas. Para el criterio secundario, la 
diferencia entre los dos grupos tampoco fue estadísticamente 
significativa.
Por lo tanto, con los resultados del estudio ANTARTIC se pue-
de concluir que la monitorización de la función plaquetaria 
conllevó al cambio del tratamiento en el 45% de los pacientes 
identificados por haber respondido de manera escasa o excesi-
va. Sin embargo, este cambio no se tradujo en una mejoría en 
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fue de 82.5% en el grupo de OCT frente a 64.2% en el gru-
po control (p = 0.0001). La OCT detectó mayor presencia de 
trombos y calcificaciones que la angiografía convencional, lo 
que impactó en la mayor tasa de utilización de inhibidores 
glucoproteicos (53.3% frente 35.8%; p = 0.007), pero no en el 
largo de los stents implantados, el diámetro o la utilización de 
tromboaspiración. Se verificó una mayor tasa de optimización 
del stent implantado con mayor dilatación posterior. 43% fren-
te a 12.5%; p < 0.0001. Los criterios principales de seguridad 
mostraron tasas similares de infarto periprocedimiento, con 
iguales tasas de complicaciones periprocedimiento e insufi-
ciencia renal, con mayor duración de la intervención, tiempo 
de fluoroscopia, dosis de radiación y contraste (190 ml en el 
grupo de OCT frente a 120 ml en el grupo control; p < 0.0001).
En conclusión, el estudio DOCTORS mostró que el uso sistemá-
tico de la OCT mejoró la revascularización medida por RFF, con 
mejor implante del stent, a expensas de un mayor tiempo de 
procedimiento y radiación. 

Estudio CE-MARC 2. Estrategias diagnósticas en pacientes con 
sospecha de enfermedad coronaria. La forma de evaluar a un 
paciente con dolor torácico está en continua evolución debi-
do a la multiplicidad de estudios diagnósticos disponibles. La 
realidad es que se realiza un número innecesario de CCG, que 
genera comorbilidad y costos que podrían evitarse. Con el fin 
de comparar la evolución de los pacientes tratados de acuerdo 
con las recomendaciones de las guías del National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE), con la evaluación sistemá-
tica por tomografía computarizada por emisión de fotón único 
(SPECT, por su sigla en inglés) y angiorresonancia cardíaca, 
se diseñó un estudio que incluyó 1200 pacientes que fueron 
aleatorizados a tres estrategias. Las guías NICE sugieren una 
evaluación para definir el riesgo previo al test de enfermedad 
coronaria y, de acuerdo con ello, se indica CCG, TCMC y SPECT. El 
criterio principal de valoración fue la tasa de realización de CCG 
innecesarias (definidas por la RFF menor de 0.80), en tanto que 
el criterio secundario combinó eventos cardiovasculares.
Se incluyeron 240 sujetos en el grupo de las guías NICE, 
480 pacientes en el de SPECT y 480 participantes en el de 
TCMC. La media de edad de los pacientes fue de 56 años. 
El 12% tenía diabetes y el 33% angina típica, según la des-
cripción del paciente. Los resultados mostraron que la an-
giorresonancia llevó a CCG innecesarias en el 7.5% de los 
casos; la SPECT, al 7.1%, y en los pacientes valorados según 
las guías NICE, al 28.8% (p = 0.001). La evaluación de los 
eventos cardiovasculares graves a los tres años no mostró di-
ferencias significativas entre los tres grupos. Este trabajo pone 
de manifiesto que la estratificación de riesgo planteada por las 
guías NICE tiende a sobreestimar la probabilidad de enfermedad 
coronaria y lleva a una realización excesiva de cinecoronario-
grafías. Además, el estudio CE-MARC 2 mostró que la angiorre-
sonancia cardíaca tiene un desempeño similar a la SPECT en 
estos pacientes, lo que lleva a que esta herramienta comience 
a utilizarse para valorar el dolor torácico.

Estudio PACIFIC. Comparación de la tomografía coronaria, la 
SPECT y la cinecoronariografía. La evaluación no invasiva de 
la enfermedad coronaria puede realizarse mediante distintos 

los objetivos de seguridad o en la reducción de los eventos is-
quémicos. Estos resultados coinciden con estudios previos que 
buscaron la reducción de los eventos clínicos con la monitori-
zación del nivel de antiagregación, sin lograr beneficios netos.

Estudio CONSERVE. Coronariografía directa frente al estudio 
guiado por angiotomografía en pacientes con angor crónico es-
table. La tomografía coronaria multicorte ha avanzado sustan-
cialmente en los últimos años y, en ciertos casos, reemplazó a 
la coronariografía (CCG). En el estudio CONSERVE, los autores 
buscaron evaluar los beneficios de realizar una angiotomo-
grafía coronaria multicorte (TCMC) en lugar de una CCG. Para 
ello, fueron incluidos pacientes con enfermedad estable, con 
indicación de CCG programada por test funcional con isque-
mia, prequirúrgico, trabajo de alto riesgo o síntomas claros de 
angina. Fueron aleatorizados 1631 pacientes, en una relación 
1:1, a TCMC o a CCG. El criterio principal de valoración fue 
compuesto por muerte, infarto no fatal, angina, revasculari-
zación de urgencia u hospitalización de urgencia. La media de 
edad de los pacientes fue de 60 años. El 30% del grupo de CCG 
y el 28% del grupo asignado a TCMC presentaban diabetes, sin 
diferencias significativas. El 31% de los pacientes tenía un 
cuadro de angina típica, mientras que el 11% estaba asintomá-
tico. Los resultados mostraron enfermedad coronaria grave en 
el 21% de los pacientes del grupo sometido a CCG y en el 25% 
de aquellos evaluados por TCMC (p = 0.10). De los pacientes en 
los que se realizó TCMC, sólo el 21% requirió una CCG posterior. 
En el seguimiento a 12 meses, la tasa del criterio principal de 
valoración fue del 4.6% en ambos grupos, con un porcentaje 
de infarto no fatal de 0.3% y de hospitalizaciones de 4.3%, sin 
diferencias significativas. En relación con la utilización de re-
cursos, la TCMC implicó una reducción del 78% en la realización 
de CCG y un 41% de disminución de las revascularizaciones. El 
análisis de los costos mostró un reducción del 50% (p < 0.001).
El estudio CONSERVE mostró que la TCMC es una herramienta 
útil para los pacientes estables, que lleva a la reducción de la 
necesidad de CCG en el 80% de los casos.

Estudio DOCTORS. Utilidad de la tomografía por coherencia 
óptica en los resultados de la angioplastia coronaria. La tomo-
grafía por coherencia óptica (optical coherence tomography 
[OCT]) es una herramienta que aporta información a la angio-
grafía coronaria tradicional, permite caracterizar las placas de 
colesterol y evaluar los resultados de la implantación de un 
stent, como su correcto posicionamiento, la cobertura de toda la 
placa o la expansión adecuada. La hipótesis de los investiga-
dores fue que el uso sistemático de esta técnica durante la an-
gioplastia coronaria podría mejorar sus resultados. El criterio 
principal de valoración fue la medición de la reserva fraccional 
de flujo (RFF) al final del procedimiento. Fueron incluidos 240 
pacientes ingresados por SCA sin elevación del segmento ST, 
con infradesnivel del segmento ST o elevación de la troponina. 
La media de edad fue de 60 años en ambos grupos. El 26% 
del grupo OCT y el 19% del grupo control presentaban dia-
betes (p = 0.25); el 67% y el 50%, respectivamente, tenían 
hipertensión (p = 0.03). La RFF residual fue de 0.94 ± 0.04 
en el grupo de OCT frente a 0.92 ± 0.05 en el grupo control 
(p = 0.005). El número de pacientes con RFF de más de 0.90 
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métodos. En el estudio PACIFIC, los investigadores compararon 
las técnicas de SPECT, tomografía computarizada por emisión 
de positrones (PET, por su sigla en inglés) y TCMC para prede-
cir la presencia de enfermedad coronaria grave definida por 
una RFF en la CCG < 0.80 o lesiones angiográficas > 90% de 
estenosis. Se incluyeron 208 pacientes con sospecha de en-
fermedad coronaria; el 44% de ellos tenía lesiones graves. El 
análisis mostró que la PET fue el estudio con mejor capacidad 
diagnóstica (85%), en comparación con la SPECT (77%) y la 
TCMC (74%). El análisis de sensibilidad mostró un valor del 
90% para la TCMC, del 87% para la PET y del 57% para la 
SPECT, mientras que la especificidad resultó del 60%, del 84% 
y del 84%, respectivamente. El estudio mostró que la fusión de 
imágenes no mejoró la capacidad diagnóstica (TCMC más SPECT 
o TCMC más PET).
El estudio PACIFIC fue el primero que comparó múltiples téc-
nicas diagnósticas, incluidas las fusiones, con un método in-
vasivo como la RFF. Así, demostró que cada técnica tiene sus 
beneficios a la hora de utilizarlos para valorar la enfermedad 
coronaria y que, por lo menos en esta oportunidad, la fusión 
de imágenes no mejoró significativamente la precisión diag-
nóstica. Es importante aclarar que este trabajo no evaluó el 
ecoestrés, una herramienta muy usada en la práctica diaria.

Estudio BASKET-SAVAGE. Stents liberadores de fármacos frente 
a los convencionales en la angioplastia de puentes venosos. El 
problema del tratamiento de las lesiones de los puentes venosos 
reside en la mayor tasa de embolia de la placa por mayor fria-
bilidad, por la progresión de la aterosclerosis y el mayor riesgo 
de reestenosis. Los investigadores evaluaron la angioplastia con 
SLF contra la de stents convencionales (BMS). 
Para ello, incluyeron 173 pacientes de forma aleatorizada 
a la angioplastia con SLF o BMS. El criterio principal de 
evaluación combinó muerte, infarto no fatal y nueva revas-
cularización de la lesión tratada a los 12 meses. Se sugirió 
la utilización de dispositivos de filtros e inhibidores de la 
glucoproteína (GP) IIb-IIIa en todos los pacientes. La media 
de edad de los participantes fue de 71 ± 8 años y la tasa 
de pacientes diabéticos fue del 44%. El largo de los stents 
implantados fue de 31 ± 20 mm, sin diferencias entre los 
grupos. Se utilizó filtro en el 63% de los BMS frente a 69% de 
los SLF (p = 0.52), e inhibidores de la GP IIb-IIIa en el 72% 
y 76% de los pacientes, respectivamente, sin que se hallaran 
diferencias estadísticamente significativas. El criterio principal 
combinado mostró una tasa de eventos al año del 17.9% en el 
grupo de BMS frente al 2.3% en el grupo de SLF. No hubo 
diferencias en la mortalidad (del 3.6% en el grupo de BMS frente 
al 4.5% en el grupo de SLF; p = 0.95), mientras que el infarto re-
sultó menor en el grupo de SLF (11.9% frente al 2.3%; p = 0.025) 
y la revascularización de la lesión tratada (11.9% en el grupo 
de BMS frente a 0% en el grupo de SLF; p = 0.001).
En conclusión, el estudio BASKET-SAVAGE mostró que los SLF, 
cuando se combinan con el uso de dispositivos de protección y 
antiagregación potente, logran resultados superiores a los stents 
convencionales y similares a los mostrados en vasos nativos.

Estudio PRAGUE-18. Prasugrel frente a ticagrelor en el síndro-
me coronario agudo con elevación del segmento ST. Los estudios 

demostaron la superioridad del prasugrel y del ticagrelor sobre 
el clopidogrel. Los investigadores del grupo PRAGUE efectua-
ron un estudio académico, aleatorizado y multicéntrico, dise-
ñado para comparar la eficacia y la seguridad del prasugrel y 
el ticagrelor en pacientes con IAM tratados con angioplastia 
primaria o inmediata. Se incluyeron pacientes con elevación 
del segmento ST o sin ella, pero de muy alto riesgo isquémico. 
En total, 1230 pacientes fueron aleatorizados a recibir prasugrel 
o ticagrelor antes de la angioplastia, en las dosis habituales de 
carga y mantenimiento de ambos fármacos. En casos individua-
les en los que el médico no pudo excluir la necesidad de revas-
cularización quirúrgica urgente, sobre la base de evaluaciones 
previas o en los casos de inestabilidad hemodinámica, el trata-
miento antiagregante plaquetario se retrasó hasta después de la 
CCG e inmediatamente antes o poco después de la angioplastia. 
En los casos en que no se realizó una angioplastia primaria, 
el tratamiento con prasugrel fue sustituido por clopidogrel. 
Todos los pacientes recibían aspirina en dosis de 100 mg/día 
y debían continuar el tratamiento por 12 meses. Después del 
alta hospitalaria, los pacientes debieron cubrir el costo del tra-
tamiento farmacológico, y a aquellos que no pudieron hacerlo 
se les permitió cambiar a clopidogrel, ya que este fármaco es 
totalmente reembolsado por el Estado. El criterio principal de 
valoración fue la combinación de muerte, reinfarto, revascu-
larización urgente del vaso diana, ACV y hemorragia intensa. 
El seguimiento total debía completarse en 2017, pero en esta 
oportunidad se mostraron los resultados hasta los 30 días de 
seguimiento. Sin embargo, el ensayo se detuvo prematura-
mente en el seguimiento después de un análisis intermedio 
que no mostró diferencias en la tasa del criterio principal 
de valoración entre los grupos que recibieron prasugrel y ti-
cagrelor a largo plazo (4.0% y 4.1%, respectivamente; odds 
ratio: 0.98; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.55 a 
1.73; p = 0.939) (Figura 3). 
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Figura 3. Evolución intrahospitalaria de los pacientes tratados con ticagrelor y pra-
sugrel.

Prasugrel
Ticagrelor

p = 0.935

No se encontraron diferencias significativas en ninguno de los 
componentes de este criterio principal. Tampoco se hallaron 
diferencias en eventos tales como la hemorragia intensa, que 
fue del 1.3% en el grupo de prasugrel frente al 1.2% en los 
pacientes asignados a ticagrelor (p = 0.900).
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los últimos seis meses o al menos un vaso en individuos 
mayores de 75 años en el último mes. El criterio principal 
de valoración combinó la mortalidad por cualquier causa, 
la revascularización de urgencia o el daño orgánico por 
enfermedad vascular. Los pacientes incluidos tuvieron una 
tasa de diabetes del 27% en el grupo de tratamiento activo 
frente al 24% en el grupo de tratamiento convencional, y de 
tabaquismo, de 14.4% y 13.6%, en el mismo orden. La media 
de edad fue de 77.7 y 76 años, respectivamente, sin diferen-
cias significativas. En el seguimiento a dos años, el criterio 
principal de valoración se alcanzó en el 47.4% del grupo de 
la estrategia proactiva frente al 46.9% del grupo del trata-
miento conservador (Figura 4). 

Los autores concluyeron que en la comparación cabeza a ca-
beza entre prasugrel y ticagrelor, la hipótesis de que uno es 
más eficaz o más seguro que el otro no es compatible en la 
prevención de eventos isquémicos y hemorrágicos en la fase 
aguda de los pacientes con infarto, tratados con angioplastia 
primaria. Las tasas observadas de los criterios principales de 
valoración fueron similares, aunque con amplios intervalos 
de confianza en las estimaciones.

Estudio EROSION. Tratamiento antitrombótico sin stent en pa-
cientes con síndrome coronario agudo. El análisis de la fisiopa-
tología del SCA muestra que, en el accidente de placa, algunos 
pacientes presentan rotura de la placa aterosclerótica y otros, 
erosión. Los autores plantearon que en el caso de la erosión, 
por tener un mayor componente del trombo rico en plaquetas, 
mayor integridad vascular y menor grado de obstrucción, los 
pacientes podrían beneficiarse con el tratamiento antitrom-
bótico intensivo y no necesitar del implante de un stent. En 
la búsqueda de demostrar esta hipótesis, diseñaron un estudio 
exploratorio que incluyó pacientes con SCA con un estudio de 
OCT con signos de erosión de placa. Fueron incluidos 60 pa-
cientes que recibieron un esquema de aspirina, ticagrelor y 
heparina de bajo peso molecular asociado con inhibidores 
de la GP IIb-IIIa a criterio del médico tratante. El criterio 
principal de valoración fue la reducción mayor del 50% del 
volumen del trombo al mes. La media de edad de los pa-
cientes fue de 52.4 ± 2.4 años; el 96.4% presentaba infarto 
con elevación del segmento ST. A los 30 días se observó una 
reducción del volumen de trombo de 3.7 mm3 (1.3 a 10.9) a 
0.2 mm3 (0 a 2), lo que significó una disminución del 94.2% en 
dicho componente.
Los autores concuerdan en que son necesarios estudios de 
mayores dimensiones para demostrar el beneficio en los cri-
terios clínicos de valoración de esta estrategia. La opción 
de no implantar un stent había sido previamente evaluada 
en otros estudios que no discriminaron el mecanismo del 
accidente de placa. En este sentido, este trabajo resulta 
sumamente promisorio.

Unidad II: Prevención cardiovascular

Estudio AMERICA. Beneficios de la búsqueda sistemática de 
enfermedad vascular periférica en pacientes con enfermedad 
coronaria. Los pacientes con enfermedad vascular periférica 
(EVP) asociada con enfermedad coronaria presentan un riesgo 
significativamente mayor de eventos cardiovasculares en com-
paración con aquellos con enfermedad coronaria solamente. 
La recomendación actual de las guías de la práctica clínica 
es realizar la búsqueda de EVP en pacientes sintomáticos o 
en subgrupos con características determinadas. Este estudio 
francés buscó evaluar una estrategia de búsqueda sistemáti-
ca (proactiva) y tratamiento intensivo de la EVP en pacientes 
con antecedentes coronarios frente al seguimiento estándar 
(conservador). Para ello, fueron aleatorizados 521 pacientes 
con antecedente de enfermedad coronaria de tres vasos en 
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Figura 4. Comparación de rama conservadora versus la rama con búsqueda inten-
siva de enfermedad vascular extracardíaca.

Rama conservadora
Rama activa

Hazard ratio 1.03 (IC 95%: 0.80 a 1.34) 47.4%
46.9%

La mortalidad por cualquier causa fue del 9.7% y 10.9% 
(p = 0.37); la de infarto, de 13.7% y 9.7% (p = 0.21), 
y la de nueva revascularización, de 29.3% y 21.7% (p = 0.083), 
en ese orden. La revascularización fue coronaria en el 24% 
y 19.4%, respectivamente. No hubo diferencias en la tasa 
de ACV (2.3% y 1.9%) ni de isquemia grave (2.3% y 0.4%; 
p = 0.11). El análisis de subgrupos no halló diferencias en 
los beneficios.
En conclusión, el estudio AMERICA mostró que la búsqueda 
sistemática de EVP no reduce los eventos vasculares en el 
seguimiento ni impacta sobre la mortalidad de estos pa-
cientes. La baja tasa de EVP hallada y la alta tasa de nuevos 
eventos coronarios probablemente hayan influido en que 
los resultados no fueron los esperados. Se hallaron sólo 56 
pacientes con EVP en el grupo de la estrategia activa y se 
realizó un procedimiento únicamente en dos de ellos.

Unidad III: Insuficiencia cardíaca

Estudio REM-HF. Monitorización remota en la insuficiencia car-
díaca. El REM-HF fue un ensayo aleatorizado, multicéntrico, 
prospectivo, abierto y controlado, realizado en nueve hospi-
tales ingleses, que reunió a 1650 pacientes entre septiembre 
de 2011 y marzo de 2014. Los participantes debían tener IC 
en clase funcional II a IV de la New York Heart Association 
(NYHA) y un dispositivo implantable (resincronizador, desfi-
brilador o ambos) capaz de medir variables como impedancia, 
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frecuencia cardíaca, presencia de arritmias supraventriculares 
y ventriculares, variabilidad de la frecuencia cardíaca, etcéte-
ra. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir la 
atención habitual para la IC más monitorización remota (MR) 
semanal o sólo los cuidados habituales de la IC. Estos cuidados 
se establecieron según las recomendaciones de las guías NICE 
y de la European Society of Cardiology.
El criterio principal de valoración del estudio fue el compues-
to por muerte cardiovascular o internación por causa cardio-
vascular. Los objetivos secundarios incluyeron la mortalidad 
por cualquier causa, la muerte por causa cardiovascular y la 
hospitalización no planificada.
Los pacientes incluidos tuvieron una edad promedio de 69.5 años 
en ambos grupos, fracción de eyección del 30% y en el 69% 
de los casos se informó enfermedad coronaria documentada. 
En un período promedio de seguimiento de 2.8 años no 
se hallaron diferencias significativas entre los dos grupos 
en cuanto a la mortalidad total o la internación por causa 
cardiovascular (hazard ratio [HR]: 1.01; IC 95%: 0.87 a 1.18; 
p = 0.87); tampoco en los objetivos secundarios. Ninguna de 
las características de base identificó un grupo en el cual la MR 
fuera más eficaz que los cuidados habituales solamente.
El estudio REM-HF sugirió que es improbable que la creación 
de sistemas de cuidados cardíacos con servicios de alta calidad 
para la IC, usando datos semanales de MR, mejore los resulta-
dos en estos pacientes.

Estudio SAVE. Beneficios de la presión positiva continua en la 
vía aérea superior en pacientes con insuficiencia cardíaca cróni-
ca. El síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS) es muy 
frecuente en los pacientes con enfermedad cardiovascular y 
desde hace años se lo ha asociado con el aumento del riesgo 
de presentar eventos cardiovasculares, especialmente ACV. La 
presión positiva continua en la vía aérea superior (continuous 
positive airway pressure [CPAP]) es el tratamiento de elección 
para los pacientes con SAOS que, de acuerdo con los resulta-
dos provenientes de estudios pequeños y de observación, se 
estimaba que ejercía un beneficio sobre la presión arterial y 
los eventos cardiovasculares. Sin embargo, no existían estu-
dios controlados, multicéntricos e internacionales que evalua-
ran la eficacia del tratamiento con CPAP en la reducción de 
la incidencia de eventos cardiovasculares. Con este objetivo 
se diseñó el estudio SAVE, de tipo multicéntrico, prospectivo, 
aleatorizado, controlado, abierto y con asignación ciega de 
eventos, que comparó la estrategia de tratamiento con CPAP 
más terapia estándar frente al tratamiento estándar solamente. 
Se incluyeron 2717 pacientes (de 2008 a 2013), de 61.3 
± 7.7 años; el 81% eran hombres. El estudio se efectuó 
en 89 centros de ocho países. Los pacientes incluidos pre-
sentaban SAOS moderada a grave y enfermedad coronaria o 
cerebrovascular conocida, y debían ser capaces de tolerar el 
tratamiento con CPAP durante la primera semana de run-in 
(período de prueba de tolerancia al dispositivo). Los par-
ticipantes fueron asignados de manera aleatoria a la rama 
intervención (n = 1359) o control (n = 1358). El criterio prin-
cipal de valoración analizado fue el compuesto por muerte car-
diovascular, infarto de miocardio, ACV y hospitalización por IC, 
angina inestable o accidente isquémico transitorio.

No se observaron diferencias estadísticamente significativas 
en la incidencia del criterio principal de valoración entre am-
bos grupos (17% en el grupo de CPAP frente a 15.4% en el 
grupo control; HR: 1.10; IC 95%: 0.91 a 1.32; p = 0.34) luego 
de 3.7 años de seguimiento. Tampoco se verificaron diferen-
cias significativas en ninguno de los componentes del criterio 
principal de valoración por separado. La adhesión media al 
tratamiento fue de 3.7 horas por noche. Se observaron resulta-
dos significativos a favor del uso de CPAP en relación con una 
menor somnolencia diurna, inasistencia laboral, depresión y 
ansiedad, así como una mejor calidad de vida.

Estudio DANISH. Utilidad del cardiodesfibrilador implantable 
en la prevención primaria de los pacientes con miocardiopatía 
dilatada idiopática. Actualmente, las guías de práctica clínica 
recomiendan el uso del cardiodesfibrilador implantable (CDI) 
en la prevención primaria de los pacientes con fracción de 
eyección < 35%, cualquiera sea su etiología. La información 
sobre el beneficio en la reducción de la mortalidad con estos 
dispositivos parece clara en pacientes con cardiopatía isqué-
mica necrótica; sin embargo, esto no sucede en aquellos que 
tienen enfermedad coronaria grave. La información al respec-
to proviene básicamente del análisis de los datos del estudio 
SCD-HeFT, que incluyó ambos grupos de pacientes. Además, 
desde la realización de este estudio hasta la actualidad, el 
tratamiento clínico y con dispositivos resincronizadores ha 
cambiado. Es por ello que los investigadores evaluaron la 
hipótesis del beneficio del implante del CDI en la prevención 
primaria de los pacientes con miocardiopatía no isquémica 
necrótica, con deterioro de la fracción de eyección. Fueron 
incluidos 1116 pacientes con fracción de eyección del 35% y 
clase funcional II-III, que fueron asignados a recibir la terapia 
estándar o la terapia estándar más CDI. El 58% de los pacien-
tes de ambos grupos recibieron un resincronizador cardíaco. El 
criterio principal de valoración fue la mortalidad por cualquier 
causa. Luego de un seguimiento de 67.6 meses, el 21.6% del 
grupo de CDI frente al 23.4% del grupo control presentaron el 
evento principal (p = 0.28) (Figura 5). 
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Figura 5. Mortalidad por cualquier causa entre los grupos con CDI y sin CDI.
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La muerte súbita se produjo en el 4.3% del grupo de CDI y en 
8.2% del grupo control (p = 0.005). La tasa de shocks inapro-
piados resultó del 5.9% y la tasa de infecciones graves, del 
2.6%. En el análisis de subgrupos, los pacientes menores de 
59 años y aquellos con un valor bajo de propéptido natriu-
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rético cerebral N-terminal (NT-proBNP) fueron los únicos que 
obtuvieron beneficios con el implante del CDI.
En síntesis, el uso sistemático de CDI en la prevención prima-
ria de los pacientes con miocardiopatía dilatada no coronaria 
no tiene sustento suficiente y su recomendación en las guías 
debe modificarse; esto llevará a la identificación de pacientes 
seleccionados que sí obtengan beneficios.

Estudio CHART. Terapia regenerativa en pacientes con insufi-
ciencia cardíaca. Con la intención de reducir o retrotraer la 
evolución de los pacientes con cardiopatía dilatada de origen 
isquémico necrótico, los autores buscaron la mejoría de los pa-
cientes mediante el implante de células mesenquimales de la 
línea cardiopoyética, por vía endocárdica, tomadas del pacien-
te. Para esto, fueron aleatorizados 315 enfermos con fracción 
de eyección menor del 35%, de forma ciega, a recibir trata-
miento celular o placebo. La media de edad de los pacientes 
fue de 62 años y la mediana de fracción de eyección, del 27% 
(23% a 32%). Casi el 90% era de sexo masculino. El criterio 
principal de valoración fue la muerte de causa cardiovascular 
y el criterio de seguridad estuvo compuesto por la muerte por 
cualquier causa, el trasplante cardíaco, el infarto de miocardio, 
el ACV y las hospitalizaciones. La mortalidad fue del 9.2% en el 
grupo de tratamiento activo frente al 7.9% en el grupo place-
bo (p = 0.696), sin diferencias en el número de internaciones 
por insuficiencia cardíaca o en la autovaloración de la calidad 
de vida. El análisis de la seguridad no mostró diferencias en 
la tasa de ACV o infarto, aunque sí se verificó una tasa mayor 
de eventos adversos leves vinculados con el procedimiento. El 
análisis de subgrupos halló un beneficio discreto a expensas de 
la calidad de vida en los pacientes con mayor dilatación, con 
un número de inyecciones menor de 19.
En conclusión, el estudio CHART no pudo demostrar los benefi-
cios de la terapia con células mesenquimales cardiopoyéticas, 
pero estableció una hipótesis de beneficios potenciales en un 
subgrupo de pacientes. Este hecho deberá ser probado en es-
tudios posteriores.

Unidad IV: Arritmias

Estudio ENSURE. El edoxabán en la cardioversión eléctrica. La 
utilidad y la seguridad de los nuevos anticoagulantes, antes 
de una cardioversión eléctrica programada por fibrilación 
auricular, deben ser probadas. Hace algunos años, el riva-
roxabán mostró resultados positivos en la comparación con 
los agentes antivitamina K en este escenario, mientras que en 
este estudio fue puesto a aprueba el edoxabán. Con un diseño 
similar al estudio XVERT, los pacientes con fibrilación auricular 
no valvular, con más de 48 horas y menos de 12 meses de 
evolución, fueron aleatorizados a recibir edoxabán en dosis 
de 60 mg/día o 30 mg/día, según correspondiera, o la combi-
nación de enoxaparina y warfarina, antes de la cardioversión y 
luego de ésta. Los pacientes fueron estratificados previamente 
según la decisión médica de la realización de ecografía transe-
sofágica, o no, para reducir el tiempo de anticoagulación previo 

a la cardioversión. Fueron incluidos 2199 pacientes, aleatorizados 
de forma abierta y en una relación 1:1 al tratamiento convencio-
nal con warfarina o edoxabán. El criterio principal de valoración 
elegido estuvo compuesto por ACV, embolismo sistémico, infarto 
o muerte cardiovascular, en tanto que el criterio de seguridad fue 
la hemorragia intensa. La media de edad de los pacientes fue de 
64 años, con un valor medio de CHA2DS2-VASc de 2.6. El 81% de 
los pacientes presentaba formas catalogadas como persistentes. 
El 72% de los participantes había recibido anticoagulantes pre-
viamente. Los resultados mostraron una tasa del 1% de eventos 
combinados para el grupo de warfarina y del 0.5% para edoxabán 
(OR: 0.46; IC 95%: 0.12 a 1.43), sin diferencias significativas en 
los subgrupos en los que se realizó ecografía transesofágica pre-
via, o no. La tasa de eventos hemorrágicos resultó en 0.3% en el 
grupo de edoxabán frente a 0.5% en el grupo de warfarina, sin 
diferencias estadísticamente significativas.
La conclusión fue que, a pesar de que el estudio no fue diseñado 
para mostrar diferencias pequeñas entre los dos tratamientos, el 
edoxabán –administrado al menos dos horas antes de la ecografía 
transesofágica o tres semanas antes, sin ecografía– demostró ser 
seguro y eficaz para la cardioversión de la fibrilación auricular de 
tiempo incierto.

Estudio ANNEXA-4. Andexanet alfa para los pacientes en tra-
tamiento con rivaroxabán y apixabán. El andexanet alfa es un 
anticuerpo monoclonal que se une al rivaroxabán, al apixabán 
y a las heparinas de bajo peso molecular y reduce su efecto 
anticoagulante. El efecto farmacológico y su seguridad se 
evaluaron en un estudio previo presentado en el Congreso 
de 2015 de la American Heart Association. En esta ocasión se 
mostraron los resultados en pacientes con hemorragias in-
tensas en curso. El estudio aún continúa y se presentaron los 
resultados de los primeros 67 pacientes incluidos a los que 
se les administró andexanet en bolo seguido por una infusión 
de dos horas. Se incluyeron sujetos con efecto anticoagu-
lante marcado de rivaroxabán (n = 32), apixabán (n = 31) y 
enoxaparina (n = 4), que presentaron hemorragia gastroin-
testinal en el 49% de los casos y hemorragia intracraneal en 
el 42%. Los resultados mostraron una reducción del 89% de 
la actividad anti-Xa luego de la infusión de rivaroxabán, y 
del 93% en el caso de apixabán, efecto que se mantuvo a las 
dos horas. Al evaluar el efecto hemostático a las 12 horas del 
inicio de la infusión, se estableció que la hemostasia fue muy 
adecuada o adecuada en el 79% de los pacientes. El análisis 
de seguridad no mostró la aparición de reacciones alérgicas 
o la producción de anticuerpos. El registro de los eventos 
trombóticos mostró que 12 de los 67 pacientes presentaron 
uno dentro de los 30 días, lo que probablemente esté relacio-
nado con que sólo el 27% reinició la anticoagulación luego 
del evento. Los resultados de este estudio, que aún está en 
curso, dan lugar a la evaluación por parte de las agencias de 
regulación, con la posibilidad de aprobar por la vía rápida es-
tos compuestos, teniendo en cuenta que no hay alternativa 
para la reversión de estos fármacos en el mercado.

Dr. Juan Pablo Costabel
Médico cardiólogo, Jefe de Emergencias del Instituto 
Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA), Ciudad de Buenos 
Aires, Argentina.
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de Información Científica

El Congreso Europeo de Cardiología se ha convertido en los 
últimos años en el Congreso más importante del mundo de 
la cardiología actual. Destaco la palabra “importante” y no 
el “más concurrido” por la calidad y diversidad de los diser-
tantes y de los trabajos de investigación. 
Prevalecieron los estudios sobre enfoque de la enfermedad co-
ronaria, destacándose la comparación de stents liberadores de 
fármacos (SLF) y stents convencionales (Estudio NORSTENT), 
con lo que se demostró que, actualmente, con los stents de 
última generación, los SLF no tienen impacto en la reducción 
de la mortalidad o el infarto, en tanto que sí evitan una nue-
va revascularización a expensas de la reestenosis.
El segundo estudio interesante fue el ANTARTIC, que de-
mostró que la monitorización de la agregación plaquetaria 
llevó al cambio del tratamiento en el 45% de los pacientes, 
identificados por haber respondido de manera escasa o ex-
cesiva. Sin embargo, este cambio no se tradujo en una me-
jora en los objetivos de seguridad o en la reducción de los 
eventos isquémicos. Estos resultados coinciden con los de 
estudios previos, como el ARTIC, que buscaron la reducción 
de los eventos clínicos con la monitorización del nivel de 
antiagregación, sin lograr beneficios netos. Así, el estudio 
ANTARTIC demostró que, si bien una práctica desde el punto 
de vista teórico es interesante para el mejor enfoque del 
paciente, en este caso coronario, no tiene ningún impacto 
sobre el pronóstico ni en la reducción de eventos. Por ello, 
podemos concluir que los estudios ARTIC y ANTARTIC echa-
ron “hielo” a la monitorización de la agregación plaqueta-
ria, independientemente de la población elegida.
Otro estudio interesante fue el CONSERVE, cuya hipótesis 
fue que la angiotomografía, realizada en pacientes con an-
gina crónica, puede disminuir la realización de cinecorona-
riografía (CCG). De esta forma, el estudio CONSERVE mostró 
que la angiotomografía es una herramienta útil para los pa-
cientes estables, que lleva a la reducción de la necesidad de 
CCG en el 80% de los casos. Esta investigación, a diferencia 
del ensayo anterior, demostró la utilidad del método, pero 
las preguntan que surgen son si esto tiene aplicabilidad en 
todos los centros; la respuesta es no. Sí se verificó que la 
realización de una angiotomografía en forma sistemática, 
no podría llevar al médico a tomar decisiones equivocadas 
y realizar angioplastias innecesarias.
El Estudio PRAGUE-18 comparó prasugrel frente a ticagrelor 
en pacientes con síndrome coronario agudo con elevación 

del segmento ST, sin que se demostrara la superioridad de 
uno frente al otro en la prevención de eventos isquémicos y 
hemorrágicos, en la fase aguda de un paciente con infarto 
sometido a angioplastia primaria. Un tema discutible fue 
que los pacientes debían cubrirse los costos de los me-
dicamentos después del alta hospitalaria y, por lo tanto, 
muchos de ellos cambiaron a clopidogrel, fármaco que sí se 
encuentra cubierto por los sistemas de salud. 
Finalmente, el estudio DANISH, tal vez el más importante, 
evaluó la utilidad del cardiodesfibrilador implantable (CDI) 
en la prevención primaria de muerte súbita en pacientes 
con insuficiencia cardíaca de causa no isquémica. El estudio 
asignó, de manera aleatoria, a 560 pacientes con miocar-
diopatía dilatada no isquémica a tratamiento médico con-
vencional y 556 a recibir tratamiento médico más implante 
de CDI, con un seguimiento promedio de 5.6 años. Se eva-
luó como criterio de valoración primario la mortalidad por 
todas las causas. El estudio demostró que la colocación de 
un CDI en forma sistemática en estos pacientes no redujo 
la mortalidad en forma significativa.
Fue impactante el comentario del Dr. Frank Ruschitzka, pre-
sidente de la mesa y uno de los autores de las nuevas guías 
de insuficiencia cardíaca de la European Society of Cardio-
logy (ESC): “A tan sólo tres meses de haber presentado la 
última guía, ¿ya tenemos que cambiarla?” La reflexión que 
me lleva este comentario es que cuántas veces se generan 
normativas de práctica clínica, con el consiguiente impacto 
en la salud pública, sin el sustento científico necesario que 
lo avale. Lamentablemente, muchas veces, y esto lleva algo 
más grave aún: la pérdida de confianza de los médicos en 
estas guías.
Para finalizar, deseo destacar dos mesas: la de la sesión 
conjunta de la ESC con la de la Sociedad Argentina de Car-
diología (SAC), en la que participaron la Dra. Mirta Diez y 
el Dr. Enrique Fairman, sobre insuficiencia cardíaca. La se-
gunda fue la de SAC Joven, que tuvo su debut internacional 
en una mesa conjunta con los jóvenes de la ESC, sobre el 
tratamiento del paciente con endocarditis infecciosa. Esto 
abrió un camino para que los jóvenes de nuestra Sociedad 
puedan desarrollar todo su potencial en el mejor de los 
marcos, el científico.
Cuando en el año 2014 presenté la primera actividad de SAC 
Joven en nuestro Congreso, afirmé que estaba convencido de 
que era la mesa de mayor futuro de la SAC; no me equivoqué.

Dr. Guillermo Fábregues
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