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Introducción
El congreso anual de la American Heart Association es 
uno de los eventos más importantes a nivel de la car-
diología mundial que se lleva a cabo hacia la última 
parte del año.
Este evento se realizó en la ciudad de Dallas, ubica-
da en el estado de Texas, con una población de casi 
dos millones de habitantes. Su área metropolitana es 
la cuarta más grande de los Estados Unidos, después de 
las áreas metropolitanas de Nueva York, Los Ángeles y 
Chicago.
Dallas es la ciudad más grande en los Estados Unidos 
sin conexión al mar, debido a su localización central 
y a su gran industria en tecnologías vinculadas a la 
información. El aeropuerto internacional de Dallas-Fort 
Worth (DFW) es el segundo más grande de los Estados 
Unidos, y el tercero más grande del mundo. Esta ciudad 
también es conocida por el asesinato del presidente 
John F. Kennedy, el 22 de noviembre de 1963.
En este congreso se presentaron grandes novedades re-
lacionadas con el conocimiento cardiológico, con tra-
bajos que buscaron dar respuesta a varios interrogantes 
de la práctica médica diaria.
A continuación presentamos los estudios que considera-
mos más relevantes, con un resumen de sus principales 
resultados y una opinión en relación con su conclusión.

Unidad temática I: Síndromes coronarios agudos

NIAMI. Infusión de nitroprusiato previa a la angioplas-
tia primaria. El fenómeno de lesión por reperfusión po-
dría ser la causa del 50% del tamaño final del infar-
to. Varios agentes farmacológicos y no farmacológicos, 
administrados antes o durante el período de isquemia, 
lograron reducir significativamente el tamaño del infarto 
en estudios experimentales, pero los resultados en seres 
humanos hasta la fecha no resultaron congruentes. 
El objetivo de esta investigación fue probar si la infu-
sión intravenosa de nitroprusiato inmediatamente antes 
de la apertura de la arteria causante del infarto agudo 
de miocardio (IAM) con elevación del segmento ST es 
segura y reduce la lesión por reperfusión. 

Se incluyeron 280 pacientes que cursaban IAM con eleva-
ción del segmento ST dentro de las 12 horas del inicio de 
los síntomas, con un flujo TIMI 0-1 en la arteria causal. 
En forma aleatorizada fueron asignados 146 pacientes al 
grupo nitroprusiato (infusión de 70 µg 5 minutos antes de 
la angioplastia) y 134 al grupo placebo. 
El punto final primario fue el tamaño del infarto a los 6 a 8 
días luego de la infusión, medido por resonancia magnéti-
ca. El punto final secundario fue el combinado de función 
sistólica del ventrículo izquierdo, el índice de volumen sis-
tólico, el tamaño del infarto a los seis meses, los valores 
de troponina plasmática y de la creatinfosfoquinasa (CPK). 
No se demostraron diferencias significativas entre ambos 
grupos tanto a la semana como a los seis meses en cuanto al 
tamaño del infarto ni al punto final secundario combinado. 
Como conclusión, la infusión intravenosa de nitroprusia-
to de sodio antes de la angioplastia primaria no redujo el 
tamaño del infarto. Se observó una tendencia hacia una 
reducción del tamaño del infarto en los pacientes diabé-
ticos, la que requeriría más estudios para ser confirmada. 

VISTA 16. Agente antiinflamatorio en los síndromes co-
ronarios agudos. Existe información que sugiere que la 
inflamación tendría un impacto sobre el pronóstico de 
los pacientes que cursan un síndrome coronario agudo. 
La fosfolipasa A2 genera activación de fosfolípidos que 
están implicados en la aparición de aterosclerosis. El va-
respladib, un inhibidor de la fosfolipasa A2, tiene efec-
tos positivos sobre marcadores lipídicos e inflamatorios, 
pero sus efectos cardiovasculares son desconocidos. 
Se trata de un estudio a doble ciego y multicéntrico 
llevado a cabo en 362 hospitales desde junio de 2010 
hasta marzo de 2012, y que aleatorizó 5 145 pacientes 
dentro de las 96 horas de la presentación de un síndro-
me coronario agudo a recibir 500 mg/día de varespladib 
durante 16 semanas (n = 2 572) o placebo (n = 2 573). 
Todos los participantes recibían atorvastatina y trata-
miento para el síndrome coronario agudo. El objetivo fue 
determinar los efectos cardiovasculares del varespladib. 
El punto final primario fue la combinación de mortali-
dad cardiovascular, infarto, accidente cerebrovascular y 
angina inestable con necesidad de hospitalización. A su 
vez se evaluó la supervivencia a los seis meses. 
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En un análisis interino preespecificado se observaron 
212 eventos en el grupo de intervención, por lo que se 
recomendó la suspensión del estudio por posibles daños. 
El punto final primario se observó en 136 pacientes 
del grupo asignado a varespladib y en 109 pacientes 
del grupo placebo (p = 0.08). El varespladib se asoció 
con un mayor riesgo de infarto de miocardio (3.4% vs. 
2.2%; p = 0.005). 
Como conclusión es posible decir que en pacientes con 
síndrome coronario agudo reciente, el varespladib no re-
dujo eventos y, de hecho, incrementó el riesgo de infarto 
de miocardio, por lo cual su uso está contraindicado.

to final primario fue la combinación de la mejoría en 
los signos y síntomas congestivos y la preservación de 
la función renal (cambios en la creatinina plasmática 
[Cr] desde la admisión a las 72 horas). El punto final 
secundario fue el combinado de signos de desconges-
tión (cambios en peso y en propéptido natriurético cerebral 
[proBNP]  desde la admisión hasta las 72 horas), aparición 
de síndrome cardiorrenal (aumento de Cr > 0.3 mg/dl), ali-
vio de los síntomas, y parámetros clínicos (tolerancia a 
las drogas y efectos adversos de éstas). 
Los pacientes fueron asignados al azar inicialmente en 
una relación 1 a 1 a dos ramas de tratamiento, cada 
una de ellas poseía un subgrupo de intervención y otro 
con placebo; 183 sujetos recibieron dopamina y 177 
fueron tratados con neseritide. En el grupo neseritide, 
119 sujetos fueron tratados con este fármaco durante 
72 horas, en tanto que 58 individuos recibieron placebo. 
En el grupo asignado a dopamina, 122 pacientes fueron 
tratados con dopamina en bajas dosis por 72 horas, y 61 
recibieron placebo. Ambas drogas no lograron mostrar 

 
Unidad temática II: Insuficiencia cardíaca

ROSE HF. Dopamina y neseritide en insuficiencia cardía-
ca asociada con disfunción renal. Es conocido que los 
pacientes que son admitidos por insuficiencia cardíaca y 
que presentan deterioro de la función renal tienen peor 
evolución clínica. 
Existen estudios pequeños que han sugerido que dosis 
bajas de dopamina o de neseritide pueden mejorar los 
signos congestivos de la insuficiencia cardíaca aguda 
sin alterar la función renal. La dopamina, en dosis de 
2.5 µg/kg/min activa receptores de dopamina, lo que 
favorece la vasodilatación renal. El neseritide, en bolo 
de 0.2 µg/kg y mantenimiento de 0.01 µg/kg/min, dis-
minuye la presión arterial y podría favorecer la diuresis. 
El objetivo de este estudio aleatorizado fue comprobar 
si bajas dosis de dopamina o de neseritide, sumadas a la 
terapia diurética favorecen la descongestión y preservan 
la función renal, en comparación con placebo. 
Se incluyeron 360 pacientes admitidos dentro de las 24 
horas por insuficiencia cardíaca con una tasa de filtrado 
glomerular de entre 15 y 60 ml/min/1.73 m2. El pun-

Figura 1. Punto final primario entre varespladib y placebo. 
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Figura 2A y 2B. Comparación del punto final primario (mortalidad a 60 días/con-
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beneficios en el punto final primario ni tuvieron impacto 
en la mortalidad a 60 y 180 días, en la tasa de readmi-
siones ni en el volumen de diuresis o la descongestión. 
Como conclusión es posible decir que en pacientes con 
insuficiencia cardíaca aguda y disfunción renal, el tra-
tamiento con dosis bajas de dopamina o neseritide no 
tiene impacto clínico. 

TOPCAT. Espironolactona en la insuficiencia cardíaca 
con fracción de eyección conservada. Los fármacos in-
hibidores de la aldosterona han demostrado beneficios 
en el tratamiento de la insuficiencia cardíaca con dis-
función sistólica posinfarto, basados en la inhibición 
del efecto de la aldosterona sobre el remodelado ventri-
cular. Numerosos estudios han demostrado su eficacia 
(RALES, EPHESUS, EMPHASIS) y es por eso que su uso 
está recomendado en las guías de práctica clínica. El 
objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la 
espironolactona en los pacientes con fracción de eyec-
ción conservada. 
Se trata de un estudio multicéntrico, a doble ciego y 
aleatorizado, que incluyó 3 445 pacientes mayores de 
50 años, con fracción de eyección > 45% y con diag-
nóstico de insuficiencia cardíaca sintomática. Se ex-
cluyeron los enfermos con tasa de filtrado glomerular 
< 30 ml/min, potasemia mayor de 5 mEq/l, hiperten-
sión arterial no controlada, síndrome coronario agudo 
reciente, fibrilación auricular con frecuencia cardíaca 
> 90 lpm, miocardiopatía hipertrófica y restrictiva. Se 
aleatorizaron 1 722 pacientes al grupo espironolacto-
na (15, 30 o 50 mg/día) y 1 723 al grupo placebo. El 
punto final primario fue la combinación de mortalidad 
cardiovascular, paro cardíaco y hospitalización por in-
suficiencia cardíaca. 
Se realizó el seguimiento por un tiempo medio de 3.3 

años. La espironolactona no mostró beneficios en la 
reducción del punto final primario combinado (hazard 
ratio [HR] = 0.89; p = 0.14). Sin embargo, la espiro-
nolactona redujo el número de nuevas hospitalizaciones 
por insuficiencia cardíaca (HR = 0.89; p = 0.04). En el 
grupo espironolactona se observó un mayor deterioro de 
la función renal e hiperpotasemia, pero esto no implicó 
aumento en la necesidad de diálisis. 
Como conclusión, el uso de espironolactona en la in-
suficiencia cardíaca con fracción de eyección preserva-
da mostró beneficios solamente en términos de nuevas 
internaciones por insuficiencia cardíaca a costa de un 
mayor riesgo de deterioro de la función renal e hiper-
potasemia. 

Unidad temática III: Cardiología clínica

CATIS. Reducción de la presión arterial en pacientes 
con accidente cerebrovascular (ACV) isquémico. El 
ACV es la principal causa de discapacidad en adultos 
y una de las principales causas de muerte en todo 
el mundo. Está demostrado que la hipertensión ar-
terial se asocia con ACV, sin embargo existe escasa 
información acerca de cuál es el mejor manejo de la 
presión arterial en agudo en los pacientes que sufren 
un ACV. 
Se trata de un estudio aleatorizado y controlado que 
incluyó 4 071 pacientes que cursaban un ACV agudo 
(dentro de las 48 horas y con presión arterial sistóli-
ca > 140 mm Hg). Los pacientes fueron aleatorizados 
a recibir tratamiento antihipertensivo para lograr la 
reducción de la presión sistólica en un 10% a un 25% 
en las primeras 24 horas y luego mantener la presión 
arterial por debajo de 140/90 mm Hg durante los 
siete días posteriores a la aleatorización, versus el 
grupo que no recibe drogas activas, que implicaba 
la suspensión de todas las drogas antihipertensivas.
El punto final primario fue un combinado de muerte 
y discapacidad grave (escala de Rankin modificada 
≥ 3) a los 14 días o en el momento del alta. El punto 
final secundario fue el combinado de muerte o even-
to vascular durante un período de tres meses. 
El punto final primario resultó similar entre los dos gru-
pos (odds ratio [OR] 1.00, intervalo de confianza [IC] 
del 95%: 0.88 a 1.14; p = 0.98). A los tres meses, los re-
sultados también fueron idénticos entre ambos grupos. 
En este estudio se demostró que en los pacientes que 
cursan un ACV agudo, la reducción inmediata de la 
presión arterial, en comparación con la falta de tra-
tamiento antihipertensivo, no redujo la incidencia 
de muerte o discapacidad grave. Figura 3. Beneficio de la espironolactona en la reducción de la tasa de reinterna-

ciones por insuficiencia cardíaca.

0.30

0.25

0.20

0.15

0.10

0.05

0.00

0 12 24 36 48 60 72

Meses

P
ro

ba
bi

lid
ad

Hospitalizaciones por insuficiencia cardíaca

Placebo

Espironolactona

245 / 1 723

206 / 1 722

HR = 0.83 (0.69 – 0.99)
p = 0.042



colección quid novi?

6

Promoción de la salud cardiovascular en la edad 
preescolar. Las enfermedades cardiovasculares son la 
mayor causa de morbimortalidad a nivel mundial. Los 
cambios del estilo de vida, la dieta y el sedentarismo 
han aumentado las complicaciones cardiovasculares. Es 
sabido que los niños de entre 3 y 5 años presentan una 
gran oportunidad para intervenir con posibles cambios 
efectivos del estilo de vida, concientizándolos desde 
corta edad sobre los riesgos que tienen las costumbres 
actuales. 
Este estudio fue realizado en Colombia con niños en 
edad preescolar. Basado en una estrategia pedagógica 
multidisciplinaria, los chicos recibieron 40 horas men-
suales de charlas relacionadas con la salud, la nutrición 
balanceada y la actividad física. De la cohorte de niños 
seleccionados, 598 de los 1 216 fueron aleatorizados a 
intervención. Se evaluaron los resultados de la interven-
ción a los tres años, se observó una mejora significativa 
del estilo de vida, sus conocimientos y sus hábitos a 
los 6 meses, que se mantuvo a los 36 meses en aquellos 
niños sometidos a intervención.
Como conclusión, es posible decir que la intervención 
en la edad preescolar presenta un efecto positivo en los 
cambios del estilo de vida a 36 meses de seguimiento. 
Dicha edad constituiría un período crítico en el cual la 
promoción de la salud cardiovascular debe realizarse.

MICROCLINIC. Un estilo de vida saludable. Se trata de un 
estudio aleatorizado llevado a cabo en un área rural de Ken-
tucky, Estados Unidos. Consistió en la implementación de un 
programa educativo de 9 a 10 meses, en grupos cerrados, 
con clases semanales inicialmente, y luego bisemanales, para 
estimular hábitos saludables, en comparación con el sistema 
de salud estándar local. Los participantes debían tratar de 
involucrar a sus allegados para cambiar su estilo de vida.
La propagación de hábitos saludables propuesta llevó a 
una reducción significativa promedio del peso (2.7 kilos), 
reducción de la circunferencia abdominal (1.3 cm) y dismi-
nución de la presión sistólica de la población (4 mm Hg). 
Sin embargo, no se observó un beneficio significativo 
con la reducción de la hemoglobina glucosilada o la ele-
vación del HDL. 
Las principales limitaciones de este estudio son que se 
realizó durante un corto período y que menos del 10% de 
los participantes eran hombres. 

CORAL. Angioplastia versus tratamiento médico en la 
estenosis de arteria renal. La estenosis aterosclerótica 
de la arteria renal es frecuente en la población añosa. 
Ensayos clínicos previos no han mostrado beneficio de la 
angioplastia en relación con la función renal. Su utilidad 

para prevenir eventos cardiovasculares es todavía incier-
ta y controvertida. 
Se trata de un estudio aleatorizado, multicéntrico, abier-
to, que incluyó 947 pacientes con estenosis ateroscle-
rótica de la arteria renal (angiográficamente > 60%) e 
hipertensión sistólica (necesidad de dos o más drogas) o 
disfunción renal (estadio 3).
Los pacientes fueron aleatorizados a recibir tratamiento 
farmacológico más angioplastia con stent o tratamiento 
farmacológico solamente. 
El punto final primario fue el combinado de mortalidad 
por causa cardiovascular o renal, infarto, ACV, hospita-
lización por insuficiencia cardíaca o necesidad de diá-
lisis. En el seguimiento de 43 meses no se observaron 
diferencias significativas en el punto final primario entre 
ambas ramas (p = 0.58). Tampoco hubo diferencias entre 
los grupos al considerar cada componente de punto fi-
nal primario por separado. Se observó una modesta pero 
significativa reducción de la presión arterial con la 
angioplastia (disminución de 4.4 mm Hg en el grupo 
sometido a angioplastia frente a 2.3 mm Hg en el 
grupo de tratamiento farmacológico solo, p = 0.03).
La angioplastia de la arteria renal, en comparación 
con el tratamiento farmacológico, no otorga benefi-
cios en términos de eventos clínicos en los pacientes 
con estenosis de la arteria renal e hipertensión o dis-
función renal. 

Figura 4. Punto final primario en el grupo de angioplastia renal vs. tratamiento 
farmacológico solo.
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EU-PACT. Dosis de warfarina guiada por el genotipo. El 
nivel de anticoagulación en respuesta a una dosis fija 
de warfarina es difícil de predecir durante el inicio de 
la terapia. El polimorfismo de los genes CYP2C9 (impli-
cado en el metabolismo de la warfarina) y VKORC1 (im-
plicado en el ciclo de la vitamina K) junto con la edad y 
la superficie corporal son responsables de cerca del 50% 
de la variabilidad individual en la dosis. 
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Este es un estudio multicéntrico y controlado, que fue 
diseñado con el objetivo de probar si la indicación de 
warfarina guiada por marcadores genéticos podría tener 
beneficios terapéuticos. Se incluyeron 455 pacientes 
con fibrilación auricular o tromboembolismo venoso que 
fueron aleatorizados a la prescripción de warfarina de 
acuerdo con el genotipo (n = 227) versus dosis estándar 
(n = 228). 
El 61% de los pacientes eran hombres, con una media de 
edad de 67 años y el 72% presentaba fibrilación auricular. 
El punto final primario fue el tiempo dentro de 3 meses 
que los pacientes estuvieron dentro de un valor ade-
cuado de RIN (entre 2 y 3). El porcentaje de tiempo 
dentro del valor adecuado fue del 67.4% para el grupo 
ajustado por genotipo vs. 60.3% para el grupo estándar 
(p < 0.001). No se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en cuanto al sangrado mayor ni me-
nor en ambos grupos. 
Como conclusión, es posible afirmar que la administración de 
warfarina basada en la farmacogenética estuvo asociada con 
un mayor porcentaje de tiempo dentro del rango adecuado 
de anticoagulación, llegando al RIN buscado de manera más 
rápida, pero sin diferencias en cuanto al sangrado.

Se incluyeron 212 pacientes con claudicación intermi-
tente crónica de más de tres meses de evolución y obs-
trucciones mayores del 50% en territorio aortoilíaco o 
femoropoplíteo pasibles de angioplastia, sin otra disca-
pacidad que limitara la deambulación y sin tratamiento 
previo. El punto final primario fue la distancia máxima 
recorrida. El punto final secundario fue el combinado de 
distancia recorrida sin dolor, índice tobillo/brazo, cali-
dad de vida y necesidad de amputación. 
La angioplastía se realizó con balón o con stent, según 
la necesidad, y el entrenamiento físico implicaba una 
hora de ejercicios supervisada, trisemanal durante tres 
meses, bisemanal durante seis meses y semanal durante 
un año, según la evolución del paciente. 
En el seguimiento a 12 meses el grupo intervención fue tra-
tado con éxito en el 96% de los casos (62% con implante de 
stents) y recibió una media de 30 sesiones de ejercicio super-
visado frente a 43 sesiones para el grupo ejercicio solamente.
La distancia recorrida al mes, a los seis meses y al año 
fue significativamente mayor en el grupo que además 
del ejercicio fue sometido a angioplastia, con mejoría 
también en todos los puntos finales secundarios.
En los pacientes con claudicación intermitente, la combi-
nación de terapia endovascular más ejercicio supervisado 
resultó en una mejoría funcional y de la calidad de vida 
en comparación con el ejercicio supervisado solamente. 

Unidad temática IV: Arritmias 

TTM. Diferentes estrategias de hipotermia luego del paro 
cardíaco. La hipotermia terapéutica (32°C a 34°C) du-
rante 12 a 24 horas en pacientes que permanecen in-
conscientes luego de haber sido reanimados tras sufrir 
un paro cardíaco ha demostrando en varios estudios una 
mejoría en la supervivencia y la recuperación neuroló-
gica. Es por esto que la hipotermia está indicada en las 
guías de manejo tras un paro cardíaco. Sin embargo, la 
temperatura ideal no está establecida. 
El objetivo de este estudio fue comparar los beneficios 
y los daños de mantener la temperatura de los pacientes 
que cursaron un paro cardíaco en 33°C vs. 36°C. 
Se reclutaron 950 pacientes en 36 centros de Europa y 
Australia y se los aleatorizó para mantener su tempera-
tura en 33°C vs. 36° durante 36 horas luego del paro. To-
dos se encontraban bajo asistencia respiratoria mecánica 
y sedados. El punto final primario fue la mortalidad por 
todas las causas, y el punto final secundario, la combi-
nación de muerte y disfunción neurológica a 180 días. 
El punto final primario fue alcanzado por el 50% de los 
sujetos asignados al grupo de hipotermia y por el 48% 

Figura 5. Comparación del tiempo en rango de anticoagulación entre el grupo con 
guía genética y el control.
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ERASE. Tratamiento endovascular más ejercicio versus 
solamente ejercicio para tratar la claudicación.  La te-
rapia inicial para la claudicación intermitente ha sido 
tradicionalmente el ejercicio con caminata; sin embargo, 
en los últimos años ha aumentado el número de angio-
plastias periféricas, demostrando una gran efectividad 
para esta enfermedad. 
El objetivo de este trabajo fue comparar la efectividad 
clínica de la revascularización endovascular más ejerci-
cio versus solamente ejercicio en pacientes con claudica-
ción intermitente. 
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de los integrantes del grupo de normotermia (HR 1.06; 
IC 95%: 0.89 a 1.28; p = 0.51), sin que se hallaran dife-
rencias significativas entre ambos grupos. Los resultados 
para el punto final secundario también fueron simila-
res entre ambos grupos. En los pacientes sobrevivientes 
inconscientes de un paro cardíaco extrahospitalario, la 
hipotermia a una temperatura de 33°C no otorga benefi-
cios superiores a la temperatura de 36°C.

En conclusión, la hipotermia prehospitalaria no mejora 
la supervivencia ni la evolución neurológica en pacientes 
con paro cardíaco, probablemente debido al poco tiempo 
que pasó en el estudio entre el paro y la atención hospi-
talaria, sumado a los conocidos efectos adversos de la in-
fusión de grandes volúmenes de solución fría intravenosa.

MINERVA. DDDR vs. DDDRP con modalidad de estimu-
lación ventricular (MVP) en pacientes con bradicardia. 
La enfermedad del nódulo sinusal es la causa de aproxi-
madamente el 50% de los implantes de marcapasos. La 
fibrilación auricular es una comorbilidad frecuente del 
marcapasos y está asociada con insuficiencia cardíaca, 
accidente cerebrovascular y muerte. 
La estimulación innecesaria del ventrículo derecho pre-
senta un efecto deletéreo a largo plazo, incluyendo un 
mayor riesgo de fibrilación auricular, lo que tiene impac-
to en la clínica de los pacientes.
En este estudio se probaron distintas formas de estimu-
lación comparadas con la forma convencional DDDR. Una 
de ellas fue la MVP, donde se prioriza la estimulación 
auricular y sólo ante bloqueo auriculoventricular se pasa 
a estimulación ventricular. La otra modalidad DDDRP es 
aquella en la que se realiza estimulación auricular rápida 
ante la detección de taquicardia auricular en un intento 
por recuperar el ritmo sinusal.  
El estudio incluyó pacientes con indicación clase I o II 
de marcapasos doble cámara y taquicardia auricular pre-
via pero sin antecedente de fibrilación auricular perma-
nente o bloqueo auriculoventricular de tercer grado. En 
el seguimiento no se observaron diferencias en la mor-
talidad o en la rehospitalización, pero sí una menor in-
cidencia de fibrilación auricular permanente (reducción 
del 61% en el grupo DDDRP + MVP vs. DDDR).
Este estudio demostró que en pacientes con bradicardia 
sintomática el marcapasos con modalidad DDDRP + MVP 
resultó ser superior a la estimulación doble cámara, evi-
tando así la aparición de fibrilación auricular.

ENGAGE AF-TIMI 48. Edoxaban vs. warfarina en la fibri-
lación auricular. El edoxaban es un inhibidor oral directo 
del factor Xa con un rápido inicio de acción y una vida 
media de 8 a 10 horas. Es sabido que en pacientes con 
fibrilación auricular la warfarina disminuye en un 64% 
el riesgo de ACV, en comparación con placebo; su mayor 
limitación es el riesgo de hemorragia. La eficacia y se-
guridad a largo plazo del edoxaban, en comparación con 
warfarina en pacientes con fibrilación auricular, no había 
sido estudiada.
Se trata de un estudio aleatorizado, multicéntrico, a 
doble ciego, que comparó dos regímenes diferentes de 

Hipotermia leve en fase prehospitalaria luego de un 
paro cardíaco. La hipotermia en la fase hospitalaria me-
jora la evolución neurológica de los pacientes reanima-
dos luego de un paro cardiorrespiratorio. En un cerebro 
normal la hipotermia reduce la tasa de metabolismo ce-
rebral en un 6% por cada grado de reducción de la tem-
peratura por encima de los 28°C.
La hipotermia leve también puede suprimir algunas reaccio-
nes químicas posteriores a la reperfusión, como la produc-
ción de radicales libres, la liberación de aminoácidos excita-
torios y la liberación de calcio, que lleva al daño mitocondrial 
y a la apoptosis. 
La pregunta que se planteó al momento de diseñar este tra-
bajo es si el inicio de la hipotermia durante el período pre-
hospitalario podría tener beneficios clínicos.
Este trabajo aleatorizó 1 364 pacientes atendidos por un 
paro cardíaco extrahospitalario a recibir infusión intra-
venosa rápida de 2 litros de solución salina a 4°C más 
sedación y bloqueo neuromuscular versus tratamiento 
convencional. El punto final primario fue la supervivencia 
y el estado neurológico al alta. La supervivencia fue si-
milar entre ambos grupos, tanto para los pacientes que 
presentaban fibrilación ventricular al inicio (62.7 vs. 
64.3%; p = 0.69), como para los que presentaban un ritmo 
diferente de la fibrilación ventricular (19.2 vs. 16.3%). La 
intervención tampoco mejoró el estado neurológico al alta.

Figura 6. Comparación del punto final primario en las dos ramas.
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edoxaban con warfarina en 21 105 pacientes con fibrila-
ción auricular de riesgo moderado a alto. El punto final 
primario de eficacia fue la incidencia de ACV o embolia 
sistémica, y el de seguridad, la aparición de hemorragia 
mayor.
La aleatorización fue 1:1:1 a warfarina (dosis ajustadas 
para obtener un RIN de entre 2 y 3), edoxaban en dosis 
altas (60 mg) o edoxaban en dosis bajas (30 mg) en 
pacientes con peso < 60 kg, Cl/Cr 30-50 ml/min, o en 
tratamiento con otro antiagregante. La tasa anual del 
punto final primario de eficacia fue de 1.5% para warfa-
rina, 1.18% para edoxaban en dosis altas (p < 0.001 para 
no inferioridad) vs. 1.61% para edoxaban en dosis bajas 
(p = 0.005 para no inferioridad). 
La tasa anual de hemorragia mayor fue 3.4% con warfa-
rina vs. 2.75% para edoxaban en dosis altas (p < 0.001) 
vs. 1.61% edoxaban en dosis bajas (p < 0.001).
La conclusión es que ambos regímenes de dosis diarias 
de edoxaban han demostrado ser no inferiores a la war-
farina en lo que respecta a la prevención del ACV y la 
embolia sistémica, pero con menor tasa de hemorragia y 
muerte por causas cardiovasculares. 

RADAR AF. Ablación de alta frecuencia vs. aislamiento de 
las venas pulmonares para tratar la fibrilación auricular. 
La fibrilación auricular se produce por desencadenantes 
focales y es mantenida por un sustrato auricular que se 
conoce como complejos fraccionados de electrogramas 
auriculares. Aislar las venas pulmonares a través de una 
ablación circunferencial es el tratamiento de elección en 
la fibrilación auricular refractaria, aunque con resultados 
subóptimos.
El objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad de 
aislar las venas pulmonares y el sustrato auricular (com-
plejos fraccionados) en un intento por reducir la recu-
rrencia de la arritmia, en comparación con aislamiento 
tradicional y único de venas pulmonares. 

Figura 7. Comparación de eventos isquémicos con edoxaban vs. warfarina.
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Se incluyeron pacientes con fibrilación auricular sinto-
mática refractaria al tratamiento clínico. El punto final 
primario fue la supervivencia libre de fibrilación auricu-
lar a los seis meses sin uso de medicación antiarrítmica.
En los pacientes con fibrilación auricular paroxística la 
ablación de los complejos fraccionados no alcanzó la 
significación estadística para ser no inferior en compa-
ración con aislar solamente las venas pulmonares. En 
aquellos sujetos con fibrilación auricular persistente, la 
ablación de los complejos fraccionados y las venas pul-
monares tampoco resultó superior a aislar solamente las 
venas pulmonares, y además se registró una tendencia a 
mayor incidencia de complicaciones.
Es posible afirmar que la ablación de los complejos frac-
cionados, sumada al aislamiento de las venas pulmona-
res no mejora la evolución en pacientes con fibrilación 
auricular paroxística o persistente.

Unidad temática V: Cirugía cardíaca

Reparación valvular vs. recambio de la válvula mitral 
en la insuficiencia mitral isquémica. La insuficiencia 
mitral isquémica grave se asocia con altas tasas de mor-
talidad y morbilidad vinculadas a la insuficiencia cardía-
ca. La insuficiencia mitral isquémica se debe al aumento 
de la cavidad del ventrículo izquierdo con pérdida de su 
formato elíptico y a la dilatación del anillo con despla-
zamiento de los músculos papilares, lo que lleva a la 
disminución de la coaptación de las valvas.
Las guías europeas y estadounidenses sugieren la inter-
vención sobre la válvula mitral en los pacientes con in-
suficiencia mitral isquémica que serán sometidos a una 
cirugía de revascularización miocárdica. Sin embargo, no 
existe información sobre los beneficios de realizar repa-
ración valvular o reemplazo valvular. 
Se trata de un estudio aleatorizado, en el cual se inclu-
yeron 251 pacientes con insuficiencia mitral isquémica 
grave. El objetivo fue comparar la eficacia y seguridad 
de ambos métodos. Los pacientes fueron aleatorizados a 
reparación valvular o recambio valvular mitral junto con 
la cirugía de revascularización miocárdica. El punto final 
primario fue el grado de remodelado reverso del ventrículo 
izquierdo evaluado por el volumen de fin de sístole me-
diante ecocardiograma Doppler. 
Al año, el volumen de fin de sístole fue similar en am-
bos grupos (54.6 ± 25 ml/m2 para el grupo sometido a 
reparación valvular vs. 60.7 ± 31.5 ml/m2 para el grupo 
sometido a recambio valvular; p = 0.18). La tasa de 
recurrencia de la insuficiencia mitral al año fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de reparación valvular 
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(32.6 vs. 2.3%; p < 0.001). La mortalidad al año fue de 
14.3% en el grupo asignado a reparación valvular y de 
17.6% en el grupo de reemplazo valvular, la diferencia 
no fue significativa. No se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en el combinado de eventos 
vasculares mayores, cerebrovasculares ni en el estado 
funcional a los 12 meses. 
El reemplazo valvular en la insuficiencia mitral isqué-
mica parece proporcionar efectos más duraderos que la 
reparación valvular mitral en cuanto a la recurrencia 
de insuficiencia mitral, sin que esto haya tenido im-
pacto en el grado de remodelado reverso del ventrículo 
izquierdo, en la supervivencia ni en la clínica de los 
pacientes. 

En esta edición de las jornadas científicas de la American 
Heart Asociation se destacaron las siguientes novedades.
En la insuficiencia cardíaca, la espironolactona también 
parece ser útil cuando la función sistólica está preserva-
da, lo que reduce las reinternaciones, un tema no menor 
en esta enfermedad. No sólo el neseritide, sino tampo-
co la dopamina en dosis bajas, ampliamente usada en 
nuestro medio, lograron mostrar los beneficios espera-
dos de acuerdo con sus antecedentes promisorios en la 
evolución clínica de pacientes con insuficiencia cardíaca 
congestiva.
En cuanto a las arritmias, el edoxaban también pare-
ce mejor que los dicumarínicos para la prevención del 
tromboembolismo en la fibrilación auricular, con eficacia 

similar y menor sangrado. La hipotermia no parece mejo-
rar la evolución de los pacientes luego del paro cardíaco.
Respecto de la cardiología intervencionista, la angio-
plastia renal sigue mostrando resultados desalentadores 
en la estenosis de la arteria renal, mientras que la an-
gioplastia periférica agrega beneficio sintomático a los 
pacientes con claudicación intermitente. 
En lo que hace a la cirugía cardíaca, el reemplazo valvu-
lar parece mejor tratamiento que la reparación valvular 
en la insuficiencia mitral isquémica. 
Finalmente, en relación con la cardiología clínica, redu-
cir la presión arterial elevada no mejora la evolución de 
los pacientes con ACV isquémico. 
Hasta la próxima.

Figura 8. Comparación del punto final primario entre reparación valvular y reem-
plazo mitral.
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