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Introducción 
Este año, el Congreso Europeo de Cardiología se llevó 
a cabo en la ciudad de Londres, con amplia capacidad 
y experiencia en el desarrollo de un evento de estas 
características. Ciudad cosmopolita si las hay, contó 
con un centro de eventos que acogió cómodamente la 
cifra récord de casi 33 000 espectadores. A continua-
ción, comentamos los trabajos más interesantes que 
se presentaron, separados por unidades temáticas.

Unidad temática I: Síndromes coronarios 

ALBATROSS. Espironalactona temprana en todos los 
infartos. El estudio ALBATROSS buscó analizar el be-
neficio de la utilización de espironolactona durante 

los primeros tres días luego de un infarto de miocar-
dio. La hipótesis del potencial beneficio se generó a 
partir del análisis de los datos del estudio EPHESUS, 
donde los pacientes que recibieron tratamiento entre 
los días 3 y 7 fueron los que más se beneficiaron. A 
diferencia del EPHESUS, en el que la eplerenona se 
usó entre el día 3 y el 14 en pacientes con fracción 
de eyección menor del 40% y signos de insuficiencia 
cardíaca o diabetes, en este estudio se incluyeron 
pacientes con infarto agudo de miocardio con ele-
vación del segmento ST o sin éste, sin un punto de 
corte de la fracción de eyección o presencia de insu-
ficiencia cardíaca. 
El punto final primario fue la aparición del evento 
combinado de mortalidad por cualquier causa, paro 
cardiorrespiratorio reanimado, taquicardia ventricu-
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lar o fibrilación ventricular, indicación de cardiodes-
fibrilador implantable o internación por insuficiencia 
cardíaca en los primeros seis meses de seguimiento. 
Se incluyeron 1603 pacientes que fueron aleatoriza-
dos a recibir infusión de potasio más espironolac-
tona o placebo. La media de edad de los pacientes 
fue de 58 años en ambos grupos y los sujetos con 
clasificación Killip y Kimball de I fueron del 91% y 
93%, respectivamente. Los infartos con elevación del 
segmento ST representaron cerca del 75% en ambos 
grupos y la fracción de eyección promedio en ambos 
grupos fue del 50%. En el seguimiento a seis meses 
no hubo diferencias significativas en el punto final 
combinado (hazard ratio: 0.97 [intervalo de confian-
za 95%: 0.73-1.28]) ni en los criterios secundarios 
analizados. Como era de esperar, la tasa de hiperpota-
semia fue significativamente más alta en el grupo tra-
tado con espironolactona (3% vs. 0.2%; p = 0.0001). 
Al analizar el subgrupo de pacientes con infarto con 
elevación del segmento ST se encontraron diferencias 
significativas en la mortalidad global, con una reduc-
ción en el grupo de pacientes que recibió espirono-
lactona (hazard ratio: 0.20 (intervalo de confianza 
95%: 0.06-0.69). En conclusión, el presente estudio 
no mostró beneficios en la utilización sistemática de 
espironolactona en los pacientes con infarto dentro 
de las primeras 72 horas. La razones de este resulta-
do podrían explicarse por el hecho de que la mayo-
ría de los pacientes tuvieron infartos de pequeño o 
moderado tamaño, sin insuficiencia cardíaca inicial. 
Los resultados hallados en el subgrupo de pacientes 
con elevación del segmento ST deben ser tenidos en 
cuenta sólo como hipótesis futura y no como dato 
concreto, ya que el estudio no fue diseñado con sufi-
ciente poder para analizar este subgrupo.

CIRCUS. Ciclosporina para reducir la lesión por reper-
fusión. Se trata de un estudio que evaluó la utilidad 
de la ciclosporina para reducir la lesión posreper-
fusión en el infarto agudo de miocardio. La ciclos-
porina, fármaco inmunodepresor, actúa bloqueando 
canales de calcio que se activan en el momento de 
la reperfusión y que favorecerían la potenciación de 
la lesión. Estudios previos mostraron reducción de la 
liberación de la enzima CPK posterior al infarto con 
la administración de dicho compuesto.
En la búsqueda por comprobar dicha hipótesis se 
aleatorizaron 970 pacientes con infarto con eleva-
ción del segmento ST de localización anterior dentro 
de las 12 horas del inicio de los síntomas, a recibir 

terapia habitual sola o tratamiento habitual más in-
fusión de 2.5 mg/kg de ciclosporina intravenosa.
El punto final primario fue el combinado de morta-
lidad por cualquier causa, la insuficiencia cardíaca 
durante la hospitalización o la rehospitalización por 
insuficiencia cardíaca y el remodelado ventricular 
(definido como aumento del 15% del volumen de fin 
de diástole).
Entre las características de la población, se destaca 
que la media de edad de los pacientes era de 60.4 
± 13.1 años en el grupo que recibió ciclosporina, y 
de 59.5 ± 12.7 años en el grupo que no la recibió, 
mientras que el tiempo de isquemia total fue de 4.4 
± 3 h y 4.5 ± 2.9 h, respectivamente, sin diferencias 
estadísticamente significativas. El 90.3% del grupo 
tratado con ciclosporina y el 80.3% del grupo control 
utilizó carga de clopidogrel, ticagrelor o prasugrel y 
el 38.2% y el 37.5%, inhibidores de la glucoproteína 
IIb-IIIa.
El criterio combinado fue alcanzado por el 59% en 
el grupo ciclosporina frente al 58.1% en el grupo 
control, sin diferencias significativas. La mortalidad 
cardiovascular fue de 6.1% en ambos grupos y la hos-
pitalización por insuficiencia cardíaca de 22.8% vs. 
22.7% (p = 0.97). El resto de los eventos, consi-
derados de manera individual, tampoco alcanzaron 
diferencias significativas. 
Como conclusión, en este estudio y con el diseño 
empleado no se logró demostrar beneficios en la uti-
lización de ciclosporina. La falta de éxito en relación 
con estudios previos en fase II podría deberse a la 
distinta formulación de la ciclosporina. Sin embar-
go, es sabido que la cascada de la reperfusión tiene 
múltiples puntos de regulación y es posible que la 
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Figura 1. Probabilidad acumulada de muerte o insuficiencia cardíaca.
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ciclosporina no sea suficiente para frenar este meca-
nismo (Figura 1).

BACC. Algoritmo para dolor torácico con dos medicio-
nes de troponina de alta sensibilidad. La troponina 
de alta sensibilidad ha demostrado su utilidad en 
la práctica diaria, al lograr establecer diagnósticos 
tempranos de pacientes con enfermedad coronaria 
y al permitir, a su vez, el alta de gran número de 
pacientes desde la guardia con un alto valor predic-
tivo negativo. La guía europea, previa a la última 
actualización presentada en este congreso, sugería 
la utilización de la troponina en un algoritmo de me-
dición de troponina al ingreso del paciente (hora 0) 
y una nueva medición a la hora 3 para definirlo. En 
este caso, el trabajo de Westerman y colaboradores 
buscó evaluar la utilidad de un algoritmo utilizando 
troponina I de alta sensibilidad con la realización 
de una determinación al momento del ingreso del 
paciente (hora 0) y una segunda determinación una 
hora después (hora 1). Se compararon los resultados 
con los del protocolo habitual de 0-3 horas con tro-
ponina T de alta sensibilidad. El punto final fue la 
presencia de infarto de miocardio sin elevación del 
segmento ST, teniendo como gold standard la defini-
ción clínica basada en marcadores, manifestaciones 
clínicas, cambios electrocardiográficos y estudios por 
imágenes durante la hospitalización.
Se incluyeron en total, 1045 pacientes con una me-
diana de edad de 65 (intervalo 52 a 75) años, de los 
que el 14.5% eran diabéticos. Al analizar el mejor 
punto de corte para la hora 0 con el nuevo protoco-
lo se halló un valor de 6 ng/l, lo que derivó en un 
algoritmo para dar de alta a un paciente con dos de-
terminaciones por debajo de 6 ng/l; lo que permitió 
dar de alta a 402 pacientes, con un valor predictivo 
negativo del 99%, comparado con un 99.5% en el 
algoritmo de tres horas. La mortalidad a los seis 
meses de los pacientes dados de alta resultó del 
0.6%. Para indicar la internación de un paciente el 
algoritmo requería que el nivel de troponina de la 
hora 0 fuera mayor de 6 ng/l, con un valor delta de al 
menos 12 ng/l en la hora 1. El valor predictivo positivo, 
entonces, resultó de 87.1%, internando 124 pacientes. 
El algoritmo dejó en una zona de indefinición a 518 
enfermos. 
Fue validado en dos cohortes independientes y mos-
tró una mortalidad del 0.79% en los pacientes dados 
de alta, con altos valores predictivos negativos y po-
sitivos. 

En conclusión, el estudio mostró que los pacientes 
con dos determinaciones de troponina I por debajo 
de 6 ng/l tienen baja tasa de eventos a corto y me-
diano plazo y pueden ser dados de alta rápidamente 
con seguridad. El punto débil del algoritmo parece 
estar en dejar un porcentaje mayoritario de pacientes 
en la denominada zona “gris”, donde los valores no 
encajan para dar el alta ni para internación; aquí el 
algoritmo sugiere “mayor observación”. Este grupo 
de pacientes puede significar entre el 30% y el 50% 
en distintas series, e incluye a aquellos sujetos con 
elevación crónica de los niveles de troponina, como 
los hipertensos mal controlados, los que presentan 
insuficiencia renal crónica, coronariopatías previas o 
las personas añosas.

PROMPT. Utilidad del marcapaseo permanente de la 
zona cercana al infarto agudo de miocardio para re-
ducir el remodelado ventricular. Existe la teoría fisio-
patológica de que la contracción tardía en la zona 
alrededor del territorio infartado aumenta el trabajo 
mecánico y favorece la expansión del infarto con el 
consiguiente remodelado ventricular patológico. En 
este sentido, existen estudios de pequeñas propor-
ciones que muestran que el marcapaseo ventricular 
cercano a la zona infartada podría reducir este fe-
nómeno.
Con este objetivo, los investigadores del PROMPT 
aleatorizaron 123 pacientes, dentro de los diez días 
posteriores a un infarto de miocardio con un nivel de 
CPK pico > 3000 UI/l y un intervalo QRS < 120 ms, a 
recibir tres estrategias: implante de desfibrilador-re-
sincronizador con marcapaseo biventricular activado, 
implante de desfibrilador-resincronizador con marca-
paseo izquierdo solo activado y terapia estándar. El 
punto final primario fue el remodelado ventricular 
valorado por cambios en el volumen de fin de diás-
tole por ecocardiograma a los 18 meses, analizado 
por intención de tratar. Los resultados mostraron una 
media de edad de los pacientes de 59 ± 11 años en 
los grupos con marcapaseo y de 54 ± 11 años en el 
grupo control, con más del 70% de los infartos locali-
zados en la cara anterior. El implante de los catéteres 
izquierdos fue exitoso y cercano a la zona del infarto 
en el 95.5% de los casos; el tiempo promedio de esti-
mulación fue de 98.9%. Los resultados mostraron un 
aumento de 15.9 ml en el volumen de fin de diástole 
en el grupo control y de 16.4 ml en los grupos con 
marcapasos (p = 0.92). Tampoco se encontraron dife-
rencias al analizar los grupos marcapaseados entre sí. 
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El punto final secundario de fracción de eyección al-
canzó una reducción del 3% en el grupo control, con-
tra una reducción del 0.8% en los grupos con mar-
capasos (p = 0.20); en tanto que la caminata de seis 
minutos aumentó 15.6 metros en el grupo control 
contra 37.6 metros en el de marcapaseo (p = 0.45). 
El análisis del criterio combinado de mortalidad u 
hospitalización por insuficiencia cardíaca tampoco 
halló diferencias. Esta falta de diferencia se registró 
dentro de los dos tipos de marcapaseo (Figura 2).

En conclusión, podemos afirmar que sobre la base de 
los resultados de este estudio, el marcapaseo ven-
tricular izquierdo o biventricular cercano a la zona 
infartada no tiene impacto en el remodelado ven-
tricular posterior a un infarto agudo de miocardio. 
Esta investigación requirió una reducción del poder 
definido inicialmente debido a la dificultad para la 
aleatorización de pacientes, lo que puede haber afec-
tado la calidad de los resultados.

OPTIDUAL. Prolongación de la doble terapia con aspi-
rina y clopidogrel 48 meses posangioplastia. Diversos 
estudios publicados en el último año han mostrado 
ciertos beneficios en la prolongación de la doble an-
tiagregación plaquetaria más allá de los 12 meses 
estándar recomendados. Estos trabajos han puesto 
de manifiesto una reducción de eventos isquémicos a 
expensas de los hemorrágicos, con balances globales 
no del todo analizados. Es por ello que los autores de 
este trabajo, subvencionado por el gobierno de Fran-
cia, buscaron evaluar el beneficio neto de la prolon-
gación del tratamiento dual con aspirina y clopido-
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Figura 2. Media de variación de volumen de fin de diástole. 
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grel durante 48 meses en pacientes con implante de 
stent liberador de drogas. Para ello, se aleatorizaron 
1385 pacientes a recibir la combinación de aspirina 
más clopidogrel por 48 meses, o a la suspensión de 
este tratamiento al año. Cerca de las dos terceras 
partes de los pacientes recibieron stents liberadores 
de drogas de segunda generación. El evento final fue 
la combinación de mortalidad, infarto de miocardio, ac-
cidente cerebrovascular y hemorragia mayor; éste resul-
tó de 5.8% en el grupo de terapia prolongada vs. 7.5% 
en el grupo control (p = 0.17). El análisis de los 
componentes del punto final primario individualmente 
tampoco encontró diferencias, con una mortalidad del 
2.3% en el grupo de tratamiento prolongado vs. 3.5% 
en el grupo control (p = 0.18). La tasa de sangrado 
mayor fue de 2% en ambos grupos.
En conclusión, este trabajo no logró demostrar el 
beneficio de la prolongación de la terapéutica con 
doble esquema de antiagregación plaquetaria utili-
zando clopidogrel en pacientes con stents liberadores 
de fármacos. Las diferencias halladas en relación con 
estudios como el DAPT o el DES LATE, cuyos resulta-
dos parecían favorecer la prolongación de la terapia, 
podría encontrarse en el tipo de stent utilizado (ma-
yor proporción de stents de segunda generación en 
el nuevo estudio, con menor tasa de trombosis muy 
tardía). 

MATRIX. Bivalirudina preangioplastia y posangioplas-
tia en los síndromes coronarios agudos. Los benefi-
cios de la utlización de bivalirudina en los síndro-
mes coronarios agudos con elevación del segmento 
ST fueron demostrados en el trabajo HORIZONS AMI 
y ACUITY. Sin embargo, recientes estudios como el 
HEAT PPCI mostraron ausencia de beneficio en la 
comparación contra heparina sódica en pacientes en 
los que se utilizaban nuevos antiagregantes plaque-
tarios, punciones radiales y menos utilización de in-
hibidores IIb-IIIa. Por otro lado, ha existido cierta 
preocupación con la suspensión abrupta de la biva-
lirudina posangioplastia, al sospecharse un posible 
efecto rebote que aumentaría la tasa de trombosis in-
trastent. En la búsqueda por aclarar esta situación, los 
investigadores aleatorizaron a doble ciego a 7213 pa-
cientes con síndrome coronario agudo con angioplas-
tia planificada a recibir bivalirudina o heparina sódica 
antes del procedimiento. Posteriormente, los pacientes 
en el grupo bivalirudina fueron aleatorizados a termi-
nación abrupta vs. continuación por 4 a 6 horas de la 
infusión posangioplastia.
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El punto final primario planteado fue la combinación 
de mortalidad, infarto o accidente cerebrovascular 
dentro de los 30 días y se evaluó un evento combina-
do neto que incluyó hemorragia mayor.
Los resultados mostraron un 55% de los pacientes 
con infarto de miocardio con elevación del segmen-
to ST y una fracción de eyección del 50% en ambos 
grupos. El antiagregante plaquetario más utilizado fue 
el clopidogrel, con un 47%, seguido del ticagrelor, 
con el 23%, mientras que la utilización de inhibidores 
IIb-IIIa fue de entre el 0.1% y el 0.2%, todo esto sin 
diferencias entre los grupos. La tasa de eventos fue del 
10.3% en el grupo bivalirudina vs. 10.9% en el de he-
parina (p = 0.44), y el punto final compuesto neto de 
11.2% vs. 12.4% (p = 0.12). La bivalirudina tuvo menor 
mortalidad total, 1.7% vs. 2.3% (p = 0.04); menor mor-
talidad por causa cardíaca, 1.5 vs. 2.2 (p = 0.03); con 
una mayor tasa de trombosis intrastent, 1% vs. 0.6% 
(p = 0.048). La tasa de hemorragia mayor fue menor 
en el grupo tratado con bivalirudina que en el que re-
cibió heparina (1.4% vs. 2.5%; p = 0.001; Figura 3).

la angioplastia, con lo que habría que pensar que la 
mayor tasa de trombosis intrastent no tiene que ver 
con la suspensión abrupta sino con una menor pro-
tección de la droga en sí misma.

PLATFORM. Utilidad de la angiotomografía coronaria 
con medición de reserva de flujo coronario. La tomo-
grafía coronaria ha demostrado su relativa utilidad 
para la valoración de pacientes con sospecha baja o 
intermedia de síndrome coronario agudo o para de-
finir si un dolor es coronario o no. Sin embargo, los 
detractores del método argumentan que el uso siste-
mático de esta herramienta lleva a mayor necesidad 
de estudios de cinecoronariografía que cuando los 
pacientes se evalúan funcionalmente. La nueva posi-
bilidad de medicación de reserva de flujo coronario 
mediante la tomografía coronaria permitiría disponer 
de una valoración anatómica junto con una evalua-
ción funcional con el mismo estudio.
Para evaluar esta estrategia se aleatorizaron pacien-
tes con dolor torácico en situación de estabilidad, 
con indicación médica de efectuarse estudios funcio-
nales e invasivos para su evaluación. Los pacientes 
con indicación de estudio no invasivo se aleatori-
zaron a estudio funcional vs. tomografía coronaria 
con medición de reserva de flujo, mientras que los 
pacientes con indicación de estudio invasivo se alea-
torizaron a cinecoronariografía (CCG) vs. tomografía 
coronaria con medición de flujo. El punto final pri-
mario fue la tasa de estudios de CCG sin lesiones 
significativas (s/l/s) en el grupo invasivo. En segun-
do término, se evaluó la mortalidad, el infarto de 
miocardio y la revascularización de urgencia en los 
primeros 90 días en ambos grupos.
Los resultados mostraron una media de edad de 62 
± 11 años, con un 60% de individuos de sexo mas-
culino y una probabilidad preprueba de enfermedad 
coronaria de 49% ± 17%. La tasa de CCG en el grupo 
invasivo que se realizó inicialmente tomografía fue 
del 40%, con un hallazgo de CCG s/l/s del 12%, en 
comparación con 73% en el grupo que inicialmente 
se hizo CCG (p = 0.0001). En aquellos que tuvieron 
inicialmente valoración funcional, la tasa de CCG 
s/l/s fue de 13% en el grupo de tomografía vs. 6% en 
el grupo control (p = 0.95). La tasa de eventos en el 
seguimiento fue baja en ambas ramas, sin diferencias 
significativas (Figura 4).
En conclusión, la angiotomografía coronaria con 
medición de reserva de flujo parece ser un método 
promisorio, seguro y con alto nivel de certeza para 
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Figura 3. Porcentaje de incidencia acumulada del evento primario.
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El análisis mostró que la infusión de bivalirudina po-
sangioplastia alcanzó el evento combinado (la suma del 
compuesto neto más trombosis intrastent y revasculari-
zación de urgencia de la lesión tratada) con un 11% en 
el grupo con prolongación de la infusión, vs. 11.9% en 
el de terminación abrupta (p = 0.34).
En conclusión, el estudio no demostró beneficios de 
la utilización sistematica de bivalirudina en pacien-
tes con síndrome coronario agudo con tratamiento 
intravascular. Por otro lado, tampoco mostró dife-
rencias en la continuación de la infusión luego de 
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ción de marcapasos modo VVI (sólo estimulación y 
sensado ventricular). Se preespecificó un análisis de 
seguridad y eficacia con los primeros 300 pacientes 
esperando hallar una eficacia superior al 85% y una 
seguridad superior al 86%. 
La media de edad de los pacientes fue 75.8 ± 12.1 
años; el 61.8% era de sexo masculino; el 75.9% tenía 
antecedentes de arritmia supraventricular y la frac-
ción de eyección promedio fue de 57.6% ± 8.1%. El 
tiempo total de implante resultó de 46.5 ± 25.3 minu-
tos y el 70.2% de los pacientes no requirieron reposi-
cionamiento del dispositivo. En el análisis por inten-
ción de tratar, el punto final  de seguridad se alcanzó 
en el 93.3% de los pacientes, y el de eficacia, en el 
90%. En esta cohorte se hallaron 6.7% de eventos 
adversos serios: perforación cardíaca en cuatro pa-
cientes, dos de los cuales requirieron intervención; 
complicaciones vasculares en cuatro y desplazamien-
to del dispositivo en cinco.
El estudio mostró la factibilidad del implante de un 
dispostivo intravascular, sin cables, en modo VVI. 
Parece ser un importante adelanto científico, pero se 
requiere información a largo plazo para tener mayor 
certeza sobre su efectividad y seguridad. 

EAST AF. Utilidad de un ciclo corto de tratamiento an-
tiarrítmico posterior al procedimiento de ablación con 
catéter de fibrilación auricular (FA). La presencia de 
arritmias supraventriculares en los meses siguientes 
al procedimiento de ablación con catéter de fibrila-
ción auricular es algo común. Asimismo, es conocida 
la asociación entre la aparición de arritmias en los 
primeros meses posteriores al procedimiento con la 
recurrencia de FA a largo plazo. Lo que se busca-

predecir necesidad de tratamiento invasivo. Son ne-
cesarios mayores estudios con este método para en-
contrar el paciente indicado para su uso.

Unidad temática II. Arritmias

LEADLESS II. Marcapasos sin cables. Este estudio 
evaluó la seguridad y la eficacia del implante de un 
marcapasos sin cables de la compañía St. Jude Medi-
cal. Dicho dispositivo se coloca por vía intravascular 
y se implanta en el ventrículo derecho, sin la nece-
sidad de un bolsillo subclavio. De esta forma se evi-
tarían las complicaciones como la infecciones o los 
hematomas de los bolsillos o las infecciones asocia-
das con catéteres, problemas a los que los pacientes 
se exponen durante toda la vida con los dispositivos 
convencionales. Se trata de un elemento de 4 cm 
de longitud y 6 mm de diámetro, que contiene una 
batería que dura aproximadamente 10 años y que se 
coloca por vía femoral con un introductor de 18 F. 
El dispositivo es reacomodable en el momento del 
implante y probablemente en los años posteriores. El 
estudio se encuentra en curso, por lo que para esta 
oportunidad se presentaron únicamente los resulta-
dos de la primera cohorte, que tuvo como punto final 
primario de seguridad la ausencia de eventos adver-
sos serios a seis meses, y como criterio de eficacia, 
el tener un aceptable umbral de sensado y captura 
a los seis meses. Se incluyeron 526 pacientes en 56 
centros de los Estados Unidos, Canadá y Australia, 
300 pertenecientes a la primera cohorte. Los pacien-
tes debían tener fibrilación auricular o enfermedad 
del nodo sinusal con baja actividad física e indica-
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ba probar en este trabajo es la hipótesis de que un 
tratamiento antiarrítmico durante los primeros me-
ses disminuiría no sólo las arritmias tempranas, sino 
también la recurrencia de FA a largo plazo.
Para ello se aleatorizaron 2044 pacientes luego de 
la ablación a recibir tratamiento con drogas antia-
rrítmicas durante los primeros 90 días o no. El punto 
final primario fue la ausencia de taquiarritmias auri-
culares en el primer año, y el secundario, la ausencia 
de arritmias supraventriculares durante los primeros 
90 días. Los resultados mostraron una ausencia de 
arritmias supraventriculares del 69.5% en el grupo 
tratado con antiarrítmicos vs. 67.8% en el grupo 
control durante el primer año (p = 0.38). El análisis 
de los primeros 90 días mostró una ausencia de arrit-
mias del 59% en el grupo de tratamiento activo vs. 
52.1% en el grupo control (Figura 5).
El estudio no mostró beneficios en la utilización de 
tratamiento antiarrímico durante los primeros 90 días 
para disminuir la recurrencia arrítmica a largo plazo. 

Unidad temática III. Insuficiencia cardíaca

BENEFIT. Benznidazol en el tratamiento de la cardio-
patía chagásica crónica. El uso de benznidazol, un de-
rivado nitromidazólico tripanocida, en pacientes por-
tadores de cardiopatía chagásica crónica no ha sido 
probado previamente. Existen estudios de pequeñas 
proporciones que mostraron cierto beneficio poten-
cial con el uso de esta droga, al reducir la progresión 
de la cardiopatía. Este es un estudio multicéntrico, 
prospectivo y aleatorizado que incluyó 2854 pacien-
tes con cardiopatía chagásica que recibieron benz-
nidazol o placebo por un período de 40 a 80 días, 
con un seguimiento medio de 5.4 años. El punto fi-
nal primario fue el combinado de mortalidad, paro 
cardíaco reanimado, taquicardia ventricular sosteni-
da, colocación de marcapasos o cardiodesfibrilador 
implantable, trasplante cardíaco, nueva internación 
por insuficiencia cardíaca, accidente cerebrovascu-
lar u otro evento embólico. Los resultados mostraron 
una media de edad de la población de 55.4% ± 10.7 
años en el grupo tratado con benznidazol y 55.2% 
± 11.2 años en el grupo placebo, con el 74% de los 
pacientes en ambos grupos en clase funcional I y una 
fracción de eyección promedio de 54.4% ± 14.8 % en 
el grupo benznidazol y 54.6% ± 14.6% en el grupo 
control. El evento combinado alcanzó el 27.5% en el 
grupo benznidazol, contra 29.1% en el grupo placebo 

(p = 0.31), sin hallarse diferencias significativas en 
el análisis de ninguno de los componentes individua-
les. La mortalidad por causa cardiovascular resultó 
de 13.6% en el grupo benznidazol, frente a 14.3% 
en el grupo placebo (p = 0.55). En los pacientes con 
prueba de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
positiva para fragmentos parasitarios, la conversión 
hacia la negativización fue del 46.7% con benzni-
dazol frente a 33.1% con placebo (p < 0.001).  En 
conclusión, el estudio no pudo demostrar beneficios 
en la reducción de eventos clínicos a largo plazo con 
la administración de un tratamiento con benznidazol 
a pacientes con cardiopatía chagásica. Al consultar 
a los autores sobre la razón de los resultados, el Dr. 
Morillo comentó que evalúan la posibilidad de que 
fuese necesario repetir el pulso de benznidazol a lo 
largo del tiempo, ya que la conversión de PCR fue alta 
en el primer año y bajó en el seguimiento (Figura 6).
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SERVE HF. Servoventilación adaptativa en pacientes 
con insuficiencia cardíaca. La apnea del sueño es fre-
cuente en los pacientes con insuficiencia cardíaca, 
ya que es común que estos enfermos compartan fac-
tores predisponentes para ambas afecciones. Existe 
información que sostiene que el tratamiento de las 
apneas con ventilación no invasiva no sólo mejoraría 
los síntomas asociados con el síndrome de apnea obs-
tructiva del sueño sino que también mejoraría la evo-
lución de la insuficiencia cardíaca. Durante muchos 
años el tratamiento fue con dispositivos de presión 
positiva continua en la vía aérea o CPAP; sin embar-
go, en los últimos años se ha visto que en aquellos 
pacientes que tienen un componente importante de 
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apneas centrales se benefician de los sistemas de 
servoventilación asistida (ASV). Dichos dispositivos 
mantienen una presión positiva continua en la vía 
aérea mínima manteniéndola abierta, además de ven-
tilación asistida para mínimizar la hipoventilación o 
la hiperventilación.
Para probar esta hipótesis se llevó a cabo un estudio 
patrocinado por el Instituto de Salud de Gran Breta-
ña en el que se aleatorizaron 1325 pacientes con an-
tecedente de insuficiencia cardíaca con fracción de 
eyección (FEy) < 45% y al menos 15 episodios de ap-
nea nocturna, a recibir tratamiento médico con ASV 
o sin él. El punto final fue la combinación de morta-
lidad por cualquier causa, paro cardíaco reanimado, 
choque apropiado de cardiodesfibrilador implantable 
o implante de cardiodesfibrilador y hospitalización 
por insuficiencia cardíaca. La media de edad de la 
población resultó de 69.3 ± 10.4 años en el grupo ASV 
vs. 69.6 ± 9.5 años, sin diferencias significativas, al 
igual que la clase funcional III (69.4% vs. 68.9%) y la FEy 
(32.5% vs. 32.2%). En el seguimiento, el ASV demostró 
reducción de los períodos de apneas y de desaturación; 
sin embargo, el análisis de la tasa de eventos no mostró 
diferencias significativas (54.1% en el grupo sometido a 
ASV vs. 50.8% en el grupo control (p = 0.10). El análisis 
de la mortalidad por cualquier causa y la mortalidad 
cardiovascular mostró un llamativo aumento de estos 
parámetros asociado con la utilización de ASV, con un 

Este trabajo mostró que la utilización de ASV en pa-
cientes con insuficiencia cardíaca y FEy < 45% no 
sólo no tendría beneficios sino que podría aumentar 
la mortalidad de la población. Al buscar explicacio-
nes a este fenómeno los autores plantearon que las 
apneas podrían ser un fenómeno compensatorio en 
estos pacientes, en el sentido de que podrían favore-
cer el descanso de ciertos músculos respiratorios y la 
baja en la actividad simpática, entre otros, que sería 
evitado por el uso de CPAP.

OPTILINK. Monitorización con telemetría del CDI. 
Existe información sobre el beneficio de la monito-
rización por medio del método de impedancia de la 
precarga cardíaca para el ajuste del tratamiento mé-
dico. El siguiente es el primer estudio a gran escala 
que intentó demostrar el beneficio de la transmisión 
por telemetría de esta información desde el disposi-
tivo del paciente hasta su médico.
Se incluyeron 1002 pacientes con indicación de im-
plante de cardiofesfibrilador o cardiodesfibrilador 
más resincronizador que tuvieran una internación 
reciente por insuficiencia cardíaca, tratamiento con 
diuréticos o elevación del BNP. Se excluyeron pacien-
tes con insuficiencia renal definida como niveles de 
creatinina mayores de 2.5 mg/dl o enfermedad pul-
monar obstructiva crónica. El punto final primario 
fue mortalidad por cualquier causa y hospitalizacio-
nes por eventos cardiovasculares. Se realizó un se-
guimiento de 18 meses por paciente.
Los enfermos en el grupo monitorizado recibían asis-
tencia médica dentro de los dos días de la alarma del 
dispositivo y se concretaba una cita para evaluación 
médica.
Los resultados mostraron una media de edad de 60.1 
± 10.1 años en el grupo de intervención vs. 66.4 ± 10.7 
años en el grupo con tratamiento estándar y una frac-
ción de eyección de 26.7% ± 6.1%, en ambos grupos.
El 80% de los pacientes se encontraban en clase III, 
en ambos grupos, y la tasa de hospitalización por 
insuficiencia cardíaca en los 12 meses previos fue 
de 68% en el grupo de intervención vs. 60% en el 
grupo control. El 80.4% del grupo de intervención 
tuvo alarma de sobrecarga de líquidos, el 85.2% de 
los cuales recibió intervención médica, incluyendo 
modificación de la medicación en el 46.9% de los 
pacientes. En el seguimiento a largo plazo no hubo dife-
rencias en la tasa de eventos combinados (hazard ratio: 
0.867 [intervalo de confianza del 95%: 0.72-1.04]), la 
tasa de hospitalización por insuficiencia cardíaca fue 

Figura 7.
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de 42.4% en el grupo de intervención vs. 44.5% en el 
grupo control (p = 0.22). El análisis de subgrupos no 
encontró beneficios en ninguno de ellos.
En conclusión, la monitorización por telemetría no 
resultó superior al tratamiento estándar en el manejo 
de pacientes con riesgo de insuficiencia cardíaca. Es 
posible que estos resultados se vean influidos por el 
enfoque médico que se hace de la alarmas.

Unidad temática IV. Diabetes

TECOS. Impacto de la sitagliptina en la aparición de 
insuficiencia cardíaca en los pacientes con diabetes 
tipo 2. La presencia de diabetes es un factor asociado 
con la aparición de insuficiencia cardíaca. Informa-
ción proveniente de subanálisis de los estudios SAVOY 
TIMI-53, con saxagliptina, y el EXAMINE, con aloglip-
tina, sugieren un incremento de las hospitalizaciones 
por insuficiencia cardíaca en el grupo de paciente tra-
tados con estos inhibidores de la DPP-4. Frente a esta 
información, se llevó a cabo este estudio del grupo 
TECOS, con el fin de evaluar el impacto de la sitaglip-
tina en la aparición de insuficiencia cardíaca. Para 
ello se aleatorizaron 14 671 pacientes con diabetes 
tipo 2 a recibir sitagliptina agregada al tratamiento 
estándar o placebo. El 3% de los pacientes tenían 
antecedentes de insuficiencia cardíaca, cerca del 80% 
utilizaba metformina, y el 40% tenía tratamiento diu-
rético. El seguimiento a 48 meses mostró ausencia de 
efecto de la sitagliptina sobre las hospitalizaciones 
por insuficiencia cardíaca: 3.1% vs. 3.1% (hazard ra-
tio: 1.00 [intervalo de confianza del 95%: 0.84-1.20]; 
p = 0.95). La mortalidad cardiovascular resultó de 
9.2% en el grupo tratado con sitagliptina vs. 9.8% 
en el grupo control. En el análisis de subgrupos de 
pacientes con antecedentes de insuficiencia cardíaca 
tampoco se encontraron diferencias.
El estudio muestra la ausencia de relación entre el 
uso de sitagliptina y las hospitalizaciones por insu-
ficiencia cardíaca. El resultado distinto de este es-
tudio con respecto a los ensayos previos con drogas 
similares podría deberse a las pequeñas diferencias 
farmacológicas que existen dentro del grupo de los 
inhibidores de la DPP-4, a las diferencias en las ca-
racterísticas de los pacientes incluidos, o bien ser 
simplemente una cuestión azarosa.

ELIXA. Evaluación del lixisenatide en pacientes con 
síndrome coronario agudo. Este estudio se realizó con 

el objetivo de demostrar la seguridad de la utiliza-
ción del lixisenatide en pacientes con riesgo cardio-
vascular.
Para ello se incluyeron 6068 pacientes con diabetes 
tipo 2 dentro de los 180 días de un síndrome corona-
rio agudo. El punto final primario fue un combinado 
de mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio 
no fatal, accidente cerebrovascular no fatal y hospi-
talización por síndrome coronario agudo. Los resulta-
dos mostraron una media de edad de 59.9 ± 9.7 años 
en el grupo lixisenatide, versus 60.6 ± 9.6 años en el 
grupo placebo, mientras que, en ambos grupos, casi 
el 39% de los pacientes habían tenido un infarto de 
miocardio sin elevación del segmento ST, y el 44%, 
con elevación del segmento ST. La HbA1c fue de 7.7 
± 1.3 mg/dl en el grupo lixisenatide vs. 7.6 ± 1.3 
mg/dl en el grupo control, sin diferencias significati-
vas. La tasa de eventos en el seguimiento resultó de 
13.4% en el grupo lixisenatide frente a 13.2% en el 
grupo control (hazard ratio: 1.02 [intervalo de con-
fianza del 95%: 0.89-1.17]), sin hallar diferencias en 
los puntos individuales. Al analizar las hospitaliza-
ciones por insuficiencia cardíaca, no se encontraron 
diferencias en los subgrupos con hospitalización pre-
via por insuficiencia cardíaca (9.7% vs. 10.2%) ni en 
los que debutaron con insuficiencia cardíaca (2.4% 
vs. 2.5%).
En conclusión, el estudio mostró seguridad cardio-
vascular con la utilización de lixisenatide, sin re-
ducción de eventos cardiovasculares. Al igual que el 
estudio TECOS, este tipo de trabajos han surgido de 
la exigencia explícita de la Food and Drug Adminis-
tration de demostrar la seguridad cardiovascular de 
los nuevos agentes hipoglucemiantes, teniendo en 
cuenta los antecedentes de aumento del riesgo con 
la rosiglitazona, así como con algunos inhibidores de 
la DPP-4.

Unidad temática V: Hipertensión arterial

PATHWAY 2. Espironolactona para pacientes con hi-
pertensión refractaria. La hipertensión resistente se 
define como la falta de control de la presión arterial 
con al menos tres fármacos en las dosis máximas to-
leradas. En general, para la mayoría de las socieda-
des científicas, las tres drogas recomendadas son: 
inhibidores de la enzima convertidora de angioten-
sina (IECA) o un antagonista del receptor de angio-
tensina II (ARA-II) más un bloqueante de los canales 
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de calcio más un diurético tiazídico. La prevalencia 
de hipertensión resistente está informada en cerca 
del 10%, con lo que alrededor de 100 millones de 
personas en el mundo sufren este problema.
Existe información proveniente de pequeños estu-
dios que muestra que la espironolactona podría ser 
útil en este tipo de pacientes. Para demostrar este 
beneficio se realizó un estudio a doble ciego, en 
el que se aleatorizó a los pacientes con hiperten-
sión refractaria en tratamiento con las tres drogas 
recomendadas a recibir cuatro esquemas distintos 
de manera consecutiva durante 12 semanas: 1) es-
pironolactona 25-50 mg; 2) bisoprolol 5-10 mg; 3) 
doxazosina 2-4 mg, y 4) placebo. Los pacientes rea-
lizaban el control ambulatorio de su presión arterial 
para evitar el fenómeno de guardapolvo blanco. El 
punto final primario fue la diferencia de la presión 
arterial sistólica entre espironolactona y placebo y 
entre espironolactona y el resto de las drogas. Los 
resultados mostraron 314 pacientes con una media 
de edad de 61.4 ± 9.6 años, con un 68.7% de varo-
nes. La presión arterial sistólica disminuyó una me-
diana de 8.7 mm Hg (intervalo intercuartilo 25-75: 
9.72-7.79) en el grupo espironoloctona en relación con 
el placebo (p < 0.001). Al comparar la espironolactona 
contra doxazosina o bisoprolol también logró una me-
diana de disminución de 4.26 mm Hg (intervalo inter-
cuartilo 25-75: 5.13-3.38) con p < 0.001. El análisis de 
eventos adversos no mostró diferencias significativas 
entre las diferentes drogas. El análisis de los niveles 
de potasio mostró un ascenso en el grupo espirono-
lactona, de una media de 4.1 a 4.4 mEq/l, sin una 
tasa significativa de hiperpotasemia.
Este trabajo mostró que en los pacientes con hiper-
tensión arterial refractaria la espironolactona es la 
mejor opción terapéutica, ya que logra un adecuado 
control de la presión arterial en casi el 60% de los 
pacientes, con baja tasa de eventos adversos.

PATHWAY 3. Combinación de diuréticos para el con-
trol de la presión arterial. Los diuréticos tiazídicos en 
bajas dosis están recomendados para el tratamiento 
de la presión arterial. Sin embargo, es conocido su 
efecto sobre los niveles de potasio, con el riesgo de 
hipocalemia, y sobre el riesgo de hiperglucemia. Es 
en este sentido que se plantea la combinación de la 
hidroclorotiazida con un diurético como la amilorida 
que tiene efectos contrarios en ambos sentidos. Con 
este fin se incluyeron pacientes con hipertensión ar-
terial que no estuviesen recibiendo tratamiento con 

diuréticos y que tuviesen al menos uno de los compo-
nentes del síndrome metabólico. Fueron aleatorizados 
a tres ramas de tratamiento: 1) 10-20 mg de amilorida; 
2) 25 mg de hidroclorotiazida; 3) 5-10 mg de amilori-
da más 12.5-25 mg de hidroclorotizida. El punto final 
primario fue la tolerancia a la glucosa a las 12 y 24 se-
manas, y el secundario, el control de la presión arterial 
sistólica. Se aleatorizaron 441 pacientes con una media 
de edad de 62 ± 10 años, con 90% de los pacientes en 
tratamiento con IECA/ARA-II; 98% presentaba obesi-
dad y 33%, intolerancia a la glucosa. El seguimiento 
mostró una mejoría en la tolerancia a la glucosa en 
el grupo tratado con amilorida y en el grupo que 
recibió amilorida más hidroclorotiazida, respecto del 
grupo tratado con hidroclorotiazida sola (p = 0.0005 
y 0.024, respectivamente) con una disminución de 
la glucemia a las dos horas para los dos primeros 
grupos de 0.47 mmol/l y 0.28 mmol/l, frente a un 
aumento en el grupo tratado con hidroclorotiazida 
sola de 0.26 mmol/l. En relación con el efecto so-
bre la presión arterial, la combinación de drogas fue 
superior a las otras dos (p = 0.02) mientras que en 
relación con la potasemia, la combinación la man-
tuvo prácticamente sin cambios, a diferencia de un 
claro ascenso con amilorida y una disminución con 
hidroclorotizida. 
En conclusión, podemos afirmar que en este estudio 
la combinación de diuréticos presentó un efectivo 
descenso de la presión arterial, con un efecto neutro 
sobre los niveles de potasio y sobre la glucemia. El 
amiloride tuvo la misma capacidad de disminuir la 
presión arterial que la hidroclorotizida, con efecto 
neutro sobre la glucemia y con tendencia a la hiper-
potasemia.

Unidad temática VI: Analgésicos y enfermedad 
cardiovascular

SCOT. Celecoxib y riesgo cardiovascular. El celecoxib 
es un medicamento altamente selectivo de la enzi-
ma COX-2, muy utilizado por pacientes que sufren 
problemas reumatológicos, que al igual que otros in-
hibidores de la COX-2, tiene el beneficio de generar 
menos problemas gastrointestinales. 
Para este estudio se incluyeron pacientes mayores 
de 60 años, con problemas reumatológicos, sin an-
tecedentes cardiovasculares, que requerían consu-
mir antiinflamatorios no esteroides para el control 
del dolor. Se efectuó un análisis de no inferioridad 
con respecto a otros antiinflamatorios no esteroides 
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(AINE) indicado por el médico tratante. El estudio se 
llevó a cabo en el Reino Unido y fue solventado prin-
cipalmente por el gobierno de dicho reino. La media 
de edad de la población fue de 68.8 años en el grupo 
que recibió celecoxib, y 68.2 años en el grupo con-
trol, el 8.3% y el 7.8% de los participantes de cada 
grupo presentaba diabetes, y el 44.8% y el 44% eran 
hipertensos. En el seguimiento a largo plazo la tasa 
de eventos combinados fue similar en ambos grupos 
(p = 0.55; hazard ratio: 1.12 [intervalo de confianza 
95%: 0.81-1.55]), al igual que la mortalidad por cual-
quier causa (p = 0.43; hazard ratio: 1.2 [intervalo de 
confianza 95%: 0.76-1.88]). Los principales fármacos 
utilizados en el grupo control fueron el diclofenac y 
el ibuprofeno. Al evaluar la suspensión de las drogas 

el celecoxib mostró un 50.9% de abandono frente al 
30.2% del resto, teniendo como justificativo de esta 
diferencia la falta de efecto referida por los pacien-
tes para la reducción de los síntomas. Al analizar 
los efectos adversos, en términos globales fueron del 
31.7% en el grupo tratado con celecoxib contra el 
32.4% del resto, sin diferencias significativas, con 
una menor tasa de eventos gastrointestinales en el 
grupo celecoxib (38 eventos vs. 66; p < 0.007), pero 
con mayor tasa de reacciones adversas menores (22% 
vs. 16.1%; p < 0.001). 
En conclusión, en los pacientes con artritis, sin ante-
cedentes cardiovasculares, la utilización de celecoxib 
no incrementó el riesgo cardiovascular y se asoció 
con una menor tasa de eventos gastrointestinales. 

En los últimos tres años, la ciudad de Londres ha producido 
los mejores eventos a nivel mundial, tanto en lo deporti-
vo como en lo científico; me refiero a los Juegos Olímpi-
cos 2012, el Mundial de Rugby y el Congreso Europeo de 
Cardiología. Con una concurrencia récord, más de 33 000 
personas se dieron cita en un congreso excepcional, en 
el aspecto organizativo y por los contenidos académicos.
Tras la ceremonia de apertura, el Congreso dio comien-
zo con la conferencia de la doctora Elizabeth Blackburn, 
laureada con el premio Nobel de Medicina y Fisiología en 
2009, quien nos mostró la importancia de la longitud de 
los telómeros y que su acortamiento se relaciona con las 
enfermedades cardiovasculares, con una enfermedad dege-
nerativa y con la aparición de cáncer. 
En 1984, la doctora Blackburn descubrió la enzima telo-
merasa. Los telómeros son los extremos de los cromoso-
mas, necesarios tanto para la división celular como para 
mantener la integridad y la estabilidad de los cromosomas. 
La enzima telomerasa, que forma los telómeros durante la 
duplicación del ADN, es la que determina la vida de las cé-
lulas: cuanto menor sea la segregación de telomerasa, más 
cortos serán los telómeros, hasta llegar a un momento en 
que la división celular sea imposible y las células terminen 
muriendo. En otro orden, el Dr. Sanjay Sharma destacó que 
el estilo de vida saludable, como la actividad física regu-
lar, mejora la actividad de los telómeros y que produce un 
aumento de su longitud del 10%, en comparación con las 
personas sedentarias, y que parece tener el mismo efecto 

que una persona seis años menor; tal vez esto explicaría 
el por qué las personas que realizan ejercicio prolongan su 
vida entre 3 y 6 años. El Dr. Bryan Williams destacó cómo 
los factores ambientales como la contaminación ambiental, 
tienen relación directa conlas enfermedades cardiovascula-
res, particularmente con la elevación de la presión arterial. 
Otro aspecto interesante es que la temperatura del medio 
ambiente se relaciona con la presión arterial. En los luga-
res fríos la presión arterial se eleva, y de acuerdo con un 
estudio realizado en China, como consecuencia de la cale-
facción se registró una disminución de la presión arterial. 

Volver al futuro 2
Son destacables los resultados de los trabajos PATHWAY 2 y 
PATHWAY 3, que forman parte del programa PATHWAY, tres 
estudios realizados por el Instituto de Salud inglés sobre 
cuál es el mejor tratamiento para controlar la hipertensión 
arterial. 
El PATHWAY 2 incluyó 334 pacientes, seguidos durante 
12 semanas, y comparó la efectividad de las tres drogas 
propuestas por las guías NICE para el tratamiento de la 
hipertensión arterial resistente: espironalactona, bisopro-
lol y doxazonina. Se demostró que las bajas dosis de es-
pironolactona son más efectivas para controlar la presión 
arterial, en comparación con las otras dos opciones solas o 
combinadas. El Dr. Bryan Williams, principal autor de este 
trabajo, destacó que seguramente cambiarán las guías so-
bre el enfoque del paciente hipertenso en dos aspectos: 

Conclusiones y comentarios del director

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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primero, al considerar hipertensión resistente como aque-
lla que no se pude controlar con un bloqueante del sistema 
renina-angiotensina (IECA o ARA ll) más un bloqueante 
cálcico más un diurético más espironolactona; segundo, 
la espironolactona debe ser considerada como la droga de 
elección para agregar como cuarta opción, en comparación 
con un bloqueante beta o alfa. 
El PATHWAY 3 comparó el efecto de la amilorida o de la 
amilorida más hidroclorotiazida, frente a hidroclorotiazida 
sola, sobre la tolerancia a la glucosa y la presión arterial. 
Los resultados demostraron que la combinación de amilo-
rida con hidroclorotiazida, en dosis equipotentes sobre la 
presión arterial, previene la intolerancia a la glucosa y me-
jora el control de la presión arterial en comparación con la 
monoterapia con cualquiera de los fármacos. Estos hallazgos 
apoyan el uso de primera línea de amilorida e hidrocloro-
tiazida en pacientes hipertensos que necesitan tratamiento 
con un diurético. En síntesis, la película Volver al Futuro II 
hacía mención al 21 de octubre de 2015 y el editorial de 
Bryan Williams en la presentación del PATHWAY 2, hacía la 
misma referencia; una de las enseñanzas más impactantes 
que nos dejó el Congreso Europeo de Cardiología es que 
fármacos con más de 50 años de uso, muy económicos, son 
muy efectivos en el control de la principal causa de muerte 
en el mundo, como es la hipertensión arterial. 

Steve Jobs y la importancia de saber lo que hay que hacer
Varios estudios que fueron presentados en el Congreso Eu-
ropeo no arrojaron los resultados esperados, pero eso no 
significa que no sean positivos, ya que en nuestra práctica, 
como destacara Steve Jobs: “A veces es más importante 
saber lo que no hay que hacer, que saber lo que hay que 
hacer”. Es así que el estudio ALBATROSS, en el que se probó 
la utilización de un antagonista de la aldosterona en for-
ma temprana (en la ambulancia o a la llegada al hospital) 
en pacientes con alto riesgo cardiovascular para reducir el 
punto final combinado de muerte, paro cardíaco reanima-
do, arritmia ventricular significativa, indicación de cardio-

desfibrilador o empeoramiento de insuficiencia cardíaca, 
con un seguimiento de seis meses, no demostró beneficio 
significativo. Es para destacar la diferencia con el estudio 
EPHESUS, en que la esplerona se utilizó en los pacientes 
que tenían fracción de eyección menor del 40% y síntomas 
de insuficiencia cardíaca. El segundo estudio que no arrojó 
los resultados esperados fue el OPTIDUAL, que no demostró 
beneficio de la doble antiagregación plaquetaria con clopi-
dogrel más aspirina tras un seguimiento de 48 meses, en 
comparación con la suspensión del clopidogrel a los 12 me-
ses luego de la angioplastia. 

La Sociedad Argentina de Cardiología y la Sociedad 
Europea de Cardiología
Es muy importante destacar la mesa conjunta organizada 
por la Sociedad Argentina de Cardiología y la Sociedad Eu-
ropea de Cardiología sobre arritmias y problemas emocio-
nales, como los ataques de pánico y los trastornos psiquiá-
tricos graves, fue una mesa que despertó mucho interés, tal 
vez por lo atrayente del tema, cada vez más frecuente en 
nuestra práctica diaria. 

Las enseñanzas del Congreso
La tarde caía en Londres, todos los que tuvimos la suerte 
de participar en este Congreso lo recordaremos como un 
congreso perfectamente organizado, con una gran variedad 
de temas, en el que se vio que lo simple y lo “viejo” puede 
ser más eficaz que lo complejo y lo nuevo. También que la 
biología nos demostró la importancia de la longitud de los 
telómeros, lo que puede ser un enlace con el envejecimien-
to y las enfermedades cardiovasculares, y que el estilo de 
vida saludable, como la actividad física, puede disminuir su 
acortamiento y así prolongar la vida. 
Finalmente, una reflexión y un llamado de atención a la 
importancia de cuidar el medio ambiente, ya que la conta-
minación ambiental es cada vez más importante, y no va a 
poder ser combatida con ningún fármaco.
Nos espera ROMA 2016.

Dr. Guillermo Fábregues
Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología
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