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Introducción
El congreso de este año de la Asociación Americana de Cardiología se llevó a cabo en la ciudad  
de Anaheim, ubicada en la costa oeste de los Estados Unidos, a 42 kilómetros de Los Ángeles,  
en el estado de California. La ciudad, fundada por 50 familias alemanas en 1857 y constituida  
el 10 de febrero de 1870, se ha convertido en un centro industrial, productor de electrónicos y 
partes de aeronaves; sin embargo, es popularmente conocida porque allí se encuentra el complejo 
vacacional Disneyland Resort, visitado anualmente por más de 14 millones de personas. 
Esta edición del congreso contó con un número interesante de ensayos de gran magnitud con 
impacto en la práctica clínica, pero, además, se caracterizó por la presentación de subanálisis de 
estudios que buscan dar respuestas a preguntas del día a día, así como de una nueva guía de 
hipertensión arterial con cambios radicales con respecto a las anteriores. A continuación, resumimos 
las principales novedades agrupadas por unidades temáticas.

Unidad temática I: Enfermedad 
coronaria

Estudio DECAB. Aspirina, ticagrelor o aspirina más ticagrelor 
luego de la cirugía de revascularización coronaria. La doble 
terapia antiagregante plaquetaria ha demostrado su utilidad  
para la reducción de eventos luego de un síndrome coronario 
agudo que requiera cirugía de revascularización. Sin embargo, 
no existe información contundente sobre su impacto en la 
permeabilidad de puentes, sobre todo de puentes venosos, 
cuya permeabilidad al año es significativamente menor que los 
arteriales. Por este motivo, teniendo en cuenta que los puentes 
venosos son frecuentemente utilizados en la cirugía y que su 
fracaso al año puede llegar al 25%, es que los autores decidieron 
realizar este trabajo. 
Para ello, aleatorizaron 500 pacientes con indicación de 
cirugía de revascularización coronaria con una relación 1:1:1 
para recibir aspirina 100 mg, ticagrelor 90 mg cada 12 horas 
o aspirina 100 mg más ticagrelor 90 mg cada 12 horas. El 
punto final primario fue la permeabilidad de los puentes 
venosos al año, evaluada por tomografía computarizada 
multicorte (multislice) o cinecoronariografía. La media de edad 
de los pacientes fue de 64 años, con un 42% de diabéticos, 
fracción de eyección media en el 62% y un 65% con cuadros 
de síndromes coronarios agudos. El 76% de las cirugías 
se llevó a cabo sin circulación extracorpórea y el promedio 
de puentes por paciente fue de 3.7, de los que 2.9 fueron 

venosos. La permeabilidad resultó del 76.5% en el grupo de 
aspirina sola, 82.8% en el de ticagrelor y 88.7% en el de doble 
antiagregación (doble antiagregación versus aspirina: 
p = 0.0006; ticagrelor frente a aspirina: p = 0.962). 
Como punto final secundario se evaluó la combinación de 
mortalidad cardiovascular, infarto de miocardio y accidente 
cerebrovascular (ACV), hecho que ocurrió en el 5.4% de los 
pacientes tratados con aspirina sola, en el 2.4% de los que 
recibieron ticagrelor solo y en el 1.8% de los sometidos a  
doble antiagregación (p no significativa). La tasa de sangrado 
grave, por otra parte, resultó del 0% con aspirina, 1.2% con 
ticagrelor y 1.8% con doble antiagregación (p no significativa); 
mientras que el sangrado no relacionado con la cirugía resultó 
del 9% en el grupo de aspirina, 12.1% en el de ticagrelor y 
30.4% en el de doble antiagregación (p = 0.04).
En conclusión, el trabajo mostró que la doble antiagregación 
resultó superior a la simple en términos de permeabilidad de 
los puentes venosos al año, con un aumento de los sangrados 
totales, pero no así de los sangrados graves. Es importante 
aclarar que hasta ahora muchos médicos se sienten más 
confiados utilizando la doble antiagregación con aspirina y 
clopidogrel en lugar de ticagrelor, basados en la comprobada 
menor tasa de sangrado de esta asociación. Estos resultados 
deberían compararse para saber cuál esquema es superior. Por 
otro lado, el hecho de que la mayoría de los pacientes incluidos 
presentaban síndromes coronarios agudos puede haber 
sesgado los resultados, teniendo en cuenta que, teóricamente, 
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La intervención que no ha tenido modificaciones significativas 
fue el uso de aspirina, del 83% al 89%. Es interesante destacar 
que el cambio en la utilización de las distintas estrategias 
terapéuticas impactó en la reducción de reinfarto, insuficiencia 
cardíaca y mortalidad cardiovascular.
Los autores concluyen que este grupo de medidas han tenido, 
afortunadamente, un impacto muy positivo en la mortalidad 
cardiovascular y total y deben impulsarnos a continuar con  
esta implementación.

Subanálisis del estudio FOURIER. Evolocumab en pacientes 
con infarto de miocardio previo. En un subanálisis del ensayo 
FOURIER se evaluó el beneficio clínico del evolocumab en 
pacientes con antecedente de infarto de miocardio (IAM), con 
la hipótesis de que aquellos con mayor riesgo cardiovascular 
presentarán mayor beneficio de la inhibición de la PCSK9. 
Se realizó un análisis retrospectivo a 22 351 pacientes con IAM 
previo (81% de la población del estudio), y fueron divididos 
en subgrupos de acuerdo con la presencia de tres factores: 
tiempo desde el IAM, número de episodios y presencia de 
enfermedad coronaria de múltiples vasos. Se evaluó la eficacia 
del evolocumab, en comparación con placebo, en términos de 
mortalidad cardiovascular, IAM y ACV en cada subgrupo. En los 
pacientes con IAM previo, el evolocumab redujo el punto final 
primario en comparación con placebo: hazard ratio (HR) 0.82; 

estos se benefician más que los estables. En definitiva, debemos 
usar esta información a conciencia evaluando individualmente 
riesgos y beneficios en cada paciente.

Registro SWEDEHEART. Evolución del infarto sin elevación 
del segmento ST en los últimos 20 años. El tratamiento del 
infarto ha cambiado en los últimos años a raíz de la publicación 
de resultados positivos en tratamientos farmacológicos e 
invasivos. El registro SWEDEHEART es un registro continuo de 
Suecia en el que se han cargado prácticamente todos los  
casos de infarto sin elevación del segmento ST de todos 
los hospitales del país. Los resultados mostraron una edad 
promedio de los pacientes de 73 años, con un 63% de 
hombres y un 23% a 28% de diabéticos, cifras que no han 
sufrido cambios a lo largo de dicho período. En relación con la 
mortalidad al año, el estudio parte de un 26% de mortalidad 
total en 1995, hasta llegar al 14% en 2015. Al analizar los 
cambios en las terapéuticas se pone de manifiesto una tasa 
de utilización de cinecoronariografía del 5% en 1995, que 
llega al 70% en 2015; angioplastia coronaria, que va del 
5% al 50%; betabloqueantes, del 72% al 87%; estatinas, 
del 12% al 85%; inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina o antagonistas de la angiotensina 2, del 38% al 
72%, y doble terapia antiagregante plaquetaria, del 0% al 72%, 
aproximadamente (Figura 1). 

Figura 1. Utilización de las distintas estrategias en los últimos 20 años.
Fuente: AHA meeting 2017. 
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intervalo de confianza (IC) del 95%: 0.74 a 0.91; p < 0.001 
(Figura 2). 
Uno de los hallazgos más llamativos es que los individuos 
de alto riesgo con más de dos IAM previos, enfermedad de 
múltiples vasos o aquellos con un último IAM de menos de 
dos años, tienen un riesgo de eventos cardiovasculares graves 
del 34% al 90%, y presentaron una disminución sustancial 
del punto final evaluado, con reducción del riesgo relativo del 
27%, HR de 0.73 (IC 95%: 0.62 a 0.86; p < 0.001) y reducción 
absoluta del riesgo del 2.6% al 3.4% durante tres años de 
tratamiento con evolocumab.
Este estudio, al igual que los previos, mostró una reducción 
de los eventos cardiovasculares en un grupo de pacientes 
con antecedente de IAM; la eficacia del evolocumab fue más 
acentuada en una subpoblación de mayor riesgo, y logró 
maximizar el beneficio de la inhibición de la PCSK9.

Estudio TRICS III. Transfusión liberal o restringida de 
glóbulos rojos en cirugía cardíaca. El umbral para la 
decisión de transfusión sanguínea de glóbulos rojos es algo 

que desvela a los cardiólogos, debatiéndose siempre entre 
los supuestos beneficios del aumento de la hemoglobina, con 
mejor oxigenación tisular versus los riesgos asociados con la 
transfusión. 
Al día de hoy, no existe un consenso en relación con el umbral 
de transfusión y el impacto de una estrategia de transfusión de 
glóbulos rojos restrictiva en comparación con una liberal, en 
cuanto a los resultados clínicos en pacientes específicamente 
sometidos a cirugía cardíaca. Es por ello que los autores 
llevaron a cabo un ensayo multicéntrico, aleatorizado, abierto 
y controlado para determinar si una estrategia de transfusión 
restrictiva aplicada a lo largo del período perioperatorio es 
no inferior, en términos de morbilidad y mortalidad, a una 
estrategia de enfoque liberal entre los enfermos sometidos a 
cirugía cardíaca, con un riesgo moderado a alto de mortalidad 
(Euroscore ≥ 6). 
Se aleatorizaron 5243 pacientes a la estrategia restrictiva 
(transfusión con hemoglobina [Hb] < 7.5 g/dl a partir de la 
inducción de la anestesia) o a la liberal (transfusión con Hb 
< 9.5 g/dl en la sala de operaciones o cuidados intensivos 

Figura 2. Beneficio del evolocumab según el número de infartos previos.
CV, cardiovascular; IAM, infarto agudo de miocardio; NNT, número necesario para tratar; RRR, reducción del riesgo relativo; HR, hazard ratio; IC, inter-
valo de confianza.
Fuente: AHA meeting 2017.
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Estudio PRESERVE. Bicarbonato y N-acetilcisteína 
para la prevención de nefrotoxicidad por contraste. La 
administración de material de contraste intravenoso durante 
la realización de una angiografía puede provocar daño renal 
agudo, con los riesgos que esto implica. Desde hace algunos 
años se viene estudiando la utilidad del bicarbonato de sodio 
y la N-acetilcisteína en la prevención de la lesión renal por 
contraste. A pesar de que la información es confusa y escasa, el 
bicarbonato y la N-acetilcisteína constituyen terapias de amplio 
uso actual para la prevención de la nefropatía por contraste.
El estudio PRESERVE evaluó la efectividad del bicarbonato 
sódico intravenoso y la N-acetilcisteína por vía oral en la 
prevención de la nefrotoxicidad por contraste luego de la 
realización de una angiografía coronaria y de una angiografía 
no coronaria. Incluyó 5177 individuos sometidos a angiografía, 
que debían ser: diabéticos, con una tasa de filtrado glomerular 
estimada de 45 a 59.9 ml/min, o no diabéticos, con una tasa 
entre 15 y 44.9 ml/min. Se realizó un diseño factorial 2x2 y se 
los asignó a recibir bicarbonato sódico intravenoso 1.26% vs. 
solución fisiológica y a cinco días de N-acetilcisteína oral vs. 
placebo en la otra rama. 
El punto final primario fue un combinado de mortalidad, 
requerimiento de diálisis o incremento persistente de al menos 
un 50% del nivel de creatinina basal a los 90 días. Como punto 
final secundario se definió la nefropatía inducida por contraste.
El estudio fue detenido tempranamente por falta de efectividad 
luego de un análisis interino. No se observaron diferencias 
significativas en la incidencia del punto final primario entre 
los grupos de tratamiento y la rama placebo. El punto final 
primario fue alcanzado por el 4.4% de los pacientes del grupo 
bicarbonato versus el 4.7% de la rama de solución fisiológica 
(OR: 0.93; IC 95%: 0.72 a 1.22; p = 0.62), y por el 4.6% del 
grupo de N-acetilcisteína vs. el 4.5% de la rama placebo  
(OR: 1.02; IC 95%: 0.78 a 1.33; p = 0.88). Tampoco se 
observaron diferencias significativas en la tasa de nefropatía 
inducida por contraste entre ambos grupos.
Este estudio concluye que ni el bicarbonato de sodio ni la 
N-acetilcisteína parecen tener beneficios para evitar las 
complicaciones vinculadas con la utilización de contraste. 
De esta manera, parece ponerse fin a la utilización de esta 
estrategia terapéutica.

Unidad temática II: Prevención

Estudio GATEWAY. Efectos de la cirugía bariátrica en 
pacientes obesos con hipertensión arterial. Estudios 

o < 8.5 g/dl en sala general). El punto final primario fue 
un combinado de mortalidad por todas las causas, IAM no 
fatal, ACV e insuficiencia renal nueva con requerimiento de 
diálisis. Dicho punto final resultó del 11.4% para la estrategia 
transfusional restrictiva versus 12.5% en la liberal (odds ratio: 
0.90; IC 95%: 0.76 a 1.07; p de no inferioridad < 0.001). En 
el análisis de subgrupos, el punto final primario se redujo 
significativamente entre los pacientes de 75 años o mayores en 
la estrategia restrictiva (p = 0.004). 
Podemos resumir que este estudio demostró que, en los sujetos 
de riesgo moderado a alto sometidos a cirugía cardíaca, una 
estrategia restrictiva de transfusión de glóbulos rojos es no 
inferior a la estrategia liberal para los principales resultados 
clínicos, y puede ser potencialmente beneficiosa en adultos 
mayores.

PRAGUE 18. Prasugrel frente a ticagrelor en síndromes 
coronarios agudos. Este fue el primer estudio en comparar 
de forma directa prasugrel y ticagrelor en pacientes con 
síndrome coronario agudo. Se incluyeron individuos con 
IAM, con elevación del segmento ST o sin esta, pero de alto 
riesgo isquémico, con indicación de tratamiento invasivo. Los 
participantes fueron aleatorizados a recibir dosis de carga y 
mantenimiento de prasugrel o ticagrelor. Participaron 1230 
pacientes, 634 fueron asignados a recibir ticagrelor y 596 
fueron tratados con prasugrel; el punto final primario fue la 
combinación de mortalidad por cualquier causa, reinfarto, 
revascularización urgente del vaso tratado, ACV o sangrado 
grave.
Dicho punto final a los siete días, que fue el tiempo inicialmente 
fijado, no resultó diferente, con una tasa del evento del 4% 
en prasugrel y 4.1% en ticagrelor. Luego de la semana, el 
protocolo dejaba de cubrir el costo de la medicación, por lo 
que muchos pacientes pasaron a recibir clopidogrel, de manera 
tal que quedaron 285 sujetos en el grupo ticagrelor y 286 en 
el de prasugrel. En estos dos grupos no se hallaron diferencias 
significativas en el punto final combinado (HR: 1.167; IC 95%: 
0.742 a 1.835; p = 0.503). Tampoco se verificaron diferencias 
en ninguno de los eventos del punto final combinado 
individualmente. 
El análisis sobre los participantes que cambiaron a clopidogrel 
muestra que en el 30% de los casos la razón fue económica, 
y que esta fue consensuada con el médico tratante. 
Llamativamente, estos pacientes tuvieron menor tasa de 
eventos isquémicos (HR: 0.433; IC 95%: 0.210 a 0.894;  
p = 0.024).
Este estudio, con sus limitaciones, no pudo demostrar 
diferencias en la evolución, a los siete días o al año, de los 
pacientes en tratamiento con prasugrel o ticagrelor.
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recientes han demostrado la relación entre la cirugía bariátrica 
y la mejora del perfil metabólico y la diabetes mellitus. 
Actualmente, no existen ensayos aleatorizados diseñados 
para evaluar el impacto clínico de la cirugía bariátrica en 
pacientes con obesidad e hipertensión arterial (HTA), por lo 
que los autores realizaron esta investigación con el objetivo 
de establecer la seguridad y la eficacia de la cirugía bariátrica 
para mejorar el control de la presión arterial (PA) en sujetos 
obesos con HTA. 
Mediante un estudio aleatorizado, unicéntrico y abierto se 
incluyeron enfermos con HTA (que utilizaran dos o más 
fármacos en dosis máximas o más de dos en dosis moderadas) 
y un índice de masa corporal (IMC) entre 30 y 39.9 kg/m2, que 
fueron aleatorizados a recibir bypass gástrico con técnica en Y 
de Roux más tratamiento farmacológico (TF) o TF solo. El punto 
final primario fue la reducción, definida como por lo menos 
30% del número total de fármacos antihipertensivos, mientras 
se mantenía la PA sistólica y la PA diastólica por debajo de 
140/90 mm Hg a los 12 meses. Se incluyeron 100 pacientes 
(70% mujeres, edad promedio 43.8 ± 9.2 años, IMC medio 36.9 
± 2.7 kg/m2). El punto final primario para el bypass gástrico vs. 
TF fue de 83.7% vs.  12.8%, con un riesgo relativo de 6.6;  
IC 95%: 3.1 a 14.0; p < 0.001. Entre otros puntos secundarios 
es relevante destacar la remisión de la HTA en el 51% del grupo 
de  bypass gástrico vs. el 0% en el grupo de TF (p < 0.05), y, al 
igual que demostraron estudios anteriores, se presentó mejoría 
en el perfil metabólico (colesterol asociado con lipoproteínas 
de baja densidad [LDLc] y glucemia) y reducción significativa 
de los parámetros antropométricos y del riesgo cardiovascular 
global medido por el puntaje de Framingham. 
Es importante mencionar que la mortalidad fue del 0% en 
ambos grupos, y que no hubo diferencias en los parámetros 
nutricionales. Este ensayo mostró que la cirugía bariátrica, 
junto con el TF, resulta en un mejor control de la PA, en 
comparación con el TF solo, en pacientes obesos con HTA.

Estudio REAL-CAD. Evaluación aleatorizada de la terapia 
intensiva o moderada de reducción de lípidos con 
pitavastatina en la enfermedad coronaria estable. Múltiples 
estudios han demostrado niveles plasmáticos más elevados 
de estatinas en pacientes asiáticos, en comparación con otros 
grupos étnicos. Además, los registros muestran que dicha 
población es frecuentemente tratada con dosis bajas de 
estatinas. 
Teniendo en cuenta el beneficio comprobado de las dosis 
elevadas de estatinas, en términos de reducción de eventos 
cardiovasculares, los investigadores llevaron a cabo este trabajo 
para valorar los beneficios y la seguridad del uso de dichas 
dosis en esta población particular. Se efectuó este estudio con 

el objetivo de evaluar la seguridad y la eficacia del uso de una 
dosis alta de pitavastatina, en comparación con dosis bajas, en 
pacientes japoneses con enfermedad coronaria (EC) estable, 
mediante un diseño multicéntrico, aleatorizado, abierto, con 
evaluación ciega de puntos finales. 
Se aleatorizaron pacientes con EC estable para recibir dosis 
bajas de pitavastatina: 1 mg/día (n = 6528), o dosis altas de 
pitavastatina: 4 mg/día (n = 6526). El punto final primario 
fue un compuesto de mortalidad cardiovascular, IAM no fatal, 
ACV isquémico no fatal o angina inestable que requiriera 
hospitalización de emergencia, a tres años. Los resultados 
mostraron que este punto final combinado fue reducido en 
el grupo de dosis altas de pitavastatina (HR: 0.81, IC 95%: 
0.69 a 0.95; p = 0.01); con una reducción del riesgo absoluto 
(RRA) del 1.1% y del riesgo relativo (RRR) del 19%; además, 
disminuyó la mortalidad a tres años: RRA = 0.9%; RRR = 27%. 
También, como era de esperar, redujo significativamente 
la concentración de LDLc y triglicéridos y aumentó la de 
colesterol asociado con lipoproteínas de alta densidad (HDLc). 
Desde el punto de vista de la seguridad, ambas dosis fueron 
bien toleradas, sin diferencias en el riesgo de rabdomiólisis, 
con baja notificación de molestias musculares; estas fueron 
más frecuentes en el grupo de dosis elevadas (1.9% vs. 0.7%;  
p = 0.01). 
Este ensayo demostró que la utilización de altas dosis de 
pitavastatina es superior a las dosis bajas para reducir 
los eventos cardiovasculares y la mortalidad en pacientes 
japoneses con EC estable, con un adecuado perfil de 
seguridad.

Estudio REVEAL. Evaluación aleatorizada de los efectos  
del anacetrapib mediante la modificación de los niveles  
de lípidos. La inhibición de la proteína de transferencia 
de éster de colesterol (CETP, por su sigla en inglés) por 
anacetrapib reduce los niveles de LDLc e incrementa los 
valores de HDLc. Sin embargo, los ensayos de otros inhibidores 
de la CETP han mostrado efectos neutros o adversos sobre la 
evolución cardiovascular. Es por eso que los autores realizaron 
un ensayo aleatorizado, a doble ciego, controlado con placebo, 
con la finalidad de evaluar el efecto del anacetrapib, en 
comparación con placebo, en pacientes con enfermedad 
aterosclerótica estable. 
Se incluyeron individuos con más de 50 años, con antecedentes 
de IAM, ACV, arteriopatía periférica o diabetes con cardiopatía 
coronaria sintomática que recibían tratamiento intensivo con 
atorvastatina, y se realizó un seguimiento a cuatro años. Los 
pacientes recibieron 100 mg/día de anacetrapib (n = 15 225) 
o placebo (n = 15 224), y presentaron un nivel medio de 
LDLc de 61 mg/dl y HDLc de 40 mg/dl. Durante el período de 
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seguimiento, el punto final primario (compuesto de mortalidad 
por causa coronaria, IAM o revascularización coronaria) se 
produjo en un número significativamente menor de pacientes 
del grupo de anacetrapib que en el grupo placebo (10.8% 
frente a 11.8%; IC 95%: 0.85 a 0.97; p = 0.004). No se 
encontraron diferencias en el riesgo de cáncer, con cifras 
tensionales levemente mayores, pero sin eventos adversos 
atribuidos a la HTA; la incidencia de diabetes mellitus de nueva 
aparición fue menor en el grupo de anacetrapib que en el 
grupo placebo. 
Este estudio mostró que el agregado de anacetrapib 
al tratamiento con atorvastatina, además de reducir 
significativamente los valores de LDLc, de colesterol no 
HDL y aumentar los de HDLc, fue superior al placebo en la 
prevención de eventos cardíacos, con una reducción del riesgo 
de IAM y de revascularización coronaria. Además, presentó 
buena tolerabilidad, con un nivel aceptable de seguridad. Es 
importante resaltar que se requirió un número importante de 
pacientes para demostrar el impacto de esta medicación, por 
lo que se deberán hacer análisis de rentabilidad para definir la 
aplicabilidad de esta nueva estrategia.

Estudio EXSCEL. Efectos de la exenatida una vez a la 
semana sobre los resultados cardiovasculares en la 
diabetes tipo 2. Se ha demostrado que una formulación 

semanal inyectable de liberación prolongada de exenatida, un 
agonista del receptor GLP-1 basado en la exendina-4, aprobado 
para el tratamiento de la diabetes tipo 2, reduce la glucemia y, 
además, produce disminuciones moderadas en el peso corporal, 
la PA y los niveles de lípidos, pero se desconocen los efectos 
cardiovasculares de agregar exenatida al tratamiento habitual 
en pacientes con diabetes tipo 2. 
El objetivo de este estudio fue evaluar la seguridad y la eficacia 
cardiovascular de la exenatida a largo plazo en pacientes con 
diabetes tipo 2. Se incluyeron 14 752 sujetos con diagnóstico 
de diabetes tipo 2, de los cuales el 73.1% tenía enfermedad 
cardiovascular previa, y fueron asignados al azar a recibir 
una dosis subcutánea de 2 mg de exenatida semanal versus 
placebo. El punto final compuesto de mortalidad cardiovascular, 
IAM o ACV no fatal fue alcanzado por el 11.4% de los 
integrantes del grupo de exenatida y por el 12.2% de los del 
grupo placebo (HR: 0.91; IC 95%: 0.83 a 1.00; p < 0.001 para 
la no inferioridad y p = 0.06 para superioridad). Es interesante 
mencionar que en un análisis secundario preespecificado, los 
pacientes que recibieron exenatida presentaron una reducción 
en la mortalidad por todas las causas, que fue del 6.9% en 
el grupo exenatida y del 7.9% en el grupo placebo (HR 0.86; 
IC 95%: 0.77 a 0.97), pero esta diferencia no fue considerada 
estadísticamente significativa sobre la base de un plan de 
prueba jerárquico (Figura 3).

Figura 3. Exenatida versus placebo y eventos cardiovasculares.
Fuente: AHA meeting 2017.  
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Respecto de la seguridad de esta droga, la incidencia de 
pancreatitis aguda, cáncer de páncreas y carcinoma de 
tiroides, así como los eventos adversos graves, no difirieron 
significativamente entre los dos grupos. Para resumir, el estudio 
EXSCEL mostró que la exenatida de liberación prolongada 
no fue inferior al placebo en la prevención de eventos 
cardiovasculares adversos, y no pudo demostrar superioridad 
en la prevención de eventos cardiovasculares adversos, hecho 
que sí ha podido ser verificado por otros nuevos agentes.

Subanálisis del estudio FOURIER. Evolocumab en pacientes 
con enfermedad vascular periférica. El evolocumab es un 
anticuerpo monoclonal inhibidor de la proteína PCSK9, con 
un efecto demostrado, en el ya mencionado estudio FOURIER, 
de reducción de los niveles de LDLc en aproximadamente un 
60% y con impacto en los eventos cardiovasculares. Teniendo 
en cuenta que existe limitada información acerca del beneficio 
de la reducción del LDLc, específicamente en pacientes con 
enfermedad vascular periférica (EVP), analizando en concreto 
la relación con eventos mayores a nivel de los miembros 
inferiores, tales como isquemia aguda, revascularización de 
urgencia y amputación grave, los autores evaluaron la eficacia 
y la seguridad del evolocumab en pacientes con EVP. 

La EVP se definió como claudicación intermitente y un índice 
tobillo-brazo < 0.85 o en presencia de un procedimiento 
vascular periférico previo. 
El estudio FOURIER fue un ensayo a doble ciego que  
aleatorizó 27 564 pacientes en tratamiento con estatinas, 
de los que un 13.2% tenía EVP establecida, a recibir 
evolocumab (140 mg subcutáneos cada dos semanas o 
420 mg mensuales) o placebo; el seguimiento alcanzó una 
mediana de 2.2 años. En el subgrupo de 3642 pacientes 
con EVP, el evolocumab redujo significativamente el punto 
final primario compuesto por mortalidad cardiovascular, IAM, 
ACV, hospitalización por angina inestable o revascularización 
coronaria, del 13% al 9.5%, con un HR de 0.73; IC 95%: 0.59 a 
0.91; p = 0.0040 (Figura 4). 
Luego de excluir a los participantes con antecedente de IAM o 
ACV entre los que tenían EVP, quedaron 1505 sujetos. En estos, 
el impacto del punto final combinado parece aun mayor, ya 
que disminuyó de 10.3% a 5.5% (p = 0.0095). Además, es 
interesante mencionar que el evolocumab redujo el riesgo de 
eventos graves en los miembros inferiores a aproximadamente 
la mitad en todos los pacientes (HR: 0.58; IC 95%: 0.38 a 0.88; 
p = 0.0093), manteniéndose este efecto en aquellos con EVP 
y sin ella.

Figura 4. Beneficio del evolocumab de acuerdo con la presencia de enfermedad vascular periférica.
c/EVP, con enfermedad vascular periférica; s/EVP, sin enfermedad vascular periférica; RRA, reducción del riesgo absoluto; NNT, número necesario 
para tratar.
Fuente: AHA meeting 2017.  
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Este estudio demostró que el evolocumab, en comparación 
con placebo, en pacientes con EVP, además de reducir los 
eventos cardiovasculares, disminuyó de forma significativa los 
eventos graves a nivel de los miembros inferiores, y la eficacia 
fue coincidente en todos sus componentes (isquemia aguda, 
amputación grave y revascularización de urgencia).

Subanálisis del estudio CANTOS. ¿Qué pacientes se 
benefician más con canakinumab? El canakinumab es un 
anticuerpo monoclonal dirigido a la interleuquina-1beta, 
que actúa reduciendo la inflamación y las tasas de eventos 
cardiovasculares, sin tener efecto sobre las concentraciones de 
lípidos, como fue demostrado en el reciente ensayo CANTOS. 
En el estudio original no quedó claro qué grupos de pacientes 
se benefician más de este tratamiento y si las reducciones en 
los niveles de proteína C-reactiva de alta sensibilidad (PCRas) 
se correlacionan con un beneficio clínico. El estudio CANTOS 
original aleatorizó 10 061 pacientes con antecedentes de IAM 
y concentración de PCR mayor de 2 ml/l a recibir placebo o 
tres dosis de canakinumab (50 mg, 150 mg o 300 mg). En 
este subestudio se evaluaron los efectos del canakinumab 
sobre las tasas de eventos cardiovasculares, la mortalidad 

cardiovascular y la mortalidad por todas las causas, según 
las concentraciones de PCRas durante el tratamiento, con la 
finalidad de poder identificar aquellos pacientes que más se 
beneficiarán con este fármaco. 
Las características clínicas basales fueron similares entre el 
grupo con menos eventos cardiovasculares que recibieron 
canakinumab; sin embargo, los pacientes que lograron 
concentraciones de PCR menores de 2 mg/l con el tratamiento 
tuvieron una reducción del 25% en los eventos adversos 
cardiovasculares (HR: 0.75; IC 95%: 0.66 a 0.85), mientras 
que no se observó un beneficio significativo entre aquellos con 
concentraciones de 2 mg/l o mayores (p = 0.11) a pesar del 
tratamiento (Figura 5).
Tanto la mortalidad por todas las causas como la mortalidad 
cardiovascular se redujeron un 31% en el grupo con niveles  
de PCR menores de 2 mg/l. 
En conclusión, el estudio ha demostrado que la simple 
medición de la concentración de PCR, luego de la primera 
dosis de canakinumab, serviría para identificar a las personas 
con más alta probabilidad de presentar mayor beneficio del 
tratamiento continuo, teniendo en cuenta los elevados costos 
de esta droga.

Placebo

≥ 2 mg/l

< 2 mg/l

Figura 5. Beneficio del canakinumab de acuerdo con impacto en la reducción de la PCR luego de la primera dosis.
CV, cardiovascular; IAM, infarto agudo de miocardio; ACV, accidente cerebrovascular.
Fuente: AHA meeting 2017.
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Unidad temática III: Hipertensión 
arterial

Subanálisis del estudio SPRINT. Forma de medición de la 
presión arterial. En el ensayo SPRINT los pacientes fueron 
aleatorizados a lograr dos objetivos de control de PA: menos 
de 120/80 mm Hg o menos de 140/90 mm Hg, poniendo como 
punto final el combinado de IAM, síndrome coronario agudo, 
ACV, insuficiencia cardíaca o mortalidad cardiovascular. Los 
resultados mostraron beneficio en el punto final combinado a 
favor de la estrategia exigente de control de la PA. Sin embargo, 
recientemente varios investigadores externos a este estudio 
han criticado la forma en que fueron tomadas las cifras de 
PA, haciendo notar que no se obtenían en presencia de un 
profesional. 
Los responsables de la investigación argumentan que el 
protocolo exigía tres mediciones automatizadas de la PA con 
posterioridad a un período de reposo, pero que no exigía 
la presencia de un médico en el momento. Para demostrar 
que esto no influyó en los resultados llevaron adelante 
una encuesta al terminar el período de estudio, en la que 
preguntaban a los participantes si sus tomas de PA habían 
sido en presencia de un profesional. Luego se analizaron los 
resultados de acuerdo con esta variable para ver si influía en 
ellos. Así, 4082 pacientes refirieron que siempre estuvieron 
solos durante las mediciones; 2247 informaron que nunca 
estuvieron solos; 1746, que estuvieron solos únicamente 
durante el período de reposo inicial, y 570, sólo durante las 
tomas de PA. 
Los resultados en estos cuatro grupos no variaron en relación 
con los promedios de PA sistólica logrados, en la rama 
intensiva o en la rama permisiva. En relación con el punto final 
combinado, tampoco hubo diferencias entre estos grupos ni en 
ninguno de los puntos finales individuales explorados.
En conclusión, los autores consideran que no es válido el 
argumento de que en el estudio SPRINT la forma de tomar la 
PA haya impactado en los resultados.

Guías de hipertensión arterial 2017. Puntos clave de 
la nueva guía para prevención, detección, evaluación y 
abordaje de la hipertensión arterial en adultos. La guía 
de HTA incluye cambios importantes. De acuerdo con la 
normativa actualizada, a más personas se les diagnosticará 
HTA, casi la mitad de los adultos estadounidenses, frente al 
32% de la definición anterior. Pero la gran mayoría de estos 
nuevos pacientes se pueden tratar con cambios en el estilo 
de vida en lugar de fármacos, y, en general, sólo un pequeño 
porcentaje más de adultos también requerirá medicamentos 

antihipertensivos. A continuación, abordaremos los puntos clave 
más importantes de la guía.

Nuevas definiciones:
•	 Se define HTA a partir de una toma de PA igual o mayor de 

130/80 mm Hg.
•	 La PA normal se define como < 120/< 80 mm Hg; PA elevada 

120-129/< 80 mm Hg; la etapa 1 de HTA es con 130-139 u 
80-89 mm Hg, y la etapa 2 de HTA, con ≥ 140 o ≥ 90 mm Hg.

•	 La guía actualizada elimina el término “prehipertensión” y, en 
su lugar, usa el término PA elevada para valores de PA sistólica 
de 120 a 129 mm Hg y de PA diastólica de más de 80 mm Hg.

Nuevos objetivos de PA para pacientes con comorbilidades: 
•	 Sugiere utilizar fármacos para reducir la PA en pacientes 

con ECV (enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y 
ACV) que tengan una PA promedio de 130/80 mm Hg o más 
(anteriormente era menos de 140/90 mm Hg).

•	 Para la mayoría de los pacientes con comorbilidades,  
el objetivo del tratamiento de la PA debe ser inferior a  
130/80 mm Hg.

•	 La selección del fármaco para tratar la HTA en pacientes con 
ECV se guía por su uso para otras indicaciones (por ejemplo, 
betabloqueantes después de un IAM).

Recomendaciones en el diagnóstico:
•	 Obtener un análisis de laboratorio para todos los pacientes 

con HTA nueva para ayudar a identificar el riesgo de ECV, 
establecer una línea de base para la medicación y detectar 
causas secundarias.

•	 Los estudios básicos iniciales: glucemia en ayunas, recuento 
sanguíneo completo, lípidos, panel metabólico básico, 
hormona estimulante de la tiroides, análisis de orina, 
electrocardiograma con ecocardiograma opcional, ácido úrico 
y relación albúmina/creatinina en la orina.

•	 Detección de causas secundarias de HTA en la HTA de 
nueva aparición o no controlada en adultos, incluida la 
farmacorresistente (≥ tres fármacos), inicio brusco, edad 
menor de 30 años, daño excesivo de órganos o para el 
inicio de la hipertensión diastólica en adultos mayores o en 
presencia de hipopotasemia no provocada o excesiva.

Seguimiento:
•	 En los adultos con HTA elevada o en estadio 1 con tratamiento 

no farmacológico realizar seguimiento en tres a seis meses. 
•	 Para adultos con HTA en estadio 1 y un riesgo de ECV a  

10 años, o con HTA en estadio 2, seguimiento en un mes. 
•	 Adultos con PA promedio muy elevada deben evaluarse 

rápidamente y comenzar con tratamiento farmacológico.
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Unidad temática IV: Insuficiencia 
cardíaca

REDUCE LAP. Septostomía interauricular en pacientes 
con insuficiencia cardíaca. Los enfermos con insuficiencia 
cardíaca presentan un aumento de la presión de la aurícula 
izquierda que se asocia con deterioro de la capacidad 
funcional. La hipótesis de que un procedimiento de apertura 
de una comunicación interauricular podría funcionar como 
descarga de presión y producir una mejoría sintomática fue 
analizada fisiopatológicamente en el estudio IASD.
En este caso se presentó este estudio en fase II, aleatorizado, 
controlado con placebo (simulación de implante de 
dispositivo), que incluyó pacientes con insuficiencia cardíaca 
y fracción de eyección mayor del 40%, con presión capilar en 
ejercicio mayor de 25 mm Hg. El punto final primario fue la 
reducción de la presión capilar en ejercicio, y el de seguridad, 
un combinado de eventos neurológicos, cardiovasculares y 
renales. Se incluyeron 44 pacientes con una edad promedio 
de 70 años y fracción de eyección media de 60%. Los 
resultados mostraron un éxito del implante en 20 de los 22 
sujetos, con una caída de 3.5 mm Hg en la presión capilar 
en ejercicio (p = 0.001). No se registraron eventos adversos 
durante el implante ni en el mes posterior (Figura 6).

En conclusión, el estudio mostró que el implante de este 
dispositivo es seguro e impacta positivamente en la reducción 
de la presión capilar en ejercicio. Son necesarias futuras 
investigaciones de mayores dimensiones para evaluar el 
impacto clínico de esta estrategia. El estudio REDUCE LAP HF II 
está en marcha, en búsqueda de esta respuesta.

Unidad temática V: Arritmias

Anticoagulantes directos versus antagonistas de la 
vitamina K y riesgos hemorrágicos en la vida real. Los 
anticoagulantes directos (NOAC) presentaron en los estudios 
principales una serie de ventajas sobre los antagonistas 
de la vitamina K; entre ellas, la reducción de la hemorragia 
intracraneal. Esta situación estaría justificada en un menor 
pasaje de las moléculas de anticoagulantes a través de la 
barrera hematoencefálica, sumado a una expulsión mediada 
por transportadores presentes en la misma barrera. En la 
búsqueda de evaluar esta situación en la vida real, entre 2013 
y 2016 se analizaron 138 834 pacientes que representaron 
a 1661 hospitales participantes del programa “Trabajar con 
las guías”. Se analizó la asociación entre el tratamiento 
anticoagulante recibido y la evolución intrahospitalaria.

* p < 0.05

** p < 0.01

Figura 6. Impacto del dispositivo de comunicación interauricular en la presión capilar.
Fuente: AHA meeting 2017.
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La media de edad fue de 67.2 ± 15.5 años; 48.1% eran 
mujeres, 15 777 (11.4%) eran tratados con warfarina y 
4838 (3.5%) con NOAC, mientras que el resto no recibía 
anticoagulación. Los pacientes que estaban recibiendo 
anticoagulación eran mayores que los que no lo hacían, 
tenían mayor prevalencia de fibrilación auricular (FA) y de 
ACV. La gravedad del ACV, medida por la escala de NIHSS, fue 
similar en los tres grupos, con una mediana de 9. 
La mortalidad intrahospitalaria resultó del 33.0% para los 
sujetos tratados con warfarina (OR: 1.60; IC 95%: 1.52 a 1.68, 
versus sin anticoagulación); 27% para quienes recibían NOAC 
(OR: 1.; IC 95%: 1.11 a 1.29 versus sin anticoagulación) y 
23.1% para el grupo sin anticoagulación. En la comparación 
warfarina versus NOAC, el riesgo para los últimos fue 
menor que para warfarina (OR: 0.75; IC 95%: 0.70 a 0.81). 
Además, los pacientes en tratamiento con NOAC tuvieron 
más probabilidades de ser dados de alta (OR: 1.28), y tenían 
mayor clase funcional al alta (OR: 1.23) que los pacientes que 
recibían warfarina.
El análisis mostró que los NOAC parecen asociarse con 
hemorragias intracraneanas menos graves y con mejor 
recuperación en relación con la warfarina. Los autores 
plantean que esto probablemente tenga que ver con el hecho 
de que las hemorragias son de menor extensión, debido a la 
vida media corta de los NOAC, con rápida pérdida del efecto, 
además del hecho de que el dabigatrán presenta un agente 
reversor con rápido efecto. Estos hallazgos son compatibles 
con los descritos en los estudios aleatorizados y similares a lo 
observado en la vida real con otro tipo de hemorragias.

Registro danés. Combinación de anticoagulantes y 
antiagregantes plaquetarios en la vida real. Alrededor del 
60% de los pacientes con FA tiene enfermedad coronaria y el 
4% de los que se realizan una angioplastia coronaria presenta 
indicación de anticoagulación por FA. El debate de cuál es la 
mejor combinación de antiagregantes y anticoagulantes con 
el fin de proteger del riesgo embólico de la FA y la trombosis 
del stent, evitando lo más posible las hemorragias, sigue 
abierto.
Los autores de este trabajo buscaron analizar lo ocurrido 
en la vida real con pacientes a los que se les efectuó 
una angioplastia coronaria y que tenían indicación de 
anticoagulación.
Se tomaron los pacientes sometidos a angioplastia del 
registro nacional danés entre 2011 y 2016, que recibieron 
tratamiento con anticoagulación y antiagregación, y se los 
siguió durante 12 meses.
Fueron incluidos 2593 individuos, de los cuales 792 fueron 
tratados con antagonistas de la vitamina K (AVK) más un 

único antiagregante plaquetario (SAPT), 452 fueron tratados 
con NOAC más SAPT, 880 con AVK más doble terapia 
antiagregante plaquetaria (DAPT) y 469 con NOAC más DAPT. 
En comparación con el resto de los grupos, el mayor riesgo 
hemorrágico lo tuvo la combinación AVK más DAPT, generando 
que NOAC más DAPT se asociara con una reducción absoluta 
del riesgo significativa, de -2.38% (IC 95%: -3.92% a -0.91%). 
En relación con los eventos, no se hallaron diferencias entre 
los cuatro grupos. Respecto de la mortalidad por cualquier 
causa, el grupo NOAC más DAPT se asoció con una reducción 
significativa del evento, en comparación con las otras tres 
opciones (reducción absoluta de -2.17%; IC 95%: -3.90%  
a -0.64%).
En conclusión, el análisis muestra que la combinación  
de NOAC más DAPT tuvo el mejor comportamiento en  
relación con la reducción de eventos hemorrágicos y el 
impacto en la mortalidad. El estudio no deja de ser un  
registro, con sesgo por la ausencia de aleatorización, y por 
otro lado los autores no describen en detalle cuáles fueron  
los antiagregantes utilizados en cada caso, lo que puede 
originar diferencias.

Subanálisis del ensayo REDUAL. Dabigatrán versus 
warfarina en pacientes con angioplastia coronaria y FA. 
El estudio REDUAL AF, publicado en agosto pasado, aleatorizó 
un total de 2725 pacientes con necesidad de angioplastia y 
FA no valvular a recibir dabigatrán en dosis de 110 mg cada 
12 horas o 150 mg cada 12 horas más un antiagregante 
plaquetario (clopidogrel o ticagrelor) versus warfarina 
más doble terapia antiagregante. La media de edad de los 
pacientes era de 72 años, con un 26% de mujeres y un 37% 
que tenía diabetes. En este trabajo, aproximadamente el 50% 
de los pacientes presentó un síndrome coronario agudo; los 
stents liberadores de fármacos se utilizaron en el 83% de los 
pacientes. El 12% de los sujetos fue tratado con ticagrelor, 
mientras que el resto usó clopidogrel.
Los resultados globales mostraron que la combinación 
de dabigatrán más antiagregación simple reducía 
significativamente los eventos hemorrágicos, en comparación 
con AVK y doble antiagregación plaquetaria, sin cambios en 
los eventos isquémicos.
El subanálisis mostró dos aspectos interesantes: el primero 
es que el beneficio a favor del dabigatrán se mantuvo en 
todos los subgrupos analizados (síndromes coronarios 
agudos versus estables, stents liberadores de fármacos versus 
metálicos, ticagrelor versus clopidogrel); el segundo es que 
tanto para dabigatrán como para warfarina la utilización 
de ticagrelor aumentaba significativamente los eventos 
hemorrágicos.
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En este trabajo se agrega al original el concepto de 
que el beneficio de la combinación de dabigatrán con 
un antiagregante, en términos de reducción de eventos 
hemorrágicos, se mantiene en los principales subgrupos 
analizados, y refuerza el concepto ya presente en las guías, de 
que esta combinación debe hacerse con clopidogrel. 
En cuanto a si debemos dejar de usar aspirina en este 
escenario, tanto el estudio WOEST como el PIONEER AF-PCI 
mostraron que la monoterapia antiagregante plaquetaria 
reduce significativamente los eventos hemorrágicos. En 
relación con los eventos isquémicos, ninguno de los estudios 
fue diseñado con la suficiente potencia para evaluar este 
punto; sin embargo, no hay ninguna señal de que aumenten. 
Es probable que, de acuerdo con el riesgo isquémico del 
paciente, debamos decidir si mantenemos la aspirina o no, 
siempre por el período más corto posible.

BRUISE CONTROL. Suspensión versus continuación de los 
anticoagulantes directos en pacientes con implante de 
dispositivo electrofisiológico. El estudio BRUISE CONTROL 
mostró que la estrategia de continuación del tratamiento 
con warfarina durante un procedimiento de implante de 
marcapasos o desfibrilador era superior a la de interrupción 
con puentes de heparina, en términos de hematoma del 
bolsillo y otras complicaciones hemorrágicas. 
Con la disponibilidad de anticoagulantes directos y la 

ampliación de su uso, la pregunta que queda pendiente es 
qué conviene hacer con los pacientes que se encuentran 
bajo tratamiento con anticoagulantes directos y requieren 
el implante de un dispositivo: suspensión de la droga o 
continuación del tratamiento. Para responder esta pregunta 
se aleatorizaron pacientes con un puntaje CHA2DS2-VASC de 
2 o más que estaban recibiendo dabigatrán, rivaroxabán o 
apixabán a continuar con la medicación o interrumpirla dos 
días antes de la cirugía, con reinicio 24 horas después de 
su realización. El punto final era la aparición de hematomas 
clínicamente significativos (que requirieran reintervención, 
prolongaran la hospitalización o la interrupción por 24 horas 
de la anticoagulación). 
Se aleatorizó a 662 pacientes, con una media de edad de  
74 años, 10% con antecedente de AC, y CHA2DS2-VASC promedio 
de 3.9; el 64% tenía implante de marcapaso o resincronizador, 
y el 36%, desfibrilador. La tasa de la complicación tuvo lugar en 
el 2.1% de los pacientes de ambos grupos, sin que se hallaran 
diferencias en ninguna otra complicación.
El trabajo concluye que no hay diferencias entre las dos 
estrategias de anticoagulantes directos para esta situación. 
Los autores interpretan que los resultados permitirían optar por 
una estrategia de interrupción en pacientes con alto riesgo 
de hematoma y bajo riesgo de evento cardioembólico y, por 
el contrario, sin interrupción en los enfermos con alto riesgo 
cardioembólico.
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Comentarios del Director: Simplificar y Complicar 

Guillermo Fábregues

En noviembre pasado, pudimos asistir al Congreso de la Asociación Americana de Cardiología. Allí fueron presentados trabajos de gran 
repercusión clínica, así como las últimas Guías de Hipertensión de la AHA/ACC que provocaron una gran controversia, que aún continua. 
En la presente edición, el Dr. Juan Pablo Costabel realizó un excelente resumen de los estudios más importantes presentado en el 
congreso. Deseo referirme a uno en especial, para después tratar las nuevas guías en hipertensión arterial. 

Simplificar: Registro SWEDEHEART. El tratamiento del infarto de miocardio se ha modificado en los últimos 20 años como 
consecuencia de la demostración, en diferentes ensayos clínicos, del beneficio de distintos fármacos y de la aplicación de diferentes 
procedimientos invasivos. El registro SWEDEHEART incluyó todos los casos de infarto de miocardio sin elevación del segmento ST de 
todos los hospitales del país. Al analizar los cambios en las terapéuticas, se observa un incremento muy significativo de prácticas 
invasivas, como la cinecoronariografía y la angioplastia coronaria. 
Se incrementó el uso de betabloqueantes del 72% al 87%, pero tal vez lo más destacado fue el incremento de la utilización de estatinas  
del 12% al 85% y de los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o de los antagonistas de la angiotensina del 38% al 72%; el 
uso de la aspirina no tuvo variaciones significativas durante el seguimiento del registro. Lo realmente importante es que esta mejoría en el 
tratamiento se acompañó de una reducción significativa de la tasa de reinfartos, la insuficiencia cardíaca, la mortalidad cardiovascular y 
la mortalidad al año, partiendo de un 26% de mortalidad total en 1995, hasta llegar al 14% en 2015.
Este registro demuestra, en forma categórica, que la utilización de diferentes drogas y estrategias terapéuticas disminuyen la mortalidad 
cardiovascular y la mortalidad total. Hoy deberíamos hablar de esquemas terapéuticos y no de fármacos aislados, ya que son estas 
combinaciones de drogas las que han demostrado eficacia y, por lo tanto, es con lo que debemos tratar a nuestros pacientes. El 
problema es que muchos médicos dejan de indicar las estatinas cuando el paciente alcanza un nivel de colesterol normal, como lo 
demuestra el estudio COFEMA, realizado por la Sociedad Argentina de Cardiología.  
Por el lado de los pacientes, un grave problema es el abandono de la medicación. Para tratar de mejorar la adhesión, en los últimos  
años se ha desarrollado la polipíldora, la cual ha demostrado una significativa mejoría del cumplimiento terapéutico.  
Personalmente, creo que en los próximos años contaremos con varias polipíldoras que simplificarán el tratamiento, mejorarán la 
adhesión y reducirán la mortalidad cardiovascular.

Complicar: Nuevas guías de hipertensión arterial. Pocas veces la publicación de una guía causó tanta controversia como la 
recientemente presentada en la AHA 2017. El tema de principal discrepancia fue la nueva clasificación de hipertensión arterial, la 
cual define hipertensión de grado 1 en los pacientes con valores de presión arterial (PA) mayor o igual a 130/80 mm Hg. Se elimina 
el concepto de prehipertensión, considerando que aquellos con valores de PA mayor o igual a 120/80 mm Hg presentan PA elevada. 
Finalmente, se mantiene el concepto de normalidad cuando los niveles de PA son menores de 120/80 mm Hg.

Posición personal: En primer lugar, estoy totalmente de acuerdo con la posición del Consejo de Hipertensión Arterial de la SAC que 
mantiene los niveles de 140/90 mm Hg para definir hipertensión, en la última guía elaborada en forma conjunta con la Federación 
Argentina de Cardiología (FAC) y la Sociedad Argentina de Hipertensión Arterial (SAHA). Personalmente, la hipertensión arterial es mucho 
más compleja que un número y, peor aún, creer que se puede tratar con un solo fármaco. Los estudios RENATA 1 y 2 demostraron que, 
con un intervalo de 8 años, el tratamiento y el control de la hipertensión arterial en la Argentina es muy malo, ya que alcanza apenas 
al 25% de los pacientes. Más grave aún es que en esos 8 años no se modificó nada, lo que demuestra que el Estado, la industria 
farmacéutica y las sociedades científicas, en forma individual, nada pudieron cambiar. Es hora de pensar diferente y de actuar en 
consecuencia. La solución no consiste en modificar la clasificación y, además, es demasiado compleja para ser tratada en esta Editorial, 
pero lo que está muy claro es que con la simplificación de la clasificación no vamos a solucionar el problema.
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