
Colección

Es una publicación de la Sociedad Iberoamericana de Información Científica
Año 8, Vol. 8, Nº 3 

Congreso de la Asociación 
Americana de Cardiología

Sociedad Iberoamericana 
de Información Científica

Nueva Orleans 

2016



PRESENTACIONES:
5 mg x 30 comprimidos birranurados
10 mg x 30 comprimidos ranurados

                   permite que cada parte contenga la dosis correspondiente 
debido al diseño de sus comprimidos birranurados de 5 mg



Congreso de la Asociación Americana de Cardiología, Nueva Orleans 2016

3

Q

Q

Congreso de la Asociación 
Americana de Cardiología, 
Nueva Orleans 2016

Dr. Guillermo Fábregues
Médico Cardiólogo, Fundación Favaloro;  
Ex Presidente de la Sociedad Argentina de Cardiología; 
Ciudad de Buenos Aires, Argentina.

Hace alrededor de 30 años, en un Congreso  
de Cardiología realizado en el Teatro San Martín 
de la Ciudad de Buenos Aires, el Dr. Valentín 
Fuster hizo un comentario que me quedó 
grabado y me acompañó durante todos estos 
años. El Dr. Fuster afirmó que leía 5 revistas de 
la especialidad y que lo importante en medicina 
estaba publicado en esas revistas. ¿Cuáles 
eran?, no lo dijo, pero el mensaje fue claro: no 
debemos aturdirnos con demasiada información, 
sino aprender de lo importante y aplicarlo con 
nuestros pacientes.

En el último Congreso de la American Heart Associa-
tion (AHA) realizado en la ciudad de Nueva Orleans en 
noviembre de 2016, se presentaron muchos e intere-
santes trabajos; a continuación, me referiré a los que 
considero de mayor relevancia clínica. 

Introducción
El congreso de la American Heart Association ha de-
jado de ser el lugar donde únicamente se discutían 
estrategias de reanimación cardiopulmonar y ciencia 

básica, para recibir cardiólogos clínicos, hemodina-
mistas, electrofisiólogos y cirujanos que buscan dis-
cutir cómo hacer para que sus pacientes vivan más 
y mejor. En esta oportunidad, la reunión se llevó a 
cabo en la ciudad de Nueva Orleans y congregó a poco 
más de 10 000 personas. Nueva Orleans es conocida 
por su música y por sus bares, que convocan a miles 
de turistas anualmente. Es la ciudad más grande del 
estado de Luisiana, en los Estados Unidos, así como  
el principal puerto del río Mississippi. Nueva Orleans 
es considerada una de las ciudades más importantes 
del sur de los Estados Unidos. En 2010 su población era 
de 343 829 habitantes. Tras ser parcialmente destruida 
por el huracán Katrina, en 2005, la población disminu-
yó considerablemente por evacuación o muerte, y en 
2006 el número de habitantes era de aproximadamente 
la mitad, entre 192 000 y 230 000 personas.
Nueva Orleans es una ciudad multicultural del sur de 
los Estados Unidos (con especial influencia africana, 
latinoamericana, española y francesa), muy conoci-
da por sus festivales, su música y su cocina. Eventos 
como el Mardi Gras, el Jazz Fest y el Sugar Bowl man-
tienen a la ciudad como un destino turístico.
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un episodio hemorrágico, y sólo de 10 a 15 personas 
para evitar, de manera eficaz, una nueva hospitaliza-
ción.

En síntesis, el estudio PIONEER AF-PCI fue diseña-
do para dar respuesta a un interrogante frecuente 
en nuestra práctica diaria: ¿cuál es el mejor es-
quema de tratamiento en pacientes con fibrilación 
coronaria que son sometidos a una angioplastia, en 
cuanto a la eficacia y la seguridad? El resultado fue 
positivo en este sentido.

Estudio PRECISION (Cardiovascular Safety of Cele-
coxib, Naproxen, or Ibuprofen for Arthritis). El es-
tudio fue diseñado después del retiro de rofecoxib, 
en 2004. Se incluyeron 24 081 pacientes con artrosis 
(90%) o artritis reumatoidea, con enfermedad cardio-
vascular documentada o un incremento en el riesgo, 
que precisaron antiinflamatorios no esteroides duran-
te un mínimo de seis meses. 
Los pacientes fueron asignados en forma aleatoria 
para recibir celecoxib en dosis de 100 mg cada 12 ho-
ras, ibuprofeno en dosis de 600 mg cada ocho horas, 
o naproxeno en dosis de 375 mg cada 12 horas, con la 
opción de aumentar el tratamiento por síntomas per-
sistentes. Todos los participantes también recibieron 
esomeprazol, en dosis de 20 a 40 mg, como protec-
ción gástrica. Los pacientes fueron seguidos durante 
34.1 meses.
El objetivo de la investigación fue evaluar la no infe-
rioridad del celecoxib con respecto al criterio principal 
de valoración compuesto de muerte cardiovascular, in-
cluido el infarto de miocardio no fatal o el accidente 
cerebrovascular no fatal.
Un evento del punto final primario ocurrió en 188 pa-
cientes en el grupo de celecoxib (2.3%), 201 sujetos 
en el grupo de naproxeno (25%) y 218 individuos en 
el grupo de ibuprofeno (2.7%) en el análisis por inten-
ción de tratar, y en 134, 144 y 155 pacientes, respec-
tivamente, en el análisis de sujetos con tratamiento.
Con respecto a los efectos adversos, el riesgo de even-
tos gastrointestinales fue significativamente menor 
con celecoxib que con naproxeno (p = 0.01) o ibu-
profeno (p = 0.002) y el riesgo de eventos renales 
fue significativamente menor con celecoxib que con 
ibuprofeno (p = 0.004), pero no lo fue con celecoxib 
en comparación con naproxeno (p = 0.19). En resu-
men, el estudio PRECISION mostró la no inferioridad 
de dosis moderadas de celecoxib, en comparación con 

Unidad temática I: Enfermedad coronaria

Estudio PIONEER AF-PCI. Sabemos que aproximada-
mente del 5% al 8% de los pacientes que se someten a 
una intervención coronaria percutánea (PCI) tienen fi-
brilación auricular. También se sabe que la terapia an-
tiagregante plaquetaria dual (TAPD) con un inhibidor 
P2Y12 y aspirina es superior a la anticoagulación oral 
con un antagonista de la vitamina K en la reducción 
del riesgo de trombosis en pacientes sometidos a la 
colocación de un stent de primera generación. Sin em-
bargo, la anticoagulación oral es superior al TAPD en 
la reducción del riesgo de accidente cerebrovascular 
isquémico en la fibrilación auricular. Habitualmente 
se combinan los tres fármacos en una estrategia co-
nocida como terapia triple. No obstante, este enfoque 
puede tener como consecuencia un mayor sangrado, 
con tasas del 2.2% en el primer mes y de entre el 4% 
y el 12% en el primer año de tratamiento.
Por ello, el tratamiento anticoagulante y antiagre-
gante plaquetario óptimo en pacientes con fibrilación 
auricular sometidos a ICP es un problema importante 
y complejo, al que el estudio PIONEER AF-PCI intentó 
dar respuesta. Esta investigación comparó el trata-
miento anticoagulante estándar con un antagonista 
de la vitamina K más TAPD (un inhibidor de P2Y12 + 
ácido acetilsalicílico) durante 1, 6 o 12 meses, con 
rivaroxabán a dosis bajas (15 mg) más un inhibidor 
de P2Y12 durante 12 meses, y con rivaroxabán a do-
sis muy bajas (2.5 mg) más TAPD durante 1, 6 o 12 
meses. El estudio incluyó a 2124 pacientes, los cuales 
fueron distribuidos de manera aleatoria en las prime-
ras 72 horas después de retirar el introductor, una vez 
que el rango internacional normalizado (RIN) fue de 
2.5 o menos.
La duración del tratamiento y el antiagregante pla-
quetario fueron elegidos por el médico tratante antes 
de la aleatorización. La mayor parte de los profesio-
nales seleccionó 12 meses de tratamiento y la gran 
mayoría utilizó clopidogrel (95%).
Los resultados demostraron que los dos tratamientos 
con rivaroxabán se asociaron con una tasa más baja de 
hemorragia, en comparación con la terapia estándar; 
asimismo, los tres grupos tuvieron tasas de eficacia 
similares.
El estudio concluyó que se tendrían que tratar de 11 o 
12 personas con una de estas estrategias para evitar 
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el naproxeno o el ibuprofeno, en los resultados del 
punto final primario cardiovascular. El tratamiento 
con celecoxib también demostró que los eventos gas-
trointestinales fueron menores, en comparación con el 
naproxeno o el ibuprofeno, y que los eventos renales 
fueron menores que con el ibuprofeno.
Como consideraciones importantes con respecto al 
estudio, se pueden detallar las siguientes: primero, 
solamente el 25% de los pacientes incluidos en el es-
tudio tenía enfermedad cardiovascular concomitante; 
en segundo lugar, durante el estudio, el 68.8% de los 
pacientes dejó el tratamiento y el 27.4% de los parti-
cipantes interrumpió el seguimiento; tercero, recien-
temente fue publicado un metaanálisis que demostró 
que el celecoxib, en las dosis utilizadas en el estudio 
PRECISON, fue el menos potente como analgésico, 
comparado con ibuprofeno o naproxeno.

Luego de los resultados del estudio PRECISION, 
¿podremos administrar celecoxib en forma efecti-
va y segura a los pacientes mayores que frecuen-
temente tienen enfermedades cardiovasculares y 
requieren un tratamiento antiinflamatorio para el 
abordaje del dolor? No lo sé; tal vez sea seguro, 
pero no sé si efectivo.

Estudio ART (Randomized Trial of Bilateral versus 
Single Internal-Thoracic-Artery Grafts). La cirugía 
de revascularización coronaria (CABG) es una de las 
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Figura 1. Comparación de los resultados de eventos cardiovasculares mayores entre celecoxib, na-
proxeno e ibuprofreno.
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intervenciones más comunes en todo el mundo y es un 
tratamiento eficaz de la enfermedad coronaria sinto-
mática de múltiples vasos. El abordaje quirúrgico es-
tándar es la anastomosis de la arteria torácica interna 
(mamaria) izquierda a la arteria coronaria descendente 
anterior izquierda, así como el uso de injertos de vena 
safena o arteria radial para las otras arterias corona-
rias. El injerto de arteria mamaria interna tiene una 
tasa de permeabilidad angiográfica superior al 90% a 
10 años, en comparación con un 50% para los injertos 
venosos.
Los excelentes resultados a largo plazo de los injertos 
de arteria mamaria interna han estimulado el abordaje 
bilateral de la arteria torácica interna, que utiliza tan-
to la izquierda como la derecha. La información hasta 
el momento sugiere que, a los 10 años, se produce 
aproximadamente un 20% menos de muertes por cual-
quier causa con un injerto bilateral de arteria torácica 
interna que con un único injerto de arteria mamaria 
interna. Sin embargo, el injerto de ambas arterias ma-
marias no ha sido ampliamente adoptado debido a tres 
factores principales: es un procedimiento más comple-
jo, se asocia con un mayor riesgo de complicaciones 
de la herida del esternón, y existe una falta de datos 
con respecto al beneficio.
El estudio ART sobre revascularización arterial fue ini-
ciado en 2004 para dar respuestas a estas preocupa-
ciones. El objetivo principal del ensayo fue comparar 
las tasas de supervivencia a 10 años asociadas con 
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un único injerto de arteria torácica interna o bien 
con dos; los puntos finales secundarios incluyeron 
los eventos clínicos, la calidad de vida y las medidas 
económicas de salud. Desde junio de 2004 hasta di-
ciembre de 2007 fueron incluidos 3102 pacientes en  
28 centros de cirugía cardíaca de 7 países. 
Un total de 1554 pacientes fueron asignados de mane-
ra aleatoria al grupo de injerto único, y 1548 sujetos 
lo fueron al grupo de injerto bilateral. En el congre-
so de la AHA de 2016 se mostraron los resultados a  
5 años de seguimiento, que demostraron que no hubo 
diferencias entre los dos grupos en la tasa de morta-
lidad y en la tasa de mortalidad por cualquier causa, 
el infarto de miocardio o el accidente cerebrovascular, 
aunque el injerto bilateral se asoció significativamen-
te con tasas de complicaciones de la herida esternal 
tempranas. 
Los eventos hemorrágicos graves y la necesidad de re-
vascularización, el estado de la angina y la calidad 
de vida no difirieron significativamente entre los dos 
grupos.

Estos resultados deben ser tomados con cautela ya 
que el seguimiento presentado en el congreso de 
la AHA fue de 5 años, en donde las complicaciones 
con el injerto bilateral, sobre todo las infecciones 
del esternón y las reoperaciones, se observaron en 

el posoperatorio inmediato. Los beneficios de la 
mayor permeabilidad de los puentes mamarios re-
querirán de más tiempo de seguimiento. El estudio 
está programado para conocer los resultados fina-
les en 5 años más. En ese momento, tendremos la 
respuesta final de cuál de las dos estrategias es 
mejor para el paciente coronario.

Unidad temática II: Prevención cardiovascular

Estudio HOPE-3 (Heart Outcomes Prevention Eva-
luation 3). En este estudio se asignó de manera alea-
toria a pacientes con riesgo moderado, ya sea a can-
desartán/hidroclorotiazida o placebo y rosuvastatina 
o placebo. 
La reducción de la presión arterial disminuyó un 24%, 
las complicaciones cardiovasculares sólo en pacien-
tes con hipertensión arterial y la estatina redujo un 
25% las complicaciones. Un subestudio profundizó en 
el tema para determinar el efecto de estos fármacos 
sobre la cognición. 
En el estudio HOPE-3, los pacientes de 70 y más años 
de edad concluyeron pruebas para evaluar la cogni-
ción; de los 3086 hombres y mujeres de este grupo 

Figura 2. Resultados en términos de mortalidad, del injerto con doble arteria mamaria versus una 
sola arteria mamaria.
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de edad avanzada, 1626 completaron cuestionarios 
iniciales al final del protocolo, en los que se evaluó 
la cognición. Los participantes tenían una media de 
edad de 74 años y el 59% eran mujeres; su presión 
arterial media fue de 140/79 mm Hg y sus niveles de 
colesterol asociado con lipoproteínas de baja densidad 
(LDLc) fue 127 mg/100 ml. La presión arterial des-
cendió un promedio de 6/2.9 mm Hg y los valores de 
LDLc, un promedio de 24.9 mg/100 ml. Sin embargo, 
no hubo cambios significativos en la Prueba de Sus-
titución de Símbolos por Dígitos (DSST, por su sigla 
en inglés), la cual se consideró el criterio principal de 
valoración de este estudio.
En síntesis, en pacientes de 70 años de edad o más, 
con un riesgo intermedio de enfermedades cardiovas-
culares, el tratamiento antihipertensivo durante 5.6 
años no mejoró la función cognitiva y, además, la te-
rapia con estatinas no empeoró su capacidad. 
Se podría afirmar que el resultado fue negativo, ya 
que con ninguno de los dos esquemas de tratamiento 
se alcanzó el objetivo, que fue mejorar la cognición. 
También, se podría evaluar los resultados como posi-

tivos, dado que se demostró que las estatinas son fár-
macos seguros que no producen daño en la cognición
Existía inquietud en torno a que las estatinas podrían 
causar pérdida de la memoria. La Food and Drug Admi-
nistration (FDA) de Estados Unidos determinó incluir 
un recuadro de advertencia basado en datos de vigi-
lancia observacionales posteriores a la comercializa-
ción, al igual que la Medicines and Healthcare Products 
Regulatory Agency (MHRA) del Reino Unido, pero los 
estudios aleatorizados controlados nunca demostra-
ron los mismos problemas. En este sentido, el estudio 
HOPE-3 generó tranquilidad al respecto. 

Me pregunto qué hubiese pasado si el resultado hu-
biera demostrado que las estatinas podrían generar 
algún grado de deterioro cognitivo; seguramente 
hubiese sido primera plana en todos los diarios del 
mundo, y los millones de personas que toman es-
tatinas las hubiesen abandonado en forma masiva, 
exponiéndose a un gran riesgo, ya que estos fárma-
cos han demostrado producir una gran reducción de 
los eventos cardiovasculares y cerebrovasculares. 
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Figura 3. Disminución de las cifras de presión arterial con los diferentes tratamientos.
HCTZ, hidroclorotiazida; PA, presión arterial.
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(66 vs. 62 años, p < 0.0001), valores de hipertensión 
arterial mayores (79% vs. 64.6%, p < 0.0001), así 
como mayor incidencia de diabetes (37.7% vs. 24.2%,  
p < 0.001) e infarto de miocardio previo (33.7%  vs. 24.2%,  
p < 0.001). 
Este estudio demostró que el ticagrelor es más eficaz 
que el clopidogrel en pacientes con síndrome corona-
rio agudo y enfermedad vascular asociada. 
La pregunta que surgió luego fue, ¿en los pacientes 
con enfermedad vascular periférica, sin presentar un 
evento coronario agudo, el ticagrelor podría ser supe-
rior al clopidogrel en la reducción de eventos cardio-
vasculares? Para dar respuesta a esto se llevó a cabo 
el estudio EUCLID.
Fueron aleatorizados 13 885 pacientes con enferme-
dad arterial periférica sintomática, para recibir mo-
noterapia con ticagrelor (90 mg dos veces al día) o 
clopidogrel (75 mg una vez al día). Los participan-
tes fueron incluidos si tenían un índice tobillo-brazo 
(ITB) de 0.80 o menos, o si habían sido sometidos a 
revascularización previa de los miembros inferiores. El 
objetivo primario fue el compuesto por muerte cardio-
vascular, infarto de miocardio o accidente cerebrovas-
cular isquémico. La mediana de seguimiento fue de 
30 meses.
Los resultados demostraron que, en pacientes con en-
fermedad arterial periférica sintomática, el ticagrelor 
no demostró ser superior al clopidogrel para la re-

Personalmente, pienso que los resultados del estu-
dio HOPE-3 no solamente no fueron negativos, sino 
que fueron muy positivos. 

Unidad temática III: Enfermedad vascular 
periférica

Estudio EUCLID. La enfermedad vascular periférica se 
considera como una manifestación de aterosclerosis 
sistémica. Los ensayos clínicos han demostrado que 
los pacientes con enfermedad vascular periférica que 
fueron tratados con clopidogrel tuvieron un riesgo me-
nor de presentar eventos cardiovasculares, en compa-
ración con aquellos que recibieron aspirina. También 
sabemos que el ticagrelor, un inhibidor del receptor 
plaquetario P2Y12, ha mostrado ser beneficioso entre 
los pacientes con síndromes coronarios agudos y en-
fermedad coronaria, definida por los antecedentes de 
infarto de miocardio. 
Se realizó un análisis post hoc del estudio PLATO, en 
pacientes con síndrome coronario agudo y anteceden-
tes de enfermedad vascular periférica, que incluyó 
a 1144 individuos (6.1% de la población total del  
estudio). Este subgrupo de pacientes tenía mayor 
edad que la población general de la investigación 
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Figura 4. Eventos cardiovasculares combinados: comparación entre clopidogrel y ticagrelor.
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ducción de los eventos cardiovasculares. La tasa de 
sangrado fue similar en ambos grupos. Es importante 
destacar que la disnea fue un efecto adverso que obli-
gó a los pacientes a abandonar el tratamiento con 
ticagrelor. 
¿Cómo se explican estos resultados? Probablemente, 
porque estos pacientes ya tienen una enfermedad muy 
avanzada y por el hecho de que los sujetos que recibie-
ron ticagrelor presentaron un mayor grado de interrup-
ción del tratamiento, en comparación con aquellos que 

recibieron clopidogrel (30.1% vs. 25.9%; hazard ratio: 
1.21; intervalo de confianza [IC] del 95%: 1.14 a 1.29; 
p < 0.001). La descontinuación fue impulsada, princi-
palmente, por la aparición de disnea (4.8% en el grupo 
de ticagrelor frente al 0.8% en el grupo de clopidogrel).

El estudio EUCLID nos recuerda que los análisis 
post hoc son generadores de hipótesis, y que no se 
deben sacar conclusiones ni adoptar conductas a 
partir de sus resultados. 
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En el congreso de la AHA 2016 se presentaron nume-
rosos trabajos importantes, pero considero que los 5 
que se comentaron aquí son los que nos dejan grandes 
enseñanzas. El estudio PIONEER AF-PCI demostró que 
los nuevos anticoagulantes, particularmente el rivaroxa-
bán, deberían ser adoptados en los pacientes con fibri-
lación auricular que son sometidos a una angioplastia 
coronaria con colocación de stent.
El estudio PRECISION mostró que el celecoxib es un fár-
maco seguro y con un perfil de tolerabilidad mejor que 
el ibuprofeno o el naproxeno. 
El estudio HOPE-3, una vez más demostró que la rosu-
vastatina es una droga segura y eficaz que no produce 
ningún deterioro cognitivo. 
El estudio EUCLID no encontró diferencias entre el ti-
cagrelor y el clopidogrel en pacientes con enfermedad 
vascular periférica; asimismo, nos recordó una vez más 
que los estudios post hoc sólo generan hipótesis, pero 
no conclusiones. 
Finalmente, el estudio ART no demostró, a 5 años de se-
guimiento, que el bypass coronario con dos arterias ma-
marias es mejor que con una. Debemos esperar 5 años 
más para saber cuál de las dos estrategias es mejor. 
Sin embargo, si tuviera que elegir el estudio más impor-
tante de 2016, sería el estudio RENATA 2, presentado 
en el Congreso de la Sociedad Argentina de Cardiolo-
gía (SAC). Como sabemos, en la Argentina uno de cada 
tres adultos es hipertenso. La hipertensión arterial es la 
principal causa de muerte en el mundo y sus complica-
ciones más frecuentes son el accidente cerebrovascular 
y la insuficiencia cardíaca; ambas tienen una mortali-
dad del 80% a los 10 años. Todo esto, en gran medida, 
puede evitarse con un adecuado control de la presión 
arterial. El estudio RENATA 1, realizado por la SAC en 
2008, demostró que en la Argentina se trata con mono-
terapia al 71% de nuestros pacientes; cuando se com-

binan fármacos, se utiliza la combinación menos eficaz 
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 
o antagonistas de los receptores de angiotensina 2 más 
beta bloqueantes), con lo que se logra un control de la 
presión arterial del 25%.
En 2015 se llevó a cabo el estudio RENATA 2, en forma 
conjunta entre la SAC y la Federación Argentina de Car-
diología. Fueron incluidos 6000 pacientes y los resulta-
dos fueron impactantes: luego de 8 años, en la Argen-
tina tratamos a nuestros pacientes con monoterapia el 
73% de las veces y logramos un menor control de la pre-
sión arterial. Un verdadero fracaso. Es decir, que durante 
estos años hemos concurrido a congresos y simposios, 
hemos leídos un sinnúmero de artículos y nada cambió. 
Sin embargo, será un gran fracaso si no aprendemos la 
enseñanza: las sociedades científicas, la industria farma-
céutica y el Estado, por separado, nada logran.
Obras sociales muy importantes de nuestro país no 
aceptan la prescripción de combinaciones fijas, ponien-
do el énfasis en el ahorro del costo de los medicamen-
tos, en vez de pensar en el verdadero costo elevado 
que representa tratar un paciente que tuvo un accidente 
cerebrovascular o uno con insuficiencia cardíaca grave, 
lo cual se evitaría, en gran medida, con la utilización de 
las combinaciones antes mencionadas. 
Finalmente, concluyo que, mientras tanto, “todo cam-
bia, nada cambia”. Y si no aprendemos la lección y 
empezamos a trabajar en forma conjunta –sociedades 
científicas, Estado e industria farmacéutica–, el estudio 
RENATA 3, en el año 2025, tendrá los mismos resulta-
dos: un control de la presión arterial deficiente.
Nos hemos propuesto el objetivo de una reducción de 
la mortalidad cardiovascular del 25% para el año 2025; 
uno de los pilares para lograrlo es el control de la pre-
sión arterial, y dependerá de nosotros que sea una reali-
dad o que sea, simplemente, una linda frase. 

Dr. Guillermo Fábregues
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