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Resumen
El Congreso Anual del Colegio Americano de Cardiología (American College of Cardiology, ACC) se celebró en Chi-
cago (Estados Unidos), del 29 al 31 de marzo de 2025. Este evento tan esperado reunió a profesionales de todo el 
mundo, con sesiones que abordaron diversos tópicos, incluyendo innovaciones terapéuticas, tecnologías de vanguar-
dia, entre otros. Fueron presentados varios ensayos clínicos de gran calidad científica y con potencial impacto en la 
práctica clínica. A continuación, resumimos y discutimos los resultados principales que arrojaron cinco de los ensa-
yos presentados en el Congreso, seleccionados por su gran relevancia clínica.
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Abstract
The American College of Cardiology (ACC) Annual Meeting was held in Chicago (USA), from March 29 to 31, 2025. 
This highly anticipated event brought together professionals from around the world, with sessions covering a wide 
range of topics, including therapeutic innovations and cutting-edge technologies. Several high-quality clinical trials 
with the potential to impact clinical practice were presented. Below, we summarize and discuss the main results of 
five of these trials, selected for their significant clinical relevance.
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O melhor do Congresso ACC 2025
Resumo
A Reunião Anual do Colégio Americano de Cardiologia (ACC) foi realizada em Chicago (EUA), de 29 a 31 de março 
de 2025. Este evento tão aguardado reuniu profissionais de todo o mundo, com sessões que abordaram uma ampla 
variedade de tópicos, incluindo inovações terapêuticas e tecnologias de ponta. Diversos ensaios clínicos de alta qua-
lidade científica e com potencial impacto na prática clínica foram apresentados. A seguir, resumimos e discutimos os 
principais resultados de cinco desses ensaios apresentados na reunião, selecionados por sua significativa relevância 
clínica.
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Anticoagulantes directos, ¿qué hay de nuevo?
Desde su introducción, los anticoagulantes orales 
directos (ACOD) han demostrado un buen perfil de 
seguridad respecto a los clásicos antagonistas de 
la vitamina K (AVK). La evidencia que respalda su 
seguridad, junto a las ventajas derivadas de pres-
cindir del monitoreo rutinario, han facilitado su 
incorporación progresiva en múltiples escenarios 
clínicos. No obstante, en algunos contextos espe-
cíficos la evidencia disponible hasta la fecha no ha 
sido suficiente para indicarlos de manera sistemá-
tica. A continuación, se presentan dos ensayos que 
aportan información relevante para responder a 
algunas de estas interrogantes.

El rivaroxabán tan eficaz como la warfarina para 
el trombo ventricular izquierdo tras infarto agu-
do de miocardio: RIVAWAR
Los trombos ventriculares izquierdos (TVI) se pre-
sentan en aproximadamente un 3% de los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio (IAM) con ele-
vación del ST (IAMCEST), y pueden llegar hasta 
un 9% en pacientes con infartos anteriores exten-
sos(1). El uso de los ACOD en este contexto clínico 
no tiene aún una indicación formal.

El ensayo unicéntrico RIVAWAR(2), llevado a 
cabo en Pakistán, aleatorizó a 261 pacientes (edad 
media de 54,5 años; 79,3% hombres) con diagnós-
tico de TVI dentro de los 7 días posteriores a un 
IAM. El 90,4% de ellos cursó un IAMCEST, el 
85,1% recibió intervencionismo coronario percutá-
neo (ICP) y el 93,9% presentaba una fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) ≤ 35%. 
Los participantes fueron distribuidos en dos gru-
pos, según recibieran rivaroxabán 20 mg/día (n = 
171) o warfarina con un INR objetivo entre 2 y 3 
(n = 90).

Todos los pacientes incluidos recibieron tera-
pia antiplaquetaria dual durante el primer mes, 
seguida de monoterapia más anticoagulación oral 
durante ocho semanas. El objetivo primario fue la 
resolución del trombo a los 3 meses.

Se realizó un seguimiento ecocardiográfico, a 
las 4 semanas la resolución fue significativamente 
más frecuente en el grupo tratado con rivaroxabán 
(20,1% vs. 8,3%; OR: 2,41; IC 95%: 1,05-2,46, p = 
0,017). A los 3 meses, las tasas de resolución fue-
ron similares (95,8% con rivaroxabán y 96,6% con 
warfarina), cumpliendo el criterio de no inferiori-
dad (OR: 0,98; IC 95%: 0,74-1,29, p = 0,88).

Los eventos secundarios fueron comparables: 
mortalidad por cualquier causa (3,5% vs. 3,3%, 
p > 0,999), hemorragia mayor (2,3% vs. 1,1%, p = 
0,662). El accidente cerebrovascular isquémico se 
observó con una mayor frecuencia en el grupo ri-
varoxabán (3,5% vs. 1,1%, p = 0,428), aunque esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa.

Con base en estos hallazgos, los investigadores 

concluyen que rivaroxabán fue tan eficaz como 
warfarina para resolver la TVI a los 3 meses, con 
una seguridad comparable.

Aunque el resultado es alentador, por tratarse 
de un estudio unicéntrico sometido a un segui-
miento corto se requieren ensayos multicéntricos 
más amplios para validar sus resultados en este 
contexto clínico especial.

Tratamiento anticoagulante extendido con dosis 
reducida vs. completa de apixabán en pacientes 
con cáncer asociado a tromboembolismo: API-
CAT
La trombosis venosa en pacientes con cáncer es 
un evento frecuente, con tasas de recurrencia de 
hasta 20% tras la suspensión del tratamiento con 
anticoagulantes. Sin embargo, el riesgo hemorrá-
gico también es considerable en esta población de 
pacientes, lo cual dificulta el equilibrio riesgo-be-
neficio(3).

El estudio API-CAT(4), multicéntrico, aleatori-
zado y doble ciego, incluyó 1.766 pacientes (media-
na de edad de 69 años, 43,4% hombres) con cáncer 
activo y trombosis venosa profunda (TVP) proxi-
mal (vena poplítea o más proximal o en vena cava 
inferior) o embolia pulmonar que habían comple-
tado 6 meses de anticoagulación. Fueron excluidas 
las mujeres embarazadas o en lactancia, recurren-
cia tromboembólica venosa en los últimos 6 meses, 
indicación de AVK a largo plazo, hemoglobina me-
nor a 8 g/dL o con FG menor a 30mL/min. Los pa-
cientes fueron asignados a los grupos apixabán en 
dosis de 2,5 mg cada 12 horas (n = 866) y apixabán 
5 mg cada 12 horas (n = 900) durante 12 meses.

El objetivo primario fue la recurrencia de trom-
boembolismo venoso, que ocurrió en 2,1% con dosis 
reducida y de 2,8% con dosis completa (HR: 0,76; 
IC 95%: 0,41-1,1, p = 0,001 para no inferioridad).

Los desenlaces secundarios fueron valorados 
mediante un análisis de superioridad, se registró 
menor sangrado clínicamente relevante con dosis 
reducida 12,1% vs. 15,6% (HR: 0,75; IC 95%: 0,58-
0,97; p = 0,03). También se registró una menor in-
cidencia de hemorragia mayor (2,9% vs. 4,3%; HR: 
0,66; IC 95%: 0,40-1,10) y de mortalidad por cual-
quier causa en el grupo de dosis reducida respecto 
al grupo de dosis completa (17,7% vs. 19,6%; HR: 
0,96; IC 95%: 0,87-1,07).

El estudio concluye que, en pacientes con cáncer 
activo, la prolongación del tratamiento anticoagu-
lante con apixabán en dosis reducida no tuvo me-
nor eficacia y asoció un menor riesgo hemorrágico.

Restricción de líquidos en insuficiencia cardíaca 
crónica: ¿es realmente necesaria?: FRESHUP
La insuficiencia cardíaca (IC) es una causa fre-
cuente de morbimortalidad. Aunque los avances 
terapéuticos han sido indiscutidos, una práctica 
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habitual que es objeto de debate consiste en la 
restricción de líquidos. En efecto, la evidencia dis-
ponible sobre su aplicación rutinaria es escasa y 
frecuentemente conlleva dificultades en la adhe-
rencia.

El estudio aleatorizado y multicéntrico FRES-
HUP(5), realizado en Países Bajos, incluyó 504 
individuos (edad media de 69,2 años; 77,3% hom-
bres) con IC crónica en clase funcional II-III de la 
NYHA, diagnosticada al menos en los 6 meses pre-
vios, sin hospitalización por IC. Fueron excluidos 
quienes habían recibido intervención coronaria o 
implante de dispositivos en los últimos 3 meses, 
cambios recientes en el tratamiento, FG < 30 mL/
min/1,73 m2 o hiponatremia. Los participantes re-
cibieron el tratamiento estándar y fueron asigna-
dos a dos grupos: ingesta libre de líquidos (n = 254) 
y restricción hídrica ≤ 1500 mL/día (n = 254).

El objetivo primario fue valorar la calidad de 
vida luego de 3 meses, que se midió mediante el 
cuestionario Kansas City Cardiomyopathy Ques-
tionnaire-Overall Summary Score (KCCQ-OSS), 
un instrumento que evalúa la calidad de vida es-
pecíficamente en portadores de IC crónica. Esta 
herramienta arroja valores de 0 a 100 (valores más 
altos se corresponden con mejor estado clínico y ca-
lidad de vida) y fueron similares en ambos grupos 
(74,0 vs. 72,2; IC 95%: 0,06-4,39; p = 0,06).

Dentro de los objetivos secundarios, el males-
tar por sed fue valorado mediante el Score Thirst 
Distress Scale (TDS-HF), un cuestionario validado 
que evalúa el malestar subjetivo asociado a la sed; 
sus valores más altos indican mayor molestia. Se 
constató que fue menor en el grupo sometido a in-
gesta libre (16,9 vs. 18,6 con p < 0,001).

No se evidenciaron diferencias entre los grupos 
en cuanto a mortalidad, tasa de hospitalización, 
utilización de diuréticos ni incidencia de insufi-
ciencia renal aguda a los 6 meses.

Estos hallazgos sugieren que la ingesta libre de 
líquidos no afecta negativamente a pacientes con 
IC crónica estable, lo cual cuestiona la necesidad 
de restringir la ingesta en todos los pacientes.

Protección embólica cerebral de rutina duran-
te el implante transcatéter de la válvula aórtica: 
BHF PROTECT-TAVI
La sustitución valvular aórtica mediante técnica 
transcatéter (TAVI) es un tratamiento establecido 
para la estenosis valvular aórtica (EAO) y la evi-
dencia contemporánea ha permitido expandir su 
uso a distintas poblaciones de pacientes. Una de 
las complicaciones más temidas del procedimiento 
es el accidente cerebrovascular (ACV), con una in-
cidencia aproximada de 2,3%(6). Con el objetivo de 
mitigar esta complicación, se han desarrollado dis-
positivos de protección embólica cerebral (PEC), 
aunque su beneficio clínico continúa siendo motivo 
de debate.

El ensayo BHF PROTECT-TAVI, aleatorizado, 
multicéntrico y realizado en Reino Unido, reclutó a 
7.635 pacientes con EAO severa (edad media de 81 
años; 61% hombres). De estos, 3.815 conformaron 
el grupo TAVI con PEC (dispositivo SENTINEL) y 
3.820 al grupo de TAVI sin dispositivo de protec-
ción embólica.

El objetivo primario fue valorar la incidencia de 
ACV a las 72 horas (o al alta hospitalaria, lo que 
ocurriera antes) y fue similar en ambos grupos: 
2,1% en el grupo control y 2,2% en el grupo que re-
cibió PEC (diferencia: – 0,02 puntos porcentuales; 
IC 95%: – 0,68 a 0,63; p = 0,94). La mayoría de los 
eventos fueron isquémicos y solamente un pacien-
te del grupo PEC sufrió un ACV hemorrágico.

Los criterios de valoración secundarios también 
arrojaron resultados similares entre los grupos. La 
incidencia de ictus discapacitante entre las sema-
nas 6 a 8 pos-TAVI fue de 1,2% en el grupo PEC 
y 1,4% en el grupo control. El stroke severo ocu-
rrió en 0,5% de ambos grupos. La mortalidad por 
cualquier causa fue de 0,8% en el grupo PEC y de 
0,7% en el grupo sin PEC. Tampoco se registraron 
diferencias en las complicaciones relacionadas con 
el sitio de acceso vascular: 8,1% frente a 7,7% en 
el grupo control.

En conclusión, el ensayo no logró demostrar 
que el uso rutinario de dispositivos de protección 
cerebral reduzca la incidencia de ACV dentro de 
las primeras 72 horas. Si bien estos resultados son 
poco alentadores, el ACV sigue siendo clínicamen-
te muy relevante, por lo que es necesario realizar 
más ensayos para poder identificar estrategias que 
contribuyan a mitigar esta complicación y definir 
subgrupos de mayor riesgo que ameriten conduc-
tas preventivas más agresivas.

Angioplastia guiada por FFR vs. cirugía de revas-
cularización miocárdica. Resultados finales a 5 
años: FAME 3
En pacientes con enfermedad coronaria de 3 vasos, 
la cirugía de revascularización miocárdica (CRM) 
ha demostrado ser superior a la intervención co-
ronaria percutánea en algunos desenlaces(7). Este 
estudio surgió ante la necesidad de valorar los re-
sultados obtenidos mediante CRM e ICP guiada 
por FFR en la era contemporánea, debido a las me-
joras ostensibles de las técnicas y el tratamiento 
médico.

El estudio FAME 3 incluyó 1.500 pacientes 
(edad media de 65 años; 82% hombres) con este-
nosis angiográfica ≥ 50% en tres vasos epicárdicos 
principales, sin afección de tronco común izquierdo 
y con revascularización posible tanto por ICP como 
por CRM. Fueron excluidos los pacientes en shock 
cardiogénico, IAMCEST en los últimos 5 días y 
FEVI < 30%. Un grupo recibió ICP con stent libera-
dor de fármacos (SLF) guiada mediante FFR (n = 
757) y el otro grupo fue sometido a CRM (n = 743).
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El score SYNTAX promedio fue de 26, fue in-
termedio en 49% de los casos. El 39% ingresó con 
un síndrome coronario agudo y solamente el 22% 
presentó ≤ 1 oclusión crónica total. En el brazo 
sometido a ICP, quienes presentaban FFR ≤ 0,80 
recibieron SLF de última generación. Todos los pa-
cientes recibieron precarga con P2Y12 y estatinas 
a altas dosis, manteniendo terapia antiplaquetaria 
doble (DAT) por 6 meses. El grupo bajo CRM podía 
o no ser evaluado con FFR, pero la decisión de re-
vascularizar se basó en la angiografía, utilizando 
injerto con arteria mamaria izquierda en todos los 
casos y recomendándose la revascularización arte-
rial completa en todos los casos que fuera posible.

Los resultados obtenidos a un año del estudio 
fueron publicados en 2021(8). El objetivo primario, 
que consistía en el compuesto de muerte, infarto 
agudo de miocardio (IAM), accidente cerebrovas-
cular (ACV) o nueva revascularización a un año, 
ocurrió en 10,6% del grupo ICP y en 6,9% del grupo 
CRM (HR: 1,50; IC 95%: 1,10-2,20; p = 0,35 para no 
inferioridad), por lo que no se logró demostrar no 
inferioridad.

A los 3 años de seguimiento, se realizó una nue-
va actualización de los hallazgos, que fue publica-
da en 2023(9). Para entonces, el criterio de valo-
ración principal fue la combinación de muerte por 
cualquier causa-IAM-ACV, 12,0% en PCI vs. 9,2% 
en CRM (HR: 1,3; IC 95%: 0,98-1,83; p = 0,07), sin 
incluir una nueva revascularización. No se regis-
traron diferencias significativas para los compo-
nentes individuales.

A los 5 años, se dispuso del seguimiento comple-
to de 96% de los pacientes asignados al grupo ICP 
y de 94% de los asignados a CRM(10). El objetivo 
primario, compuesto de muerte, ictus o IAM, ocu-
rrió en 16% del grupo ICP y 14,1% del grupo CRM 
(HR: 1,16; IC del 95%: 0,88-1,52; p = 0,27), sin dife-
rencias significativas entre las cohortes. En el aná-
lisis por SYNTAX score, aquellos con scores inter-
medios (23-32) se beneficiaron de la CRM; aquí el 
objetivo primario ocurrió en 12,2% de los pacientes 
con CRM frente a 15,2% en quienes recibieron ICP 
(HR: 1,65; IC 95%: 1,12-2,44).

No se registraron diferencias estadísticamente 
significativas para los componentes individuales: 
ACV se presentó en 1,9% en ICP y 3,0% en CRM 
(HR: 0,65; IC 95%: 0,33-1,28), mortalidad 7,2% 
en ICP vs. 7,2% en CRM (HR: 0,99; IC 95%: 0,67-
1,46).

Sí se registraron diferencias en cuanto a una 
mayor incidencia en el grupo de ICP, tanto de IAM, 
8,2% vs. 5,3% (HR: 1,57; IC 95%: 1,04-2,36 p = 
0,03), como necesidad de nueva revascularización, 
15,6% vs. 7,8% (HR: 2,02; IC del 95%: 1,46-2,79).

En el criterio compuesto ampliado (muerte, 
IAM, ACV o nueva revascularización), la tasa fue 
de 25,3% para ICP y de 18,2% en CRM (HR: 1,44; 
IC 95%: 1,15-1,81).

El estudio concluye que no hubo diferencias en 
el compuesto de muerte, ACV o IM entre ambos 
grupos, aunque el IAM y la revascularización fue-
ron mayores en quienes recibieron ICP.

Durante la presentación del estudio, el cirujano 
cardíaco Malaisrie cuestionó: “Parecía que, si se 
incluía la revascularización repetida en el criterio 
de valoración principal, la cirugía de revasculari-
zación coronaria era mejor”, a lo que el autor Fea-
ron respondió que querían alinearse con el diseño 
del ensayo SYNTAX, “para que de esa manera pu-
diéramos comparar directamente las diferencias 
en los resultados”(11).

En el análisis global, FAME 5 sugiere que la 
CRM continúa siendo superior al ICP en el even-
to compuesto ampliado y la reducción de eventos 
isquémicos.

Editor responsable: Dr. Federico Ferrando-Castagnetto.
Jessica Olivera Sosa, ORCID: 0009-0004-9114-2684.
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