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Introduccion

EL Congreso de la European Society of Cardiology se ha conver-
tido en los Gltimos afios en el mas visitado de los tres grandes
eventos de cardiologia a nivel mundial. En esta oportunidad,
la reunion se llevo a cabo en Roma y reunié a mas de 35 000
personas de todo el mundo. Esta edicién del Congreso se carac-
terizo por la presentacion de una amplia variedad de ensayos
grandes, particularmente orientados hacia la enfermedad coro-
naria, desde la mejor forma de realizar su diagnéstico, siguien-
do por el tratamiento agudo, la eleccion del tipo de stent y la
duracién de la terapia antiagregante plaquetaria. Ademas, se
mostrd informacion relevante en el ambito de la insuficiencia
cardiaca (IC) y las arritmias. EL Congreso fue el marco propicio
para la presentacién de nuevas guias, como la de fibrilacion
auricular, las dislipidemias, la prevencién cardiovascular y la
toxicidad cardiovascular de las terapias antineoplasicas.

Unidad I: Enfermedad coronaria

Estudio NORSTENT. Comparacion de stents liberadores de fdr-
macos frente a los convencionales, ambos de dltima generacion.
El estudio NORSTENT buscé comparar los stents liberadores de
farmacos (SLF) de dltima generacion, frente a sus contempo-
raneos convencionales (BMS [bare-metal stent]). Para ello, se
llevo a cabo un estudio aleatorizado, en el que se incluyeron
pacientes en condiciones de implante de cualquier tipo de
stent. Fueron excluidos los individuos con lesiones en bifurca-
ciones que requirieran una técnica con dos stents, con angio-
plastia previa o con expectativa reducida de vida. El criterio
principal de valoracion combiné la mortalidad por cualquier
causa o el infarto espontaneo. Se incluyeron 9013 pacientes,
que fueron seguidos durante una media de 59 meses; el 29%
de ambos grupos de pacientes presentaba cuadros estables
(Figura 1). El andlisis de las caracteristicas basales mostré un
12% de pacientes diabéticos en ambos grupos y enfermedad
de mdltiples vasos en el 40% de los casos. Se implantaron 1.7
+ 1.0 SLFy 1.6 + 1.0 BMS, con una longitud de stent de 28.5
+ 18.2 mm frente a 26.9 + 17.1 mm, respectivamente; ambos
sin diferencias significativas. La tasa del evento principal fue
del 16.6% en los SLF frente a 17.1% en los BMS (p = 0.66). Se
produjo un infarto espontéaneo en el 11.4% de los pacientes
que recibieron un SLF frente al 12.5% de aquellos tratados con
un BMS, sin diferencias estadisticamente significativas. El ana-
lisis de los criterios secundarios de valoracion mostré una tasa
total de nueva revascularizacion del 16.5% en los SLF frente al
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19.8% en los BMS (p < 0.001), con una nueva revasculariza-
cion de la lesion tratada en el 5.3% del grupo de SLF frente al
10.3% de los pacientes tratados con BMS (p < 0.001). La tasa
de trombosis definida en el stent fue del 0.8% en los pacientes
que recibieron un SLF frente a 1.2% en aquellos tratados con
un BMS (p = 0.0498). Los cuestionarios de calidad de vida
aplicados durante el seguimiento o de tiempo libre de angina
no mostraron diferencias significativas entre los grupos.
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Figura 1. Comparacion de los resultados en el evento primario entre stents libera-
dores de farmacos y convencionales.

En conclusion, el estudio NORSTENT demostré que, actual-
mente, con los stents de Gltima generacion, los SLF no tienen
impacto en la reduccion de la mortalidad o el infarto, en
tanto que si evitan una nueva revascularizacién a expensas
de la reestenosis. También quedd claro que con los nuevos
SLF, la tasa de trombosis del stent es incluso mas baja que
con los stents convencionales. Por Gltimo, es importante
destacar que, primero, fueron excluidos los pacientes con
angioplastia con stent previo o lesiones en bifurcaciones y
que de los 12 000 pacientes elegibles, 3412 no fueron inclui-
dos porque el médico tratante tuvo una preferencia por el tipo
de stent a implantar. Estos hechos son importantes a la hora
de extrapolar esta informacion a la practica diaria.

Estudio NIPPON. Terapia antiagregante plaquetaria prolonga-
da con stents bioabsorbibles. La duracion de la terapia dual
antiagregante plaquetaria luego del implante de un SLF es un
tema de sumo interés clinico que sigue generando intensos
debates. Con los nuevos stents con polimeros biodegradables,
la pregunta sobre cuanto tiempo de tratamiento es necesario
sigue abierta. Con el objetivo de contestar esta inquietud, los
investigadores llevaron a cabo este trabajo abierto, prospec-
tivo, aleatorizado y multicéntrico, sin aportes de la industria
farmacéutica y de gran envergadura. Incluyd 2772 pacientes



que fueron asignados a aspirina mas clopidogrel, por 6 o 18
meses, luego del implante de uno o mas stents con un polime-
ro biorreabsorbible, pero con plataforma fija. EL seguimiento
promedio fue de 18 meses. El criterio principal de valoracion fue
de no inferioridad, compuesto por mortalidad total, infarto agu-
do de miocardio (IAM), eventos cerebrovasculares y hemorragia
intensa. EL 45% de los pacientes presentaba enfermedad cré-
nica estable, mientras que el resto tenia un trastorno agudo.
Los resultados mostraron que la estrategia de terapia dual por
seis meses no fue inferior al tratamiento prolongado en rela-
cién con el criterio principal de valoracion analizado (1.92%
frente a 1.45% para los 18 meses) (Figura 2).
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Figura 2. Resultados de la terapia corta (6 meses) versus la terapia prolongada
(18 meses).

No se observaron diferencias significativas en relacion con las
tasas de hemorragia (0.96% en la rama de seis meses frente
a 0.73% en la rama de 18 meses) y de trombosis del stent
(0.07% en ambos grupos). A pesar de las limitaciones del es-
tudio NIPPON, se informé que con este tipo de stent la suspen-
sion de la antiagregacion dual a los seis meses parece segura.
Es necesaria la realizacion de estudios de mayor dimension y
efectuados a ciego para contestar esta pregunta con un apoyo
mas solido.

Estudio NACIAM. Utilidad de la N-acetilcisteina en pacientes
con infarto agudo de miocardio. Los investigadores evalua-
ron el beneficio de la combinacion de N-acetilcisteina con
gliceril trinitrato en pacientes con IAM con elevacion del
segmento ST. EL primer compuesto tiene beneficios antioxi-
dantes, mientras que el segundo parece ejercer propiedades
vasodilatadoras, antiagregantes y antiinflamatorias. Para
ello, fueron aleatorizados 132 pacientes con IAM con eleva-
cion del segmento ST, para recibir este compuesto o placebo.
El criterio principal de valoracion fue el tamafio del infarto
medido por resonancia cardiaca. Los pacientes tuvieron una
media de edad de 65 afios, el 18% presentaba diabetes y el
41% fumaba. El tiempo puerta-balén fue de 59 minutos en
el grupo placebo frente a 51 minutos en el grupo que reci-
bi6 el compuesto activo (p = 0.12), con un tiempo total de
isquemia de 141 y 144 minutos, respectivamente (p = 0.97).
El 44% de los pacientes del grupo placebo tuvo enfermedad de
mltiples vasos frente al 50% del grupo de tratamiento activo
(p = 0.53). EL area del infarto result6 del 16.5% (intervalo in-
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tercuartilos: 10-24) en el grupo placebo frente al 11% (inter-
valo intercuartilos: 4-16) en el grupo que recibi6 las drogas
en estudio (p = 0.02), con presencia de criterios de lesion
transmural en el 79% y el 54% de los pacientes, respectiva-
mente (p = 0.02). La magnitud del beneficio aumentd en los
pacientes con tiempos cortos de isquemia. En el analisis de los
criterios secundarios de valoracion no hubo diferencias en las
tasas de mortalidad, hipotensién, hemorragia o insuficiencia
renal, pero si se observd una reduccion del criterio principal
combinado de muerte o reinternacion por causa cardiaca a los
dos afios (27% en el grupo placebo frente a 6% en el grupo de
tratamiento activo).

En sintesis, el estudio NACIAM exploré la hipétesis del be-
neficio clinico de utilizar la combinacién de N-acetilcisteina
con gliceril trinitrato en pacientes con infarto. Son necesarios
estudios de mayores proporciones que busquen demostrar be-
neficios en puntos duros clinicos (fraccién de eyeccion, insufi-
ciencia cardiaca o muerte).

Estudio ANTARTIC. Utilidad de la monitorizacién de la antia-
gregacion plaquetaria en pacientes tratados con dosis bajas de
prasugrel. El estudio TRITON demostré el beneficio del uso de
prasugrel respecto del clopidogrel, sobre todo cuando se evi-
taron poblaciones con alteraciones metabdlicas. En el estudio
ANTARTIC se prob6 la hipdtesis que sefialaba que la moni-
torizacion del nivel de antiagregacion plaquetaria puede ser
beneficiosa en los pacientes mayores de 75 afios. Para ello, se
disefié un estudio multicéntrico, aleatorizado, controlado, de
superioridad y realizado en 35 centros de Francia. El objetivo
principal combiné la mortalidad cardiovascular, el infarto, el
accidente cerebrovascular (ACV), la trombosis del stent, la
revascularizacién urgente o la hemorragia a los 12 meses
de la aleatorizacion. El ensayo incluyd 877 pacientes de
75 afios o mas con sindrome coronario agudo (SCA) con
elevacion del segmento ST o sin ella, en los que se realizd
angioplastia con stent. Los participantes fueron divididos
en dos grupos: grupo de monitorizacién (n = 442) y grupo
convencional (n = 435). En el primero se indicaron 5 mg de
prasugrel por dia y la monitorizacion de la funcion plaquetaria
a los 14 dias; en funcion de dicho resultado, la dosis de prasu-
grel se ajustd o se cambid a clopidogrel. EL segundo grupo no
fue monitorizado ni se ajustd el tratamiento.

La monitorizacién se realizd mediante la prueba VerifyNow
P2Y12. La hiperreactividad plaquetaria se definié con un valor
de 208 unidades o mas, en tanto que la hiporreactividad se
estableci6 cuando ese valor no superd las 85 unidades (estos
puntos de corte se asociaron con mas eventos isquémicos y
hemorragia, respectivamente). El objetivo principal se produjo
en 123 pacientes (28%) en el grupo de tratamiento conven-
cional y en 120 sujetos (28%) del grupo de monitorizacion,
sin diferencias significativas. Para el criterio secundario, la
diferencia entre los dos grupos tampoco fue estadisticamente
significativa.

Por lo tanto, con los resultados del estudio ANTARTIC se pue-
de concluir que la monitorizacién de la funcién plaquetaria
conllevé al cambio del tratamiento en el 45% de los pacientes
identificados por haber respondido de manera escasa o excesi-
va. Sin embargo, este cambio no se tradujo en una mejoria en
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los objetivos de seguridad o en la reduccion de los eventos is-
quémicos. Estos resultados coinciden con estudios previos que
buscaron la reduccion de los eventos clinicos con la monitori-
zacion del nivel de antiagregacion, sin lograr beneficios netos.

Estudio CONSERVE. Coronariografia directa frente al estudio
guiado por angiotomografia en pacientes con angor cronico es-
table. La tomografia coronaria multicorte ha avanzado sustan-
cialmente en los Gltimos afios y, en ciertos casos, reemplazo a
la coronariografia (CCG). En el estudio CONSERVE, los autores
buscaron evaluar los beneficios de realizar una angiotomo-
grafia coronaria multicorte (TCMC) en lugar de una CCG. Para
ello, fueron incluidos pacientes con enfermedad estable, con
indicacion de CCG programada por test funcional con isque-
mia, prequirdrgico, trabajo de alto riesgo o sintomas claros de
angina. Fueron aleatorizados 1631 pacientes, en una relacién
1:1, a TCMC o a CCG. EL criterio principal de valoracién fue
compuesto por muerte, infarto no fatal, angina, revasculari-
zacion de urgencia u hospitalizacion de urgencia. La media de
edad de los pacientes fue de 60 afios. El 30% del grupo de CCG
y el 28% del grupo asignado a TCMC presentaban diabetes, sin
diferencias significativas. El 31% de los pacientes tenia un
cuadro de angina tipica, mientras que el 11% estaba asintoma-
tico. Los resultados mostraron enfermedad coronaria grave en
el 21% de los pacientes del grupo sometido a CCG y en el 25%
de aquellos evaluados por TCMC (p = 0.10). De los pacientes en
los que se realizd TCMC, sélo el 21% requirié una CCG posterior.
En el seguimiento a 12 meses, la tasa del criterio principal de
valoracion fue del 4.6% en ambos grupos, con un porcentaje
de infarto no fatal de 0.3% y de hospitalizaciones de 4.3%, sin
diferencias significativas. En relacién con la utilizacion de re-
cursos, la TCMC implico una reduccion del 78% en la realizacion
de CCG y un 41% de disminucion de las revascularizaciones. El
analisis de los costos mostrd un reduccion del 50% (p < 0.001).
El estudio CONSERVE mostrd que la TCMC es una herramienta
atil para los pacientes estables, que lleva a la reduccion de la
necesidad de CCG en el 80% de los casos.

Estudio DOCTORS. Utilidad de la tomografia por coherencia
Optica en los resultados de la angioplastia coronaria. La tomo-
grafia por coherencia dptica (optical coherence tomography
[OCT]) es una herramienta que aporta informacién a la angio-
grafia coronaria tradicional, permite caracterizar las placas de
colesterol y evaluar los resultados de la implantacion de un
stent, como su correcto posicionamiento, la cobertura de toda la
placa o la expansion adecuada. La hipotesis de los investiga-
dores fue que el uso sistematico de esta técnica durante la an-
gioplastia coronaria podria mejorar sus resultados. El criterio
principal de valoracién fue la medicion de la reserva fraccional
de flujo (RFF) al final del procedimiento. Fueron incluidos 240
pacientes ingresados por SCA sin elevacion del segmento ST,
con infradesnivel del segmento ST o elevacion de la troponina.
La media de edad fue de 60 afios en ambos grupos. EL 26%
del grupo OCT y el 19% del grupo control presentaban dia-
betes (p = 0.25); el 67% y el 50%, respectivamente, tenian
hipertensién (p = 0.03). La RFF residual fue de 0.94 + 0.04
en el grupo de OCT frente a 0.92 + 0.05 en el grupo control
(p = 0.005). EL nimero de pacientes con RFF de mas de 0.90
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fue de 82.5% en el grupo de OCT frente a 64.2% en el gru-
po control (p = 0.0001). La OCT detecté mayor presencia de
trombos y calcificaciones que la angiografia convencional, lo
que impactd en la mayor tasa de utilizacion de inhibidores
glucoproteicos (53.3% frente 35.8%; p = 0.007), pero no en el
largo de los stents implantados, el diametro o la utilizacion de
tromboaspiracion. Se verificd una mayor tasa de optimizacion
del stent implantado con mayor dilatacion posterior. 43% fren-
te a 12.5%; p < 0.0001. Los criterios principales de seguridad
mostraron tasas similares de infarto periprocedimiento, con
iguales tasas de complicaciones periprocedimiento e insufi-
ciencia renal, con mayor duracion de la intervencion, tiempo
de fluoroscopia, dosis de radiacion y contraste (190 ml en el
grupo de OCT frente a 120 ml en el grupo control; p < 0.0001).
En conclusion, el estudio DOCTORS mostr6 que el uso sistema-
tico de la OCT mejoré la revascularizacion medida por RFF, con
mejor implante del stent, a expensas de un mayor tiempo de
procedimiento y radiacion.

Estudio CE-MARC 2. Estrategias diagndsticas en pacientes con
sospecha de enfermedad coronaria. La forma de evaluar a un
paciente con dolor toracico esta en continua evolucion debi-
do a la multiplicidad de estudios diagnésticos disponibles. La
realidad es que se realiza un ndmero innecesario de CCG, que
genera comorbilidad y costos que podrian evitarse. Con el fin
de comparar la evolucion de los pacientes tratados de acuerdo
con las recomendaciones de las guias del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), con la evaluacion sistema-
tica por tomografia computarizada por emisién de fotén dnico
(SPECT, por su sigla en inglés) y angiorresonancia cardiaca,
se disefid un estudio que incluyd 1200 pacientes que fueron
aleatorizados a tres estrategias. Las guias NICE sugieren una
evaluacion para definir el riesgo previo al test de enfermedad
coronaria y, de acuerdo con ello, se indica CCG, TCMC y SPECT. El
criterio principal de valoracion fue la tasa de realizacién de CCG
innecesarias (definidas por la RFF menor de 0.80), en tanto que
el criterio secundario combind eventos cardiovasculares.

Se incluyeron 240 sujetos en el grupo de las guias NICE,
480 pacientes en el de SPECT y 480 participantes en el de
TCMC. La media de edad de los pacientes fue de 56 afios.
El 12% tenia diabetes y el 33% angina tipica, segin la des-
cripcion del paciente. Los resultados mostraron que la an-
giorresonancia llevd a CCG innecesarias en el 7.5% de los
casos; la SPECT, al 7.1%, y en los pacientes valorados seg(n
las guias NICE, al 28.8% (p = 0.001). La evaluacion de los
eventos cardiovasculares graves a los tres afios no mostré di-
ferencias significativas entre los tres grupos. Este trabajo pone
de manifiesto que la estratificacion de riesgo planteada por las
guias NICE tiende a sobreestimar la probabilidad de enfermedad
coronaria y lleva a una realizacion excesiva de cinecoronario-
grafias. Ademas, el estudio CE-MARC 2 mostrd que la angiorre-
sonancia cardiaca tiene un desempefio similar a la SPECT en
estos pacientes, lo que lleva a que esta herramienta comience
a utilizarse para valorar el dolor toracico.

Estudio PACIFIC. Comparacion de la tomografia coronaria, la
SPECT y la cinecoronariografia. La evaluacion no invasiva de
la enfermedad coronaria puede realizarse mediante distintos



métodos. En el estudio PACIFIC, los investigadores compararon
las técnicas de SPECT, tomografia computarizada por emision
de positrones (PET, por su sigla en inglés) y TCMC para prede-
cir l[a presencia de enfermedad coronaria grave definida por
una RFF en la CCG < 0.80 o lesiones angiograficas > 90% de
estenosis. Se incluyeron 208 pacientes con sospecha de en-
fermedad coronaria; el 44% de ellos tenia lesiones graves. El
analisis mostro que la PET fue el estudio con mejor capacidad
diagnéstica (85%), en comparacién con la SPECT (77%) y la
TCMC (74%). El analisis de sensibilidad mostré un valor del
90% para la TCMC, del 87% para la PET y del 57% para la
SPECT, mientras que la especificidad resultd del 60%, del 84%
y del 84%, respectivamente. El estudio mostro que la fusion de
imagenes no mejoro la capacidad diagndstica (TCMC mas SPECT
o0 TCMC mas PET).

El estudio PACIFIC fue el primero que compard miltiples téc-
nicas diagndsticas, incluidas las fusiones, con un método in-
vasivo como la RFF. Asi, demostré que cada técnica tiene sus
beneficios a la hora de utilizarlos para valorar la enfermedad
coronaria y que, por lo menos en esta oportunidad, la fusion
de imagenes no mejord significativamente la precision diag-
nostica. Es importante aclarar que este trabajo no evalué el
ecoestrés, una herramienta muy usada en la practica diaria.

Estudio BASKET-SAVAGE. Stents liberadores de fdrmacos frente
a los convencionales en la angioplastia de puentes venosos. El
problema del tratamiento de las lesiones de los puentes venosos
reside en la mayor tasa de embolia de la placa por mayor fria-
bilidad, por la progresion de la aterosclerosis y el mayor riesgo
de reestenosis. Los investigadores evaluaron la angioplastia con
SLF contra la de stents convencionales (BMS).

Para ello, incluyeron 173 pacientes de forma aleatorizada
a la angioplastia con SLF o BMS. El criterio principal de
evaluacion combind muerte, infarto no fatal y nueva revas-
cularizacion de la lesion tratada a los 12 meses. Se sugirid
la utilizacion de dispositivos de filtros e inhibidores de la
glucoproteina (GP) IIb-IITa en todos los pacientes. La media
de edad de los participantes fue de 71 + 8 afios y la tasa
de pacientes diabéticos fue del 44%. El largo de los stents
implantados fue de 31 + 20 mm, sin diferencias entre los
grupos. Se utilizé filtro en el 63% de los BMS frente a 69% de
los SLF (p = 0.52), e inhibidores de la GP IIb-IIIa en el 72%
y 76% de los pacientes, respectivamente, sin que se hallaran
diferencias estadisticamente significativas. El criterio principal
combinado mostr6 una tasa de eventos al afio del 17.9% en el
grupo de BMS frente al 2.3% en el grupo de SLF. No hubo
diferencias en la mortalidad (del 3.6% en el grupo de BMS frente
al 4.5% en el grupo de SLF; p = 0.95), mientras que el infarto re-
sulté menor en el grupo de SLF (11.9% frente al 2.3%; p = 0.025)
y la revascularizacion de la lesion tratada (11.9% en el grupo
de BMS frente a 0% en el grupo de SLF; p = 0.001).

En conclusion, el estudio BASKET-SAVAGE mostr6 que los SLF,
cuando se combinan con el uso de dispositivos de proteccion y
antiagregacion potente, logran resultados superiores a los stents
convencionales y similares a los mostrados en vasos nativos.

Estudio PRAGUE-18. Prasugrel frente a ticagrelor en el sindro-
me coronario agudo con elevacion del segmento ST. Los estudios
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demostaron la superioridad del prasugrel y del ticagrelor sobre
el clopidogrel. Los investigadores del grupo PRAGUE efectua-
ron un estudio académico, aleatorizado y multicéntrico, dise-
fiado para comparar la eficacia y la seguridad del prasugrel y
el ticagrelor en pacientes con IAM tratados con angioplastia
primaria o inmediata. Se incluyeron pacientes con elevacion
del segmento ST o sin ella, pero de muy alto riesgo isquémico.
En total, 1230 pacientes fueron aleatorizados a recibir prasugrel
o ticagrelor antes de la angioplastia, en las dosis habituales de
carga y mantenimiento de ambos farmacos. En casos individua-
les en los que el médico no pudo excluir la necesidad de revas-
cularizacién quirdrgica urgente, sobre la base de evaluaciones
previas o en los casos de inestabilidad hemodinamica, el trata-
miento antiagregante plaquetario se retras6 hasta después de la
CCG e inmediatamente antes o poco después de la angioplastia.
En los casos en que no se realizd una angioplastia primaria,
el tratamiento con prasugrel fue sustituido por clopidogrel.
Todos los pacientes recibian aspirina en dosis de 100 mg/dia
y debian continuar el tratamiento por 12 meses. Después del
alta hospitalaria, los pacientes debieron cubrir el costo del tra-
tamiento farmacoldgico, y a aquellos que no pudieron hacerlo
se les permitié cambiar a clopidogrel, ya que este farmaco es
totalmente reembolsado por el Estado. El criterio principal de
valoracién fue la combinacién de muerte, reinfarto, revascu-
larizacién urgente del vaso diana, ACV y hemorragia intensa.
El seguimiento total debia completarse en 2017, pero en esta
oportunidad se mostraron los resultados hasta los 30 dias de
seguimiento. Sin embargo, el ensayo se detuvo prematura-
mente en el seguimiento después de un analisis intermedio
que no mostrd diferencias en la tasa del criterio principal
de valoracién entre los grupos que recibieron prasugrel y ti-
cagrelor a largo plazo (4.0% y 4.1%, respectivamente; odds
ratio: 0.98; intervalo de confianza del 95% [IC 95%]: 0.55 a
1.73; p = 0.939) (Figura 3).
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Figura 3. Evolucioén intrahospitalaria de los pacientes tratados con ticagrelor y pra-
sugrel.

No se encontraron diferencias significativas en ninguno de los
componentes de este criterio principal. Tampoco se hallaron
diferencias en eventos tales como la hemorragia intensa, que
fue del 1.3% en el grupo de prasugrel frente al 1.2% en los
pacientes asignados a ticagrelor (p = 0.900).



Congreso de la Sociedad Europea de Cardiologia, Roma, 2016

Los autores concluyeron que en la comparacion cabeza a ca-
beza entre prasugrel y ticagrelor, la hipdtesis de que uno es
mas eficaz o mas seguro que el otro no es compatible en la
prevencion de eventos isquémicos y hemorragicos en la fase
aguda de los pacientes con infarto, tratados con angioplastia
primaria. Las tasas observadas de los criterios principales de
valoracién fueron similares, aunque con amplios intervalos
de confianza en las estimaciones.

Estudio EROSION. Tratamiento antitrombdtico sin stent en pa-
cientes con sindrome coronario agudo. El andlisis de la fisiopa-
tologia del SCA muestra que, en el accidente de placa, algunos
pacientes presentan rotura de la placa aterosclerética y otros,
erosion. Los autores plantearon que en el caso de la erosion,
por tener un mayor componente del trombo rico en plaquetas,
mayor integridad vascular y menor grado de obstruccién, los
pacientes podrian beneficiarse con el tratamiento antitrom-
bético intensivo y no necesitar del implante de un stent. En
la blsqueda de demostrar esta hipotesis, disefiaron un estudio
exploratorio que incluy6 pacientes con SCA con un estudio de
OCT con signos de erosion de placa. Fueron incluidos 60 pa-
cientes que recibieron un esquema de aspirina, ticagrelor y
heparina de bajo peso molecular asociado con inhibidores
de la GP IIb-IIIa a criterio del médico tratante. El criterio
principal de valoracién fue la reducciéon mayor del 50% del
volumen del trombo al mes. La media de edad de los pa-
cientes fue de 52.4 + 2.4 afos; el 96.4% presentaba infarto
con elevacion del segmento ST. A los 30 dias se observd una
reduccién del volumen de trombo de 3.7 mm? (1.3 a 10.9) a
0.2 mm? (0 a 2), lo que significo una disminucion del 94.2% en
dicho componente.

Los autores concuerdan en que son necesarios estudios de
mayores dimensiones para demostrar el beneficio en los cri-
terios clinicos de valoracion de esta estrategia. La opcion
de no implantar un stent habia sido previamente evaluada
en otros estudios que no discriminaron el mecanismo del
accidente de placa. En este sentido, este trabajo resulta
sumamente promisorio.

Unidad II: Prevencion cardiovascular

Estudio AMERICA. Beneficios de la busqueda sistemdtica de
enfermedad vascular periférica en pacientes con enfermedad
coronaria. Los pacientes con enfermedad vascular periférica
(EVP) asociada con enfermedad coronaria presentan un riesgo
significativamente mayor de eventos cardiovasculares en com-
paracion con aquellos con enfermedad coronaria solamente.
La recomendacién actual de las guias de la practica clinica
es realizar la basqueda de EVP en pacientes sintomaticos o
en subgrupos con caracteristicas determinadas. Este estudio
francés busco evaluar una estrategia de bdsqueda sistemati-
ca (proactiva) y tratamiento intensivo de la EVP en pacientes
con antecedentes coronarios frente al seguimiento estandar
(conservador). Para ello, fueron aleatorizados 521 pacientes
con antecedente de enfermedad coronaria de tres vasos en
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los daltimos seis meses o al menos un vaso en individuos
mayores de 75 afos en el dltimo mes. EL criterio principal
de valoracion combiné la mortalidad por cualquier causa,
la revascularizacion de urgencia o el dafio organico por
enfermedad vascular. Los pacientes incluidos tuvieron una
tasa de diabetes del 27% en el grupo de tratamiento activo
frente al 24% en el grupo de tratamiento convencional, y de
tabaquismo, de 14.4% y 13.6%, en el mismo orden. La media
de edad fue de 77.7 y 76 afos, respectivamente, sin diferen-
cias significativas. En el seguimiento a dos afios, el criterio
principal de valoracidn se alcanzo en el 47.4% del grupo de
la estrategia proactiva frente al 46.9% del grupo del trata-
miento conservador (Figura 4).
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Figura 4. Comparacion de rama conservadora versus la rama con busqueda inten-
siva de enfermedad vascular extracardiaca.

La mortalidad por cualquier causa fue del 9.7% y 10.9%
(p = 0.37); la de infarto, de 13.7% vy 9.7% (p = 0.21),
vy la de nueva revascularizacion, de 29.3%y 21.7% (p = 0.083),
en ese orden. La revascularizacion fue coronaria en el 24%
y 19.4%, respectivamente. No hubo diferencias en la tasa
de ACV (2.3% y 1.9%) ni de isquemia grave (2.3% y 0.4%;
p = 0.11). El analisis de subgrupos no hallé diferencias en
los beneficios.

En conclusion, el estudio AMERICA mostr6 que la basqueda
sistematica de EVP no reduce los eventos vasculares en el
seguimiento ni impacta sobre la mortalidad de estos pa-
cientes. La baja tasa de EVP hallada y la alta tasa de nuevos
eventos coronarios probablemente hayan influido en que
los resultados no fueron los esperados. Se hallaron sélo 56
pacientes con EVP en el grupo de la estrategia activa y se
realiz6 un procedimiento Gnicamente en dos de ellos.

Unidad III: Insuficiencia cardiaca

Estudio REM-HF. Monitorizacion remota en la insuficiencia car-
diaca. EL REM-HF fue un ensayo aleatorizado, multicéntrico,
prospectivo, abierto y controlado, realizado en nueve hospi-
tales ingleses, que reunid a 1650 pacientes entre septiembre
de 2011 y marzo de 2014. Los participantes debian tener IC
en clase funcional IT a IV de la New York Heart Association
(NYHA) y un dispositivo implantable (resincronizador, desfi-
brilador 0 ambos) capaz de medir variables como impedancia,



frecuencia cardiaca, presencia de arritmias supraventriculares
y ventriculares, variabilidad de la frecuencia cardiaca, etcéte-
ra. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a recibir la
atencion habitual para la IC mas monitorizacién remota (MR)
semanal o sdlo los cuidados habituales de la IC. Estos cuidados
se establecieron seg(n las recomendaciones de las guias NICE
y de la European Society of Cardiology.

El criterio principal de valoracion del estudio fue el compues-
to por muerte cardiovascular o internacién por causa cardio-
vascular. Los objetivos secundarios incluyeron la mortalidad
por cualquier causa, la muerte por causa cardiovascular y la
hospitalizacién no planificada.

Los pacientes incluidos tuvieron una edad promedio de 69.5 afios
en ambos grupos, fraccion de eyeccion del 30% y en el 69%
de los casos se inform6 enfermedad coronaria documentada.
En un periodo promedio de seguimiento de 2.8 afios no
se hallaron diferencias significativas entre los dos grupos
en cuanto a la mortalidad total o la internacién por causa
cardiovascular (hazard ratio [HR]: 1.01; IC 95%: 0.87 a 1.18;
p = 0.87); tampoco en los objetivos secundarios. Ninguna de
las caracteristicas de base identificd un grupo en el cual la MR
fuera mas eficaz que los cuidados habituales solamente.

El estudio REM-HF sugirié que es improbable que la creacion
de sistemas de cuidados cardiacos con servicios de alta calidad
para la IC, usando datos semanales de MR, mejore los resulta-
dos en estos pacientes.

Estudio SAVE. Beneficios de la presion positiva continua en la
via aérea superior en pacientes con insuficiencia cardiaca croni-
ca. El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es muy
frecuente en los pacientes con enfermedad cardiovascular y
desde hace afos se lo ha asociado con el aumento del riesgo
de presentar eventos cardiovasculares, especialmente ACV. La
presion positiva continua en la via aérea superior (continuous
positive airway pressure [CPAP]) es el tratamiento de eleccion
para los pacientes con SAOS que, de acuerdo con los resulta-
dos provenientes de estudios pequefios y de observacion, se
estimaba que ejercia un beneficio sobre la presion arterial y
los eventos cardiovasculares. Sin embargo, no existian estu-
dios controlados, multicéntricos e internacionales que evalua-
ran la eficacia del tratamiento con CPAP en la reduccion de
la incidencia de eventos cardiovasculares. Con este objetivo
se disef6 el estudio SAVE, de tipo multicéntrico, prospectivo,
aleatorizado, controlado, abierto y con asignacion ciega de
eventos, que compard la estrategia de tratamiento con CPAP
mas terapia estandar frente al tratamiento estandar solamente.
Se incluyeron 2717 pacientes (de 2008 a 2013), de 61.3
+ 7.7 anos; el 81% eran hombres. El estudio se efectud
en 89 centros de ocho paises. Los pacientes incluidos pre-
sentaban SAOS moderada a grave y enfermedad coronaria o
cerebrovascular conocida, y debian ser capaces de tolerar el
tratamiento con CPAP durante la primera semana de run-in
(periodo de prueba de tolerancia al dispositivo). Los par-
ticipantes fueron asignados de manera aleatoria a la rama
intervencion (n = 1359) o control (n = 1358). El criterio prin-
cipal de valoracion analizado fue el compuesto por muerte car-
diovascular, infarto de miocardio, ACV y hospitalizacion por IC,
angina inestable o accidente isquémico transitorio.
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No se observaron diferencias estadisticamente significativas
en la incidencia del criterio principal de valoracion entre am-
bos grupos (17% en el grupo de CPAP frente a 15.4% en el
grupo control; HR: 1.10; IC 95%: 0.91 a 1.32; p = 0.34) luego
de 3.7 afios de seguimiento. Tampoco se verificaron diferen-
cias significativas en ninguno de los componentes del criterio
principal de valoracion por separado. La adhesion media al
tratamiento fue de 3.7 horas por noche. Se observaron resulta-
dos significativos a favor del uso de CPAP en relacién con una
menor somnolencia diurna, inasistencia laboral, depresion y
ansiedad, asi como una mejor calidad de vida.

Estudio DANISH. Utilidad del cardiodesfibrilador implantable
en la prevencién primaria de los pacientes con miocardiopatia
dilatada idiopdtica. Actualmente, las guias de practica clinica
recomiendan el uso del cardiodesfibrilador implantable (CDI)
en la prevencion primaria de los pacientes con fraccién de
eyeccion < 35%, cualquiera sea su etiologia. La informacion
sobre el beneficio en la reduccién de la mortalidad con estos
dispositivos parece clara en pacientes con cardiopatia isqué-
mica necrotica; sin embargo, esto no sucede en aquellos que
tienen enfermedad coronaria grave. La informacion al respec-
to proviene basicamente del analisis de los datos del estudio
SCD-HeFT, que incluyd ambos grupos de pacientes. Ademas,
desde la realizacion de este estudio hasta la actualidad, el
tratamiento clinico y con dispositivos resincronizadores ha
cambiado. Es por ello que los investigadores evaluaron la
hipétesis del beneficio del implante del CDI en la prevencion
primaria de los pacientes con miocardiopatia no isquémica
necrética, con deterioro de la fraccion de eyeccion. Fueron
incluidos 1116 pacientes con fraccion de eyeccion del 35% y
clase funcional II-III, que fueron asignados a recibir la terapia
estandar o la terapia estandar mas CDI. EL 58% de los pacien-
tes de ambos grupos recibieron un resincronizador cardiaco. EL
criterio principal de valoracion fue la mortalidad por cualquier
causa. Luego de un seguimiento de 67.6 meses, el 21.6% del
grupo de CDI frente al 23.4% del grupo control presentaron el
evento principal (p = 0.28) (Figura 5).
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Figura 5. Mortalidad por cualquier causa entre los grupos con CDI y sin CDI.

La muerte sabita se produjo en el 4.3% del grupo de CDI y en
8.2% del grupo control (p = 0.005). La tasa de shocks inapro-
piados result6 del 5.9% y la tasa de infecciones graves, del
2.6%. En el analisis de subgrupos, los pacientes menores de
59 afios y aquellos con un valor bajo de propéptido natriu-
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rético cerebral N-terminal (NT-proBNP) fueron los Gnicos que
obtuvieron beneficios con el implante del CDI.

En sintesis, el uso sistematico de CDI en la prevencién prima-
ria de los pacientes con miocardiopatia dilatada no coronaria
no tiene sustento suficiente y su recomendacion en las guias
debe modificarse; esto llevara a la identificacion de pacientes
seleccionados que si obtengan beneficios.

Estudio CHART. Terapia regenerativa en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca. Con la intencién de reducir o retrotraer la
evolucidén de los pacientes con cardiopatia dilatada de origen
isquémico necrético, los autores buscaron la mejoria de los pa-
cientes mediante el implante de células mesenquimales de la
linea cardiopoyética, por via endocérdica, tomadas del pacien-
te. Para esto, fueron aleatorizados 315 enfermos con fraccion
de eyeccion menor del 35%, de forma ciega, a recibir trata-
miento celular o placebo. La media de edad de los pacientes
fue de 62 afios y la mediana de fraccién de eyeccion, del 27%
(23% a 32%). Casi el 90% era de sexo masculino. El criterio
principal de valoracion fue la muerte de causa cardiovascular
y el criterio de seguridad estuvo compuesto por la muerte por
cualquier causa, el trasplante cardiaco, el infarto de miocardio,
el ACV y las hospitalizaciones. La mortalidad fue del 9.2% en el
grupo de tratamiento activo frente al 7.9% en el grupo place-
bo (p = 0.696), sin diferencias en el nlimero de internaciones
por insuficiencia cardiaca o en la autovaloracién de la calidad
de vida. El analisis de la seguridad no mostrd diferencias en
la tasa de ACV o infarto, aunque si se verifico una tasa mayor
de eventos adversos leves vinculados con el procedimiento. El
analisis de subgrupos hallé un beneficio discreto a expensas de
la calidad de vida en los pacientes con mayor dilatacién, con
un ndmero de inyecciones menor de 19.

En conclusion, el estudio CHART no pudo demostrar los benefi-
cios de la terapia con células mesenquimales cardiopoyéticas,
pero establecié una hipdtesis de beneficios potenciales en un
subgrupo de pacientes. Este hecho debera ser probado en es-
tudios posteriores.

Unidad IV: Arritmias

Estudio ENSURE. £[ edoxabdn en la cardioversion eléctrica. La
utilidad vy la seguridad de los nuevos anticoagulantes, antes
de una cardioversion eléctrica programada por fibrilacion
auricular, deben ser probadas. Hace algunos afios, el riva-
roxaban mostrd resultados positivos en la comparacién con
los agentes antivitamina K en este escenario, mientras que en
este estudio fue puesto a aprueba el edoxaban. Con un disefio
similar al estudio XVERT, los pacientes con fibrilacién auricular
no valvular, con mas de 48 horas y menos de 12 meses de
evolucion, fueron aleatorizados a recibir edoxaban en dosis
de 60 mg/dia o0 30 mg/dia, segin correspondiera, o la combi-
nacion de enoxaparina y warfarina, antes de la cardioversion y
luego de ésta. Los pacientes fueron estratificados previamente
segln la decision médica de la realizacion de ecografia transe-
sofagica, o no, para reducir el tiempo de anticoagulacion previo
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a la cardioversion. Fueron incluidos 2199 pacientes, aleatorizados
de forma abierta y en una relacion 1:1 al tratamiento convencio-
nal con warfarina o edoxaban. El criterio principal de valoracion
elegido estuvo compuesto por ACV, embolismo sistémico, infarto
o muerte cardiovascular, en tanto que el criterio de seguridad fue
la hemorragia intensa. La media de edad de los pacientes fue de
64 arios, con un valor medio de CHA,DS,-VASc de 2.6. EL 81% de
los pacientes presentaba formas catalogadas como persistentes.
EL 72% de los participantes habia recibido anticoagulantes pre-
viamente. Los resultados mostraron una tasa del 1% de eventos
combinados para el grupo de warfarina y del 0.5% para edoxaban
(OR: 0.46; IC 95%: 0.12 a 1.43), sin diferencias significativas en
los subgrupos en los que se realizd ecografia transesofagica pre-
via, 0 no. La tasa de eventos hemorragicos resulté en 0.3% en el
grupo de edoxaban frente a 0.5% en el grupo de warfarina, sin
diferencias estadisticamente significativas.

La conclusion fue que, a pesar de que el estudio no fue disefiado
para mostrar diferencias pequefias entre los dos tratamientos, el
edoxaban —administrado al menos dos horas antes de la ecografia
transesofagica o tres semanas antes, sin ecografia— demostro ser
seguro y eficaz para la cardioversion de la fibrilacion auricular de
tiempo incierto.

Estudio ANNEXA-4. Andexanet alfa para los pacientes en tra-
tamiento con rivaroxabdn y apixabdn. El andexanet alfa es un
anticuerpo monoclonal que se une al rivaroxaban, al apixaban
y a las heparinas de bajo peso molecular y reduce su efecto
anticoagulante. El efecto farmacoldgico y su seguridad se
evaluaron en un estudio previo presentado en el Congreso
de 2015 de la American Heart Association. En esta ocasion se
mostraron los resultados en pacientes con hemorragias in-
tensas en curso. El estudio alin continda y se presentaron los
resultados de los primeros 67 pacientes incluidos a los que
se les administr andexanet en bolo seguido por una infusion
de dos horas. Se incluyeron sujetos con efecto anticoagu-
lante marcado de rivaroxaban (n = 32), apixaban (n =31) y
enoxaparina (n = 4), que presentaron hemorragia gastroin-
testinal en el 49% de los casos y hemorragia intracraneal en
el 42%. Los resultados mostraron una reduccion del 89% de
la actividad anti-Xa luego de la infusion de rivaroxaban, y
del 93% en el caso de apixaban, efecto que se mantuvo a las
dos horas. Al evaluar el efecto hemostatico a las 12 horas del
inicio de la infusion, se establecid que la hemostasia fue muy
adecuada o adecuada en el 79% de los pacientes. EL analisis
de seguridad no mostro la aparicion de reacciones alérgicas
o la produccién de anticuerpos. EL registro de los eventos
trombéticos mostrd que 12 de los 67 pacientes presentaron
uno dentro de los 30 dias, lo que probablemente esté relacio-
nado con que soélo el 27% reinicid la anticoagulacion luego
del evento. Los resultados de este estudio, que aln esta en
curso, dan lugar a la evaluacion por parte de las agencias de
regulacion, con la posibilidad de aprobar por la via rapida es-
tos compuestos, teniendo en cuenta que no hay alternativa
para la reversion de estos farmacos en el mercado.

Dr. Juan Pablo Costabel

Médico cardi6logo, Jefe de Emergencias del Instituto
Cardiovascular de Buenos Aires (ICBA), Ciudad de Buenos
Aires, Argentina.
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Comentarios del director

El Congreso Europeo de Cardiologia se ha convertido en los
Gltimos afos en el Congreso mas importante del mundo de
la cardiologia actual. Destaco la palabra “importante” y no
el “mas concurrido” por la calidad y diversidad de los diser-
tantes y de los trabajos de investigacion.

Prevalecieron los estudios sobre enfoque de la enfermedad co-
ronaria, destacandose la comparacion de stents liberadores de
farmacos (SLF) y stents convencionales (Estudio NORSTENT),
con lo que se demostrd que, actualmente, con los stents de
Gltima generacion, los SLF no tienen impacto en la reduccion
de la mortalidad o el infarto, en tanto que si evitan una nue-
va revascularizacion a expensas de la reestenosis.

El segundo estudio interesante fue el ANTARTIC, que de-
mostré que la monitorizacion de la agregacion plaquetaria
llevé al cambio del tratamiento en el 45% de los pacientes,
identificados por haber respondido de manera escasa o ex-
cesiva. Sin embargo, este cambio no se tradujo en una me-
jora en los objetivos de seguridad o en la reduccion de los
eventos isquémicos. Estos resultados coinciden con los de
estudios previos, como el ARTIC, que buscaron la reduccion
de los eventos clinicos con la monitorizacién del nivel de
antiagregacion, sin lograr beneficios netos. Asi, el estudio
ANTARTIC demostro6 que, si bien una practica desde el punto
de vista tedrico es interesante para el mejor enfoque del
paciente, en este caso coronario, no tiene ningln impacto
sobre el pronéstico ni en la reduccion de eventos. Por ello,
podemos concluir que los estudios ARTIC y ANTARTIC echa-
ron “hielo” a la monitorizacion de la agregacion plaqueta-
ria, independientemente de la poblacion elegida.

Otro estudio interesante fue el CONSERVE, cuya hipotesis
fue que la angiotomografia, realizada en pacientes con an-
gina crénica, puede disminuir la realizacion de cinecorona-
riografia (CCG). De esta forma, el estudio CONSERVE mostrd
que la angiotomografia es una herramienta atil para los pa-
cientes estables, que lleva a la reduccion de la necesidad de
CCG en el 80% de los casos. Esta investigacion, a diferencia
del ensayo anterior, demostro la utilidad del método, pero
las preguntan que surgen son si esto tiene aplicabilidad en
todos los centros; la respuesta es no. Si se verificd que la
realizacion de una angiotomografia en forma sistematica,
no podria llevar al médico a tomar decisiones equivocadas
y realizar angioplastias innecesarias.

El Estudio PRAGUE-18 compar6 prasugrel frente a ticagrelor
en pacientes con sindrome coronario agudo con elevacion

del segmento ST, sin que se demostrara la superioridad de
uno frente al otro en la prevencion de eventos isquémicos y
hemorragicos, en la fase aguda de un paciente con infarto
sometido a angioplastia primaria. Un tema discutible fue
que los pacientes debian cubrirse los costos de los me-
dicamentos después del alta hospitalaria y, por lo tanto,
muchos de ellos cambiaron a clopidogrel, farmaco que si se
encuentra cubierto por los sistemas de salud.

Finalmente, el estudio DANISH, tal vez el mas importante,
evalué la utilidad del cardiodesfibrilador implantable (CDI)
en la prevencion primaria de muerte sibita en pacientes
con insuficiencia cardiaca de causa no isquémica. El estudio
asign6, de manera aleatoria, a 560 pacientes con miocar-
diopatia dilatada no isquémica a tratamiento médico con-
vencional y 556 a recibir tratamiento médico mas implante
de CDI, con un seguimiento promedio de 5.6 afios. Se eva-
lué como criterio de valoracién primario la mortalidad por
todas las causas. El estudio demostr6 que la colocacion de
un CDI en forma sistematica en estos pacientes no redujo
la mortalidad en forma significativa.

Fue impactante el comentario del Dr. Frank Ruschitzka, pre-
sidente de la mesa y uno de los autores de las nuevas guias
de insuficiencia cardiaca de la European Society of Cardio-
logy (ESC): “A tan sélo tres meses de haber presentado la
altima guia, ;ya tenemos que cambiarla?” La reflexion que
me lleva este comentario es que cuantas veces se generan
normativas de practica clinica, con el consiguiente impacto
en la salud pdblica, sin el sustento cientifico necesario que
lo avale. Lamentablemente, muchas veces, y esto lleva algo
mas grave ain: la pérdida de confianza de los médicos en
estas guias.

Para finalizar, deseo destacar dos mesas: la de la sesion
conjunta de la ESC con la de la Sociedad Argentina de Car-
diologia (SAC), en la que participaron la Dra. Mirta Diez y
el Dr. Enrique Fairman, sobre insuficiencia cardiaca. La se-
gunda fue la de SAC Joven, que tuvo su debut internacional
en una mesa conjunta con los jovenes de la ESC, sobre el
tratamiento del paciente con endocarditis infecciosa. Esto
abrié un camino para que los jovenes de nuestra Sociedad
puedan desarrollar todo su potencial en el mejor de los
marcos, el cientifico.

Cuando en el afio 2014 presenté la primera actividad de SAC
Joven en nuestro Congreso, afirmé que estaba convencido de
que era la mesa de mayor futuro de la SAC; no me equivoqué.

Dr. Guillermo Fabregues

SIIC, Consejo de Direccion:
Py Edificio Calmer,

Buenos Aires, Argentina
Tel.: +54 11 4342 4901

www.siic.info

Sociedad Iberoamericana  La presente serie de Quid Novi? (QN), exclusivamente dedicada al Congreso de la Congreso de la Sociedad Europea de

de Informacién Cientifica  Cardiologia, Roma 2016, fue propuesta y patrocinada por Laboratorios Gador S.A. Los textos que en esta publicacién se editan
C&éﬂ& expresan la opinion de los firmantes o de los autores que han redactado los articulos originales, por lo que se deslinda a Gador
S.A. de toda responsabilidad al respecto. El Departamento Editorial de la Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica
Avda. Belgrano 430 (C1092AAR),  (SIIC) reprodujo con fidelidad las opiniones personales y los conceptos cientificos escritos por el Doctor Juan Pablo Costabel,
corresponsal cientifico destacado en el evento. SIIC realizé la produccion cientifica, literaria en castellano, la interpretacién
de lenguas extranjeras y la gréfica general de esta versién impresa. Coleccién Quid Novi? Registro Nacional de la Propiedad
comunicaciones @siicsalud.com  |ntelectual en tramite. Hecho el depdsito que establece la Ley N2 11723.
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GADDCOR® 5 - 10: comprimidos. Venta bajo receta. COMPOSICION: Cada comprimido contiene neblvolol clorhidrato 5
mg ¥ 10 mg respeciivamenta y exciplentes c.s. ACCION TERAPEUTICA: Agente beta-blogueanta, selectivo. INDICA-
CIONES: Hiperenslitn. Insuflciencia Cardiaca Crinica. POSOLOGIA ¥ FORMA DE ADMINISTRACION: Hipartensiin.
Adultos: La dosts es de un comprimido (5 mq) al dia, preferentemnanta & |a misma hora del dia y puede ser tomado durante
las comidas. El efeclo da descenso de la prasidn arerial e hace gvidente después do 1-2 semanas de tratamisnlo y en
algunos casos, se alcanza el efecto Optimo tras 4 semanas de tratamiento, Combinacion con olros agentes antihiperien-
sivos: Los beta-bloqueantes pueden utilizarse solos o en combinacion con otros agentes antihipertensivos, observandose
hasta la fecha un efecto antihipartensive adicional sodo combinando nevibolol 5 mg con hidroclorotiazida 12,5 - 25 myg.

Insuficiencia cardiaca cronica: El frafamiento de la insuficiencia cardiaca cronica estable, sin insuficiencia aguda durante
las ditimas 6 semanas, debe iniciarse con un aumento gradual de la dosks hasta alcanzar ka dosis dplima e individual de
mantenimianio. La dosis de otros medicamentos cardiovascularas, incluyendo diurticos yo digoxina yo |[ECAs yo
antagonistas de la angiotensina i, debe quedar establacida duranta las 2 semanas pravias al inicio del fratamiento con
Gadocar®, Segdn |a wlerabllidad del paciente, el ajuste de la dosis Iniclal debe realizasse a Intervaios semanalées o
bisemanales de la sigulerte manera: Iniciar con 1,25 mg da nebivalal, Incrementando a 2.5 mg de nabivolo! una ver al
dia, continuando con 5 mg una vez al dia y finalmenie 10 mg una vez al dia, siendo esta ditima la dosis maxima recomean-
dada, Tanto &l inicio de tratamiento como cada ajuste de dosis deberdn ser supervisados por un médico expermentada,
al mancs 2 horas, para asegurar gue el estado clinico (la frecuencia cardiaca, presidn sanguinea, alteraciones de la
conduccion, signos de empecramiento de la insuficiencia cardiaca) permanece estable. La aparicién de ciertos econteci-
mianios advarsos @n los paciantes puede impedir gue Asios reciban la dosis méxima recomendada. Da ser necesario, la
dosis alcanzada también puede disminuirse paso a paso y reintroducirse cuando se crea conveniente. Durante la fase de
titulacién, v an caso de empecramiento de la Insuficencia cardiaca o intolerancia, se recomlonda primero reducic ia dosis
de nabivalol, o interrumpira inmediatlamenta de sar necesario (en caso de hipolansidn severa, empacramiento da o
Insuficlencia cardiaca con edama pulmonar agude, shock cardiogénico, bradicardia sintoméltica o blogues auriculoven-
tricutar). No s& recomienda interrumpir bruscaments el ratamiento con nebivolol, ya que esto podria llevar a un empeor-
amianto fransitorio de la insuficiencia cardiaca. 51 la interrupcion resulta necesara, la dosis semanal debe disminuirss
gradualmente a la mitad. El tratamiento de la insuficiencia cardiaca cronica estable con nebivolol es generalmenta un
tratamiento de larga duracien. Los comprimidos pueden ser fomados con las comidas. Poblaciones especiales. Pacientes
oon insuficiencia renal: Mo se requiere ajuste de dosis en insuficiencia renal leve a moderada en pacientes tratados por
insuficlencia cardiaca, va que la titulacibn hasta la dosls méxima tolerada se ajustard individuaimente en cada paciente,
Mo existe expariencia en pacientes con insuficlencia renal severa (creatinina sérica = 250 pmol/L). Por lo tanio, el uso de
nablvalol en estos paclentes no estd recomendado. En pacientes que reciban fratamiento para la hiparensidn con
insuficiencia renal, la dosis inicial recomendada es 2.5 mg al dia. De ser necesario, la dosis puede aumantarse a 5 mg,
Pacientas con insuficiencia hepatica: Los datos en pacientes con insuficiencia hepatica san limitados. Por ka tanto, el uso
de Gadocor® en estos pacientes esta contraindicado. Ancianos: No se requiers ajuste de dosis en pacientes fratados por
insuficiencia cardiaca, ya que la fitulacion hasta la dosis maxima tolerada se ajustard individualmenta en cada pacienta,
En pacientes mayores de 65 afios y que reciben tratamiento para hiperensitn, la dosis inicial recomendada es de 2,5 mg
al dia. De ser necesario se pueds incrementar la dosis a 5 mg. En mayores de 75 afos, dada la limitada expariencia en
asios pacientes, se debe administrar con precaucidn y monitorizar en forma continua. Nifios y adgolescentes: No se han
reallzado estudios en nifios y en adolescentes. Por lo tanto, no se recomienda el uso en nifios v adolescentes.
CONTRAINDICACIONES: Hipersonsibilidad al princpio active o a cualqulera de los compuestos del producto, Shock
cardl ico, Insuliciencia cardiaca aguda o episodios de descompensacion de |a Insuficlencia cardiaca que requleran
tratamisnto intravenoso con notrdpicos. Insufickencia hepatica o luncion hepética allerada, Como suceds con otros
beta-bloqueantes, Gadocor® astd contraindicado en; Enfermedad del nodo sinusal, incluyendo bloquen sinoauricular,
Bloqueo cardiaco de segundo vy tercer grado (sin marcapasos), Bradicardia (frecusncia cardiaca inferior a &0
laticos/minuio previo & inicio de la terapia), Hipotension (presién arterial sistolica < 80 mmHg). Atteraciones graves de |a
girculacion peritérica Amtecedentes de asma bronguial y broncoespasmo Feoccromocitoma no tratado Acidosis metabali-
ca. ADVERTENCIAS ¥ PRECAUCIONES: Las advertencias y precauclones, que se detalian a continuaciin, son
aplicables a los beta-blogueantes en general. Anestesia: S0 se interrumplera el blogueo beta en la preparacion de |a
cirugia, se deberd discontinuar el antagonisia beta-adranérgico al menos 24 horas antes. Clerios anestésicos causan
deprasion miocardica, por o que sa daberd tenar especial precaucidn. Frante a reacciones vagales, sa pueda prateger
al paciente, medianle la administracian Irtravenosa de atropina. Cardiovasculares: Los Bela-bloqueantes no deben
utilizarse en pacientas con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) no tratada, & menos que estén estabilizados, Ef inicio
del tratamiento de la insuficiencia cardiaca cranica con nebivalol reguiere una monitorizacion regular y e interrupcitn dsl
tratamiento no debe realizarse bruscamenta a menos que esté claramente indicado. El tratamiento con antagonistas
beta-adrenérgicos en pacientes con cardiopatia isquémica, debe ser discontinuado gradualmente, p. ). en 1-2 semanas.
En el caso de ser necesario, el tralamiento de reemplazo debe iniclarse concomitantemente, para prevenir la exacer-
bacidin de |a angina de pecho. Se debe raducir |a dosis de los beta-blogueantes, =i el pulso desciende por debajo de 50
- 55 latidos/minuto en reposo yio al pacients experimanta sintomas que sugleran una bradicardla, ya que éstos puaden
Inducir bradicardia. Emplear con precauciin debida: al efecto negativo de los betablogueantes en el tiempo da conduc-
cltin, en pacientss con blogues cardiaco de primer grado; a vasoconstriccidn arterlal coronarla mediada por el receptor
alfa, en pacientes con angina de Prinzmetal: los beta-blogueantes pueden incrementar el nimero y la duracin de los
ataques de anging; & un agravamiento de las alteraciones de la circulacion peritérica, en pacientes con sindrome o
anfarmedad de Raynaud, clavdicacion intermitenta. Metabbdlicas/Endocrinas; Gadocor® no afecta loa niveles de glucosa
an pacientes diabéticos, aunque se debe fener precauciin en estos pacientes, ya que nebivolol puede enmascarar
ciertos sintomas de hipoglucemia (taguicardia, palpitaciones). En los pacientes con hipertiroidismao, los beta-bloqueantes
pueden enmascarar 105 ginlomas de laguicardia y [a supresiin brusca de la medicacién puede aumentar la sintoma-
tologia. Respiratorias: Los antagonistas beta-adrenérgicos deben utllizarse con precauaion en pacientes con enfermedad
pubmonar obstructiva crdnica, ya que puedan incramentar la broncocanstriccion. Otras precaucionas: Esta medicameanta
contiene |actosa. No deben lomar este medicamento |os paclentes con intalerancia hereditaria a galaclosa, insuficiencia
de lactasa de Lapp o problemas de absorcion de glucosa o galactosa. Los an istas beta-adrenérgicos pusden
incrementar la sensibilidad frente a alergenos y la gravedad de las reacciones anafilacticas. Solo después de un estudio
minucioso o8 pacienies con psoriasis podran tomar beta-bloqueanies. REACCIONES ADVERSAS: Las reacciones
adversas, que figuran a continuacion, =8 enumaeran separadamente para la hiperiension y para Ia insuficiencia cardiaca
cronica debido a la diferente naturaleza de ambas enfermedades. Hipertension Las reacciones adversas notificadas, que
son en la mayoria de los casos de intensidad leve a moderado, se clasifican por drganos y sistemas y sagin su frecuen-



cia: frecuentes (= 1100 a < 110), ccaslonales (= 11.000 a = 1/100) v raras (= 1/1.000) v desconocidaz. Trastomos
psiquidtricos: Ocasionales: pesadillas, depresién. Trasiormnos del sistema nervioso: Frecuantes: wirtigo, cefalea, pareste-
sia. Raras: sincope. Desconocidas: corfusidn, alucinacliones, psicosis. Trastomos oculares: Ocasionabas: visldn alterada.
Desconocidas: sequedad de ojos y toxicidad Geulo-mucocutanea de lipo practolol. Trastornos cardiacos: Ocasionales:
bradicardia, insuliciencia cardiaca, enlentecimianto de la conduceion AViblogquea AV, Traslormos vasculares: Ocasionales:
hipotensitn, claudicacidn intermitente, Desconocidas: extremidades friasfciandticas, fendmeno de Raynaud. Trastormos
respiratorios, toracicos ¥ mediastinicos: Frecuentes: disnea, Ocasionales: roncoespasmo, Trastomos gastrointestinales:
Frecuenie: estrefimienio, nauseas, diarrea. Ocasionales: vwomitos, dispepsia, flatulencia. Trastomos de la piel v del tejido
subcutaneo: Ocasionales: prurito, rash efritematoso. Raras: agravamiento de la psoriasis. Trastornos del aparato
reproducior y de la mama: Ocasionales: impotencia. Trastornos generalas y alteraciones en el lugar de administracian:
Frecuantes: edema, cansanclo. Trastormos del sistema inmunitario: Desconocida: edema anglonauntico & hiparsensebill-
dad. Insuficlancia cardiaca crinica Las reaccionas adversas méis frecuentes con nebivolol fusron bradicardla y marao.
Ofras descriplas, posiblements relacionadas con nabivolol, son empecramiento de la insuficiencia cardiaca, hipolansian
postural, blogueo auriculoventricular de primer grado y edema de las extremidades inferiores. PRESENTACIONES:
GADDCOR® 5 y 10: estuches contaniendo 30 comprimidos. GADOR 5.4 Darwin 428 - C1414CU1 - Buenos Aires - Tel;
(011) 4858-8000. Para mayor informacion, leer el progpectn completo del producto o consultar en www,gador com.ar.
Facha de (fima revision ANMAT: Ago-2015

OMECAPE 80, Capsulas Bandas. Venta bajo receta. COMPOSICION: Cada capsula blanda contlene Ackdos Omega 3
agleras efiicos al 80% 1000 mg y excipientes respectivamenta. ACCION TERAPEUTICA: Hipolipamiante INDICA-
CIONES: Hipertriglicaridemia, Tratamiento adyuvants en la prevencidn secundaria fras un infarto de miocardio. POSOLO-
GlA Y FORMA DE ADMINISTRACION: Tras infarto de miocardio; Una capsula diara, Hiperrgliceridemia: Tratamienio
inicial de dos cépsulas diaras. 5i no se obtiena una respuesta adecuada, puede aumentarse A dosis a cuatro cépsulas
diarias. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad al principio activo, a fa soja o & algin otro de sus excipienies.
ADVERTEMNCIAS ¥ PRECALCIONES: Debido al aumento moderado del tempo de hemorragia (con la dosis elevada, os
decir, 4 cApsulas), debe monltorizarse a los pacientes que reciban ralamienta anticoagulante y ha de ajustarse la dosis
de amicoagulante en caso de ser necesario. El uso de este medicamento no axcluye la necesidad de vigilancia, general-
menle necesaria en asta clase de paclames. Debe considararse el aumento dal tempo de hamorragla en pacientas con
un alto resgo de hemorragia (a causa de fraumatismo grave, cirugia, etc.), Se dispone dnicamente de informacian
rmitada con respecto al uso en pacientes con nsuficiencia renal. En el caso de hiperrighceridemia no se dispone de
experiencia en cuanto a8 sU combinacion con fibratos, En pacientes con alteracian hapzﬁca {an particular en los que
raciban la dosis elevada, ea decr, 4 cipsulas) es necesario Una monitorizacion regular de la funcion hepatica (AST y ALT).
REACCIONES ADVERSAS: La frecuencia de las reacciones adversas se define como sigue: Frecuentes (>1/100, <1110);
Poco frecuentes (=1/1000, <1/100); Raros (>=110000, <1M000); Muy raros (>1/10000), incluyendo notificaciones
alsladas. Infecciones: Poco frecuentes: gastroenteritis. Trastomos del sistema inmunitaro: Poco frecuentes: hipersensibi-
lidad. Trastornos del metabolismo v oa la nutricidn: Faros: hiparglucemia. Trastornos del sistema narvioso: Poco
frecuentes: mareo, disgeusia. Raros: cefalea. Trastornos vasculares: Muy raros: hipotansidn. Trastornos resplratorios,
tordcicos y mediastinicos: Muy raros: sequedad nasal, Trastomos gaslrointesl_halea: Frecuantes: dispepsia, niusea.
Poco frecuantes: dolor abdominal, trastornos gastrointastinales, gastritis, epigastralgia. Raros: dolor gastrointestinal, Muy
raros: hemarragia gastrointestinal beje. Trastornos hepato-biliares: Raros; alteraciones hepéticas. Trastomos de la pigl y
tejidos subcuténeos: Raros: acné, erupcion pruriginosa. Muy raros: urlicara. Ante la presencia de evenins adversos
agradeceremos comunicarse telefdnicamente al 0B00-220-2273 (CARE) o por mail a farmacovigilancia@gador.com.
PRESENTACIONES: OMECAP®S0:; envases con 30 capsulas blandas. GADOR S.A, Darwin 423 - C1414C0U1 - Buenos
Alres. Tal: (011) 4868-9000. Para mayor informaciin, leer e prospecto completo ded producic o consultar en
www.gador.com.ar. Fecha de Gltima revisldn ANMAT. Jul-2016

PAXON® ¥R. Comprimidos de liberacion contralada. Vienta bajo recata. COMPOSICION: Cada comprimido contiene
losartan potéasico 100 mg y excipientes respectivaments, ACCION TERAPEUTICA: antagonista selective del recepior de
fa angiotensina i1, Antihipertensivo. Vasodilatador. INDICACIONES: hipertension anerial. POSOLOGIA ¥ FORMA DE
ADMINISTRACION: La dosis inicial y de manienimiento usual para la mayoria de los pacientes es de un comprimido de
libaracitn controlada de PAXONEXR, una vez al dia. CONTRAINDICACIONES: hiparsensibilidad a alguno de kos compo-
nentes. Embarazo v lactancia. ADVERTENCIAS ¥ PRECAUCIONES: Hipotensién v equllibrio hidroelectrolitico. Los
paclentes que tenen disminuido ol voluman intravascular (por ejemplo, kos tratades con dosls altas de diurdticos) puadan
prasantar sintomas de hipolansion. Estas condiciones deban corregirsa antes de administrar losaran o sa debe ulilizar
una desllicacion iniclal menor, Deterioro de la funcsdn hepatica. En base a los dalos larmacocinélicos que demuestran un
aumento significativo de las concentraciones plasméticas de losartan en padientes cimiticos, se debe considerar &l
empiec de una dosificacian menor en los pacientes con antecedentes de deteriorn hepatico, Deteroro de [a funcian repal,
Como consecuencia de la inhibicion del sistema renina-angiotensing, se han introducido cambios en 18 funcidn renal,
inciuyendo insuficiencia renal, en individuos susceptibfes; estos cambios en la funcion renal pueden ser reversibles con
la discontinuacidn ded tratamiento. Otros medicamentos que afectan el sisterma renina-angiotensina pueden aumentar la
urea sanguinea y la creatinina sérica en pacientes con estencsis bilateral de las arterlas renales o de la areria de un rnfdn
solitario. Estos cambics an la funcidn renal pueden ser reversibles con la discontinuacin del tratamiento. Interacciones
farmacoltgicas: rifampicina, fluconazol, diuréticos ahorradores de polasio, suplementos de potasio, sustitulos de (& sal
gue contengan potasio, indomatacina. Embaraze, Cuando se usan durants el sagunda y el lercer frimestre del embarazo,
los medicamentos que actian directaments sobre &l sistema renina-angictensina pueden causar dafios o incluso la
muerte al feto. 5i la paciente se embaraza, se debe suspender la administracion de losartan lo més pronto positle, En el
feto humano la perfusion renal, gue depende del desarrollo del sistema renina-angiotensing, 88 inicia en & ssgundo
trimestre, por lo que el riesgo para el feto aumenta si el losartan se administra durante el segundo o el tercer trimestre del
embarazo. Lactancia. No se sabe si el losarian es excretado con ka leche matema, Como muchos medicamentos si son
excretados por esa via v debido al riesgo de efectos adversos en el lactante, se debe decidir 2i se suspande la laclancla



o no s& adminisira el medicamento, teniendo en cuenta la imporancia de esie para la madre. REACCIONES ADVERSAS:
losartén, es gensralmante bien tolerado. Los efectos colatarales han sido leves y transitorios, y no requinieron la discontin-
uacitn del trafamiento. Los efectos colalarales més comunes relacionacos con |a droga lueron mareos a hipotensitn, Se
han reportado los siguientes efectos adversos con |a experencia post-comercializacion: Hipersensibilidad: ocasional-
manta se han informado casos de angioedema (ingluyendo lumelaceidn de cara, labios, faringe yo lengua), en pacientes
fratados con losartén, Musculoesqueléticas: mialgias, Gastrointestinales: diermea, anormalidades de la funcion hepatica,
epigastralgia. Fiel: uricaria, prurito, Meurlbgicas/Fsiquistricas: migrafia, cefales, mareos, ansiedad, Metabdlicas:
diabetes, dislipemia, hipercolesterolemia, hiperriglicerndemia. Respiratorias: infeccion respiratoria alta. Urinarias:
infecciin wrinaria. Generales: astenia, fetiga, lumbalgia, rinitis alérgica, palpitaciones. Amie la presencia de eventos
adwersos agradeceremos comunicarse telefdnicamente al 0B00-220-2273 (CARE) o por mall a farmacoviglian-
cia@gador.com. PRESENTACIONES: PAXONEXA: envases con 30 comprimidos. GADOR S.A. Darwin 423 - G1414CU1
- Buanos Alras. Tel: (011) 4858-8000. Para mayor informaciin, lear of prospecto completo del producto o consullar an
www.gador.com.ar. Fecha de ditima revision ANMAT: Jul-2016.

SINLIP®. Comprimidos recubiertos. Vienta bajo receta. COMPOSICION: cada comprimido contiene rosuvastatina 5, 10,
20 y 40 mg y excipientes. ACCION TERAPEUTICA: hipolipemianta. INDICACIONES: hiparlipidemia y disfipidemnia mixia,
pacientes pedidtricos da 10 a 17 afics de edad con hipercolesterolamia famifiar heterocigbtica (HFHe), hipertriglicendeam-
ja, disbetalipoproteinemia primaria (Riperdipooroteinemia tipe 1), hiparcolesteralemia famillar homociobtica, retraso de la
pmmm&n de la aterosclerosis, prevencidn primaria de la enfermedad cardiovascular. POSOLOGIA ¥ FORMA DE
ADMINISTRACION: el rango pesalbgico de SINLIPE es de 5 a 40 mg por via oral una vez al dia. La dosis habitual Inicial
es de 10-20 mg. SINLIPE puede administrarse n una sola toma en cualquier momenta del dia, junte o algjado de las
comidas. La dosis de 40 mg de SINLIP® deberé emplearse (nicamenta en equelics pacientas gue no hayan alcanzado
gl nivel de C-LDL deseado con la dosis de 20 myg. Para ver posologia especifica de cada indicacion ver prospecto comple-
fo. CONTRAINDICACIONES: SINLIP® se encuenira contraindicado en pacientes con hipersensibilidad a cualquier
componente dal producto; enfermedad hepatica activa o con aumenios persistentes e inexplicables de las fransaminasas
séricas. Embarazo y Lactancia: dado que fos inhibidoses de tla HMG-Cod reductasa disminuyen |a sintesis del colesterol
y posiblemants las de otras sustancias biolbgicaments activas derivadas del colesterol, pueden causar dafio fetal si se |a
administra a una mujer embarazada o con posibilldad de ambarazarse. La seguridad de la rosuvastating duranta (&
lactancla no ha sido establecida. ADVERTENGIAS ¥ PRECAUCIONES: Efectos Musculoesqueléticos. Con los
inhibidores de la HMG-CoA reductasa se informaron casos de miopatia y rabdomitlisis con insuficiencia renal aguda
secundaria a mioglobinuria. Estos pueden presentarse con cualguiers de las dosis, pero aumentan con [a dosis mas alta
{40 myg). Usar con precaucion en pacientes con factores predisponantes a la miopatia (por 8j. edad =65 afios, hipatiroidis-
ma ingatisfactordamente tratado, disfuncion renal). El Aesgo de miopatia podra verse incrementado con la administracian
cancomitanie de oiros agenies hipolipemianies (fibraios o niacing), gemfibrozil, ciclosporina, lopinavir/ritonavir o atazana-
vird ritonavir y colchicina, El ratamiento con SINLIP® deberd suspenderse =i los niveles de creatina-cinasa se alevan
sansiblemente o ante e diagndsiico o sospacha de miopatia, y en aguellos que presenten signos o sinlomas seros y
agudos indicatives de miopatia o predisponentes al desarrollo de insuficiencia renal secundaria a rabdomidlisis. Exislan
rapories de miopatia necrolizanle inmunomediada (MNIM), Se deberd advertir a 1edos 1os pacientes que Infarmen Inmed-
ialamanle sobre cualguier dolor, sensibilidad o debilidad muscular inexplicable, particularments sl cursa con malestar
general o fighre, Anormalidades y Coniro! de las Enzimas Hepdlicas, Se recomienda confrolar las enzimas hepaticas
antes de iniciar el tratamiento ¥ si ocurren signos v sintomas de injuria hepatica. Con los inhibidores de la HMG-Cof
reductasa, incluido rosuvastating, se informd de aumentos de las aminotransterasas saricas (AST [TGO] o ALT [TGP]), &n
su mayoria fueron transitorias v se resolvieron o mejoraron durante la continuacion de |a terapéutica 0 después de una
breve interrupcion de la misma. También se informaron dos casos de ictericla, los cuales se resolivieron después de |a
suspensidn de la terapéutica. SINLIP® deberd emplearse con precaucidn en paclentes que consumen grandes
cantidades de alcohof yo prasentan anlecedantes de anfermedad hapatica crinica. La enfermadad hepética activa, qua
pueds inciuir elevacionas parsistentes a inexplicables de |as aminotransferasas, constiiuys una confraindicacitin para &
empleo de SINLIPE. Coadministraciin con Anticoagulantes Cumarinicos. Se debera tener precaucian cuando se admin-
istren anticoagulantes junto con SINLIPE debido a 1a potenciacion de los anticoagulantes cumarinicos en prolongar &l
tiempo de protrombine/RIN. Se debera determinar el RIN antes de comenzar sl tratamiento con SINLIP® v con suficients
frecuencia durante [as primeras etapas del mismo para detectar cualquier alteracian significativa en el RIN. Proteinuria y
Hematuria. Se informd gue los pacienias tratados con rosuvastaiina presentaban hematuria microscpica y protainuria
positiva en tiras reactivas. Estos hallazgos fueron més frecuantes en pacientes que recibian 40 mg en comparacién con
dosis més bajas, sl blen feeron generaimente transitorios v no se vieron asociados con un empecramiento de la funcién
renal. Se desconoce la significacion clinica de este hallazgo, Efeclos Endocrings. Con los inhibidores de la HMG-Col
raductasa, sa Informaron aumentos an la HbA1c ¥ en los niveles de glucemia an ayunas .Sl bien los estudios clinlcos
demasiraron que rosuvaslatina adminisirado en monoterapia no reduce la conceniracion plasmatica basal de corllsal ni
dafia la reserva suprarrenal, se debera tener precaucion cuando se coadministre SINLIPE con agentes que puedan
disminuir los niveles o la actividad de las hormanas steroideas endbgenas, lales como el ketoconazol, la espirenolactona
y la cimetiding, AEACCIONES ADVERSAS: en esfudios clinicos controlados las reacciones adversas que mas llevaron a
l& suspensidn prematura de la terapéutica fueron: mialgia, dolor abdominal v nduseas. Las reacciones adverses mas
frecuentemente informadas (incidencia =2%) fueron: cefalea, mialgia, dodor abdominal, astenia, nauseas, ariralgia,
maress, creatining-cinasa sanguinea elevada, ALT >3 veces e limite superior del rango nomal. PRESENTACIONES:
SINLIP® 5, 10 v 20: envases con 30 y 60 comprimidos recublertos. SINLIPE 40: envase con 30 comprimicos recublanos.
GADOR S.A. Darwin 423 - C1414CUI - Buenos Alres - Tel: (011) 4858-3000. Para mayar informaclén, leer al prospecto
completo del producto o consultar en www,gador.com.ar, Fecha de ditima revision ANMAT: Oct-2014,



AHORA SUS PACIENTES CUENTAN CON
LA MAXIMA CONCENTRACION DE OMEGA 3

i Omecap 90

OMEGA 3 al 90%
Eficacia natural®

OMECAP*30
000 OMEGA 3- ESTERES ETILIOOS AL 90%

Cada capsula blanda de OMECAP® 90
contiene: Acidos Omeoa 3 esteres
etilicos al 90%

PRESENTACION
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Gadocor

Nebivolol 5 - 10 mg
SELECTIVO Y VASODILATADOR'

LIDER EN
BETABLOQUEANTES

o Brinda un eficaz control de la presion arterial en el paciente hipertenso®

o Permite ser utilizado con seguridad en pacientes diabéticos o con sindrome metabdlico’
O Preserva la funciéon eréctil”

o Esta indicado en pacientes con EPOC*

o No interfiere en el desarrollo de la actividad fisica del paciente®

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

DOSIS 1,25 mg DOSIS 2,5 mg
Comprimido birranurado en cuartos Comprimido birranurado en mitades

4 cuartos de 2 mitades de
1,25 mg cada uno, 2,5 mg cada una,

presionando una presionando en los
vez en el centro ——— bordes del comprimido
del comprimido '. —j con ambos indices —)
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GADOCOR®
NEBWOLOL 5mg NEBWOLUL 10 ;"g
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Al Cuidado de la Vida

Compromiso Argentino

GADOCOR'S5
PRESENTACIONES:

5 mg x 30 comprimidos birranurados
10 mg x 30 comprimidos ranurados
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LOSARTAN - COMPRIMIDOS DE LIBERACION CONTROLADA

NUEVA FORMA FARMACEUTICA

Libera 50 mg en
forma inmediata:
rapida accion

hEh..__ =y 4
Libera 50 mg en =18 _4/
forma controlada: -

mayor cobertura

PAXON" A -

COMPRIMIDOS [
DE LIBERACION =
CONTROLADA

PRESENTACION: envase por 30 comprimidos de liberacién controlada.
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