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Introduccion

El congreso anual de la American Heart Association es
uno de los eventos mas importantes a nivel de la car-
diologia mundial que se lleva a cabo hacia la dltima
parte del afio.

Este evento se realizd en la ciudad de Dallas, ubica-
da en el estado de Texas, con una poblacién de casi
dos millones de habitantes. Su area metropolitana es
la cuarta mas grande de los Estados Unidos, después de
las areas metropolitanas de Nueva York, Los Angeles y
Chicago.

Dallas es la ciudad mas grande en los Estados Unidos
sin conexion al mar, debido a su localizacion central
y a su gran industria en tecnologias vinculadas a la
informacion. El aeropuerto internacional de Dallas-Fort
Worth (DFW) es el segundo mas grande de los Estados
Unidos, y el tercero mas grande del mundo. Esta ciudad
también es conocida por el asesinato del presidente
John F. Kennedy, el 22 de noviembre de 1963.

En este congreso se presentaron grandes novedades re-
lacionadas con el conocimiento cardioldgico, con tra-
bajos que buscaron dar respuesta a varios interrogantes
de la practica médica diaria.

A continuacion presentamos los estudios que considera-
mos mas relevantes, con un resumen de sus principales
resultados y una opinidn en relacién con su conclusion.

Unidad tematica I: Sindromes coronarios agudos

NIAMI. Infusion de nitroprusiato previa a la angioplas-
tia primaria. El fendmeno de lesion por reperfusion po-
dria ser la causa del 50% del tamafio final del infar-
to. Varios agentes farmacoldgicos y no farmacolégicos,
administrados antes o durante el periodo de isquemia,
lograron reducir significativamente el tamafio del infarto
en estudios experimentales, pero los resultados en seres
humanos hasta la fecha no resultaron congruentes.

El objetivo de esta investigacion fue probar si la infu-
sion intravenosa de nitroprusiato inmediatamente antes
de la apertura de la arteria causante del infarto agudo
de miocardio (IAM) con elevaciéon del segmento ST es
segura y reduce la lesion por reperfusion.
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Se incluyeron 280 pacientes que cursaban IAM con eleva-
cion del segmento ST dentro de las 12 horas del inicio de
los sintomas, con un flujo TIMI 0-1 en la arteria causal.
En forma aleatorizada fueron asignados 146 pacientes al
grupo nitroprusiato (infusién de 70 pg 5 minutos antes de
la angioplastia) y 134 al grupo placebo.

EL punto final primario fue el tamafio del infarto a los 6 a 8
dias luego de la infusion, medido por resonancia magnéti-
ca. El punto final secundario fue el combinado de funcion
sistolica del ventriculo izquierdo, el indice de volumen sis-
tolico, el tamafio del infarto a los seis meses, los valores
de troponina plasmatica y de la creatinfosfoquinasa (CPK).
No se demostraron diferencias significativas entre ambos
grupos tanto a la semana como a los seis meses en cuanto al
tamano del infarto ni al punto final secundario combinado.
Como conclusion, la infusion intravenosa de nitroprusia-
to de sodio antes de la angioplastia primaria no redujo el
tamafio del infarto. Se observ6 una tendencia hacia una
reduccion del tamafio del infarto en los pacientes diabé-
ticos, la que requeriria mas estudios para ser confirmada.

VISTA 16. Agente antiinflamatorio en los sindromes co-
ronarios agudos. Existe informacion que sugiere que la
inflamacion tendria un impacto sobre el pronéstico de
los pacientes que cursan un sindrome coronario agudo.
La fosfolipasa A2 genera activacion de fosfolipidos que
estan implicados en la aparicion de aterosclerosis. El va-
respladib, un inhibidor de la fosfolipasa A2, tiene efec-
tos positivos sobre marcadores lipidicos e inflamatorios,
pero sus efectos cardiovasculares son desconocidos.

Se trata de un estudio a doble ciego y multicéntrico
llevado a cabo en 362 hospitales desde junio de 2010
hasta marzo de 2012, y que aleatoriz6 5 145 pacientes
dentro de las 96 horas de la presentacion de un sindro-
me coronario agudo a recibir 500 mg/dia de varespladib
durante 16 semanas (n = 2 572) o placebo (n =2 573).
Todos los participantes recibian atorvastatina y trata-
miento para el sindrome coronario agudo. El objetivo fue
determinar los efectos cardiovasculares del varespladib.
El punto final primario fue la combinacion de mortali-
dad cardiovascular, infarto, accidente cerebrovascular y
angina inestable con necesidad de hospitalizacion. A su
vez se evaluo la supervivencia a los seis meses.



En un analisis interino preespecificado se observaron
212 eventos en el grupo de intervencion, por lo que se
recomendo la suspension del estudio por posibles dafios.
EL punto final primario se observd en 136 pacientes
del grupo asignado a varespladib y en 109 pacientes
del grupo placebo (p = 0.08). EL varespladib se asocio
con un mayor riesgo de infarto de miocardio (3.4% vs.
2.2%; p = 0.005).

Como conclusion es posible decir que en pacientes con
sindrome coronario agudo reciente, el varespladib no re-
dujo eventos y, de hecho, increment6 el riesgo de infarto
de miocardio, por lo cual su uso esté contraindicado.
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Figura 1. Punto final primario entre varespladib y placebo.

Unidad tematica II: Insuficiencia cardiaca

ROSE HF. Dopamina y neseritide en insuficiencia cardia-
ca asociada con disfuncion renal. Es conocido que los
pacientes que son admitidos por insuficiencia cardiaca y
que presentan deterioro de la funcion renal tienen peor
evolucion clinica.

Existen estudios pequefios que han sugerido que dosis
bajas de dopamina o de neseritide pueden mejorar los
signos congestivos de la insuficiencia cardiaca aguda
sin alterar la funcion renal. La dopamina, en dosis de
2.5 pg/kg/min activa receptores de dopamina, lo que
favorece la vasodilatacion renal. EL neseritide, en bolo
de 0.2 pg/kg y mantenimiento de 0.01 pg/kg/min, dis-
minuye la presion arterial y podria favorecer la diuresis.
El objetivo de este estudio aleatorizado fue comprobar
si bajas dosis de dopamina o de neseritide, sumadas a la
terapia diurética favorecen la descongestion y preservan
la funcion renal, en comparacion con placebo.

Se incluyeron 360 pacientes admitidos dentro de las 24
horas por insuficiencia cardiaca con una tasa de filtrado
glomerular de entre 15 y 60 ml/min/1.73 m?. El pun-
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to final primario fue la combinaciéon de la mejoria en
los signos y sintomas congestivos y la preservacion de
la funcion renal (cambios en la creatinina plasmatica
[Cr] desde la admisién a las 72 horas). EL punto final
secundario fue el combinado de signos de desconges-
tion (cambios en peso y en propéptido natriurético cerebral
[proBNP] desde la admision hasta las 72 horas), aparicion
de sindrome cardiorrenal (aumento de Cr > 0.3 mg/dl), ali-
vio de los sintomas, y pardmetros clinicos (tolerancia a
las drogas y efectos adversos de éstas).

Los pacientes fueron asignados al azar inicialmente en
una relacién 1 a 1 a dos ramas de tratamiento, cada
una de ellas poseia un subgrupo de intervencién y otro
con placebo; 183 sujetos recibieron dopamina y 177
fueron tratados con neseritide. En el grupo neseritide,
119 sujetos fueron tratados con este farmaco durante
72 horas, en tanto que 58 individuos recibieron placebo.
En el grupo asignado a dopamina, 122 pacientes fueron
tratados con dopamina en bajas dosis por 72 horas, y 61
recibieron placebo. Ambas drogas no lograron mostrar
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Figura 2A y 2B. Comparacion del punto final primario (mortalidad a 60 dias/con-
sultas no preestablecidas y reinternaciones por insuficiencia cardiaca) entre nese-
ritide/dopamina y placebo.
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beneficios en el punto final primario ni tuvieron impacto
en la mortalidad a 60 y 180 dias, en la tasa de readmi-
siones ni en el volumen de diuresis o la descongestion.
Como conclusion es posible decir que en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda y disfuncion renal, el tra-
tamiento con dosis bajas de dopamina o neseritide no
tiene impacto clinico.

TOPCAT. Espironolactona en la insuficiencia cardiaca
con fraccion de eyeccion conservada. Los farmacos in-
hibidores de la aldosterona han demostrado beneficios
en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con dis-
funcion sistolica posinfarto, basados en la inhibicién
del efecto de la aldosterona sobre el remodelado ventri-
cular. Numerosos estudios han demostrado su eficacia
(RALES, EPHESUS, EMPHASIS) y es por eso que su uso
esta recomendado en las guias de practica clinica. El
objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la
espironolactona en los pacientes con fraccion de eyec-
cion conservada.

Se trata de un estudio multicéntrico, a doble ciego y
aleatorizado, que incluy6 3 445 pacientes mayores de
50 afios, con fraccion de eyeccion > 45% y con diag-
néstico de insuficiencia cardiaca sintomatica. Se ex-
cluyeron los enfermos con tasa de filtrado glomerular
< 30 ml/min, potasemia mayor de 5 mEq/l, hiperten-
sion arterial no controlada, sindrome coronario agudo
reciente, fibrilacién auricular con frecuencia cardiaca
> 90 lpm, miocardiopatia hipertréfica y restrictiva. Se
aleatorizaron 1 722 pacientes al grupo espironolacto-
na (15, 30 o 50 mg/dia) y 1 723 al grupo placebo. El
punto final primario fue la combinacién de mortalidad
cardiovascular, paro cardiaco y hospitalizacion por in-
suficiencia cardiaca.

Se realizé el seguimiento por un tiempo medio de 3.3
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Figura 3. Beneficio de la espironolactona en la reduccién de la tasa de reinterna-
ciones por insuficiencia cardiaca.

afos. La espironolactona no mostr6 beneficios en la
reduccion del punto final primario combinado (hazard
ratio [HR] = 0.89; p = 0.14). Sin embargo, la espiro-
nolactona redujo el nimero de nuevas hospitalizaciones
por insuficiencia cardiaca (HR = 0.89; p = 0.04). En el
grupo espironolactona se observd un mayor deterioro de
la funcion renal e hiperpotasemia, pero esto no implicod
aumento en la necesidad de dialisis.

Como conclusion, el uso de espironolactona en la in-
suficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preserva-
da mostr6 beneficios solamente en términos de nuevas
internaciones por insuficiencia cardiaca a costa de un
mayor riesgo de deterioro de la funcion renal e hiper-
potasemia.

Unidad tematica III: Cardiologia clinica

CATIS. Reduccion de la presion arterial en pacientes
con accidente cerebrovascular (ACV) isquémico. El
ACV es la principal causa de discapacidad en adultos
y una de las principales causas de muerte en todo
el mundo. Esta demostrado que la hipertension ar-
terial se asocia con ACVY, sin embargo existe escasa
informacion acerca de cual es el mejor manejo de la
presion arterial en agudo en los pacientes que sufren
un ACV.

Se trata de un estudio aleatorizado y controlado que
incluyé 4 071 pacientes que cursaban un ACV agudo
(dentro de las 48 horas y con presion arterial sistoli-
ca > 140 mm Hg). Los pacientes fueron aleatorizados
a recibir tratamiento antihipertensivo para lograr la
reduccion de la presion sistélica en un 10% a un 25%
en las primeras 24 horas y luego mantener la presion
arterial por debajo de 140/90 mm Hg durante los
siete dias posteriores a la aleatorizacion, versus el
grupo que no recibe drogas activas, que implicaba
la suspension de todas las drogas antihipertensivas.
El punto final primario fue un combinado de muerte
y discapacidad grave (escala de Rankin modificada
> 3) a los 14 dias o en el momento del alta. El punto
final secundario fue el combinado de muerte o even-
to vascular durante un periodo de tres meses.

El punto final primario resulté similar entre los dos gru-
pos (odds ratio [OR] 1.00, intervalo de confianza [IC]
del 95%: 0.88 a 1.14; p = 0.98). A los tres meses, los re-
sultados también fueron idénticos entre ambos grupos.

En este estudio se demostro que en los pacientes que
cursan un ACV agudo, la reduccion inmediata de la
presion arterial, en comparacion con la falta de tra-
tamiento antihipertensivo, no redujo la incidencia
de muerte o discapacidad grave.



Promocion de la salud cardiovascular en la edad
preescolar. Las enfermedades cardiovasculares son la
mayor causa de morbimortalidad a nivel mundial. Los
cambios del estilo de vida, la dieta y el sedentarismo
han aumentado las complicaciones cardiovasculares. Es
sabido que los nifios de entre 3 y 5 afios presentan una
gran oportunidad para intervenir con posibles cambios
efectivos del estilo de vida, concientizandolos desde
corta edad sobre los riesgos que tienen las costumbres
actuales.

Este estudio fue realizado en Colombia con nifios en
edad preescolar. Basado en una estrategia pedagdgica
multidisciplinaria, los chicos recibieron 40 horas men-
suales de charlas relacionadas con la salud, la nutricion
balanceada y la actividad fisica. De la cohorte de nifios
seleccionados, 598 de los 1 216 fueron aleatorizados a
intervencion. Se evaluaron los resultados de la interven-
cion a los tres afios, se observo una mejora significativa
del estilo de vida, sus conocimientos y sus habitos a
los 6 meses, que se mantuvo a los 36 meses en aquellos
niflos sometidos a intervencion.

Como conclusion, es posible decir que la intervencion
en la edad preescolar presenta un efecto positivo en los
cambios del estilo de vida a 36 meses de seguimiento.
Dicha edad constituiria un periodo critico en el cual la
promocion de la salud cardiovascular debe realizarse.

MICROCLINIC. Un estilo de vida saludable. Se trata de un
estudio aleatorizado llevado a cabo en un area rural de Ken-
tucky, Estados Unidos. Consisti6 en la implementacion de un
programa educativo de 9 a 10 meses, en grupos cerrados,
con clases semanales inicialmente, y luego bisemanales, para
estimular habitos saludables, en comparacion con el sistema
de salud estandar local. Los participantes debian tratar de
involucrar a sus allegados para cambiar su estilo de vida.

La propagacion de habitos saludables propuesta llevo a
una reduccion significativa promedio del peso (2.7 kilos),
reduccion de la circunferencia abdominal (1.3 cm) y dismi-
nucion de la presion sistélica de la poblacion (4 mm Hg).
Sin embargo, no se observd un beneficio significativo
con la reduccion de la hemoglobina glucosilada o la ele-
vacion del HDL.

Las principales limitaciones de este estudio son que se
realiz6 durante un corto periodo y que menos del 10% de
los participantes eran hombres.

CORAL. Angioplastia versus tratamiento médico en la
estenosis de arteria renal. La estenosis aterosclerética
de la arteria renal es frecuente en la poblacion afosa.
Ensayos clinicos previos no han mostrado beneficio de la
angioplastia en relacion con la funcion renal. Su utilidad
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para prevenir eventos cardiovasculares es todavia incier-
ta y controvertida.

Se trata de un estudio aleatorizado, multicéntrico, abier-
to, que incluyd 947 pacientes con estenosis ateroscle-
rotica de la arteria renal (angiograficamente > 60%) e
hipertension sistolica (necesidad de dos o mas drogas) o
disfuncion renal (estadio 3).

Los pacientes fueron aleatorizados a recibir tratamiento
farmacolégico mas angioplastia con stent o tratamiento
farmacoldgico solamente.

El punto final primario fue el combinado de mortalidad
por causa cardiovascular o renal, infarto, ACV, hospita-
lizacion por insuficiencia cardiaca o necesidad de dia-
lisis. En el seguimiento de 43 meses no se observaron
diferencias significativas en el punto final primario entre
ambas ramas (p = 0.58). Tampoco hubo diferencias entre
los grupos al considerar cada componente de punto fi-
nal primario por separado. Se observo una modesta pero
significativa reduccién de la presion arterial con la
angioplastia (disminucién de 4.4 mm Hg en el grupo
sometido a angioplastia frente a 2.3 mm Hg en el
grupo de tratamiento farmacolégico solo, p = 0.03).
La angioplastia de la arteria renal, en comparacion
con el tratamiento farmacoldgico, no otorga benefi-
cios en términos de eventos clinicos en los pacientes
con estenosis de la arteria renal e hipertension o dis-
funcién renal.
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Figura 4. Punto final primario en el grupo de angioplastia renal vs. tratamiento
farmacoldgico solo.

EU-PACT. Dosis de warfarina guiada por el genotipo. El
nivel de anticoagulacion en respuesta a una dosis fija
de warfarina es dificil de predecir durante el inicio de
la terapia. EL polimorfismo de los genes CYP2(9 (impli-
cado en el metabolismo de la warfarina) y VKORCI (im-
plicado en el ciclo de la vitamina K) junto con la edad y
la superficie corporal son responsables de cerca del 50%
de la variabilidad individual en la dosis.
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Este es un estudio multicéntrico y controlado, que fue
disefiado con el objetivo de probar si la indicacion de
warfarina guiada por marcadores genéticos podria tener
beneficios terapéuticos. Se incluyeron 455 pacientes
con fibrilacién auricular o tromboembolismo venoso que
fueron aleatorizados a la prescripcion de warfarina de
acuerdo con el genotipo (n = 227) versus dosis estandar
(n = 228).

El 61% de los pacientes eran hombres, con una media de
edad de 67 afos y el 72% presentaba fibrilacion auricular.
El punto final primario fue el tiempo dentro de 3 meses
que los pacientes estuvieron dentro de un valor ade-
cuado de RIN (entre 2 y 3). EL porcentaje de tiempo
dentro del valor adecuado fue del 67.4% para el grupo
ajustado por genotipo vs. 60.3% para el grupo estandar
(p < 0.001). No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto al sangrado mayor ni me-
nor en ambos grupos.

Como conclusidn, es posible afirmar que la administracion de
warfarina basada en la farmacogenética estuvo asociada con
un mayor porcentaje de tiempo dentro del rango adecuado
de anticoagulacién, llegando al RIN buscado de manera mas
rapida, pero sin diferencias en cuanto al sangrado.
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Figura 5. Comparacion del tiempo en rango de anticoagulacion entre el grupo con
guia genética y el control.

ERASE. Tratamiento endovascular mas ejercicio versus
solamente ejercicio para tratar la claudicacion. La te-
rapia inicial para la claudicacién intermitente ha sido
tradicionalmente el ejercicio con caminata; sin embargo,
en los Gltimos afios ha aumentado el ndmero de angio-
plastias periféricas, demostrando una gran efectividad
para esta enfermedad.

El objetivo de este trabajo fue comparar la efectividad
clinica de la revascularizaciéon endovascular mas ejerci-
cio versus solamente ejercicio en pacientes con claudica-
cién intermitente.

Se incluyeron 212 pacientes con claudicacién intermi-
tente cronica de mas de tres meses de evolucion y obs-
trucciones mayores del 50% en territorio aortoiliaco o
femoropopliteo pasibles de angioplastia, sin otra disca-
pacidad que limitara la deambulacion y sin tratamiento
previo. El punto final primario fue la distancia maxima
recorrida. El punto final secundario fue el combinado de
distancia recorrida sin dolor, indice tobillo/brazo, cali-
dad de vida y necesidad de amputacion.

La angioplastia se realizd con balén o con stent, segln
la necesidad, y el entrenamiento fisico implicaba una
hora de ejercicios supervisada, trisemanal durante tres
meses, bisemanal durante seis meses y semanal durante
un afo, segln la evolucion del paciente.

En el seguimiento a 12 meses el grupo intervencion fue tra-
tado con éxito en el 96% de los casos (62% con implante de
stents) y recibié una media de 30 sesiones de ejercicio super-
visado frente a 43 sesiones para el grupo ejercicio solamente.
La distancia recorrida al mes, a los seis meses y al afio
fue significativamente mayor en el grupo que ademas
del ejercicio fue sometido a angioplastia, con mejoria
también en todos los puntos finales secundarios.

En los pacientes con claudicacion intermitente, la combi-
nacion de terapia endovascular mas ejercicio supervisado
resulté6 en una mejoria funcional y de la calidad de vida
en comparacion con el ejercicio supervisado solamente.

Unidad tematica IV: Arritmias

TTM. Diferentes estrategias de hipotermia luego del paro
cardiaco. La hipotermia terapéutica (32°C a 34°C) du-
rante 12 a 24 horas en pacientes que permanecen in-
conscientes luego de haber sido reanimados tras sufrir
un paro cardiaco ha demostrando en varios estudios una
mejoria en la supervivencia y la recuperacion neurolo-
gica. Es por esto que la hipotermia esta indicada en las
guias de manejo tras un paro cardiaco. Sin embargo, la
temperatura ideal no esté establecida.

El objetivo de este estudio fue comparar los beneficios
y los dafios de mantener la temperatura de los pacientes
que cursaron un paro cardiaco en 33°C vs. 36°C.

Se reclutaron 950 pacientes en 36 centros de Europa y
Australia y se los aleatorizd para mantener su tempera-
tura en 33°C vs. 36° durante 36 horas luego del paro. To-
dos se encontraban bajo asistencia respiratoria mecanica
y sedados. El punto final primario fue la mortalidad por
todas las causas, y el punto final secundario, la combi-
nacion de muerte y disfuncion neurologica a 180 dias.
El punto final primario fue alcanzado por el 50% de los
sujetos asignados al grupo de hipotermia y por el 48%



de los integrantes del grupo de normotermia (HR 1.06;
IC 95%: 0.89 a 1.28; p = 0.51), sin que se hallaran dife-
rencias significativas entre ambos grupos. Los resultados
para el punto final secundario también fueron simila-
res entre ambos grupos. En los pacientes sobrevivientes
inconscientes de un paro cardiaco extrahospitalario, la
hipotermia a una temperatura de 33°C no otorga benefi-
cios superiores a la temperatura de 36°C.
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Figura 6. Comparacion del punto final primario en las dos ramas.

Hipotermia leve en fase prehospitalaria luego de un
paro cardiaco. La hipotermia en la fase hospitalaria me-
jora la evolucion neuroldgica de los pacientes reanima-
dos luego de un paro cardiorrespiratorio. En un cerebro
normal la hipotermia reduce la tasa de metabolismo ce-
rebral en un 6% por cada grado de reduccion de la tem-
peratura por encima de los 28°C.

La hipotermia leve también puede suprimir algunas reaccio-
nes quimicas posteriores a la reperfusion, como la produc-
cion de radicales libres, la liberacion de aminoacidos excita-
torios y la liberacion de calcio, que lleva al dafio mitocondrial
y a la apoptosis.

La pregunta que se plante6 al momento de disefiar este tra-
bajo es si el inicio de la hipotermia durante el periodo pre-
hospitalario podria tener beneficios clinicos.

Este trabajo aleatorizd 1 364 pacientes atendidos por un
paro cardiaco extrahospitalario a recibir infusion intra-
venosa rapida de 2 litros de solucion salina a 4°C mas
sedacion y bloqueo neuromuscular versus tratamiento
convencional. El punto final primario fue la supervivencia
y el estado neuroldgico al alta. La supervivencia fue si-
milar entre ambos grupos, tanto para los pacientes que
presentaban fibrilacion ventricular al inicio (62.7 vs.
64.3%; p = 0.69), como para los que presentaban un ritmo
diferente de la fibrilacién ventricular (19.2 vs. 16.3%). La
intervencion tampoco mejord el estado neurolégico al alta.
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En conclusion, la hipotermia prehospitalaria no mejora
la supervivencia ni la evolucion neuroldgica en pacientes
con paro cardiaco, probablemente debido al poco tiempo
que paso en el estudio entre el paro y la atencion hospi-
talaria, sumado a los conocidos efectos adversos de la in-
fusion de grandes volimenes de solucion fria intravenosa.

MINERVA. DDDR vs. DDDRP con modalidad de estimu-
lacion ventricular (MVP) en pacientes con bradicardia.
La enfermedad del nédulo sinusal es la causa de aproxi-
madamente el 50% de los implantes de marcapasos. La
fibrilacion auricular es una comorbilidad frecuente del
marcapasos y esta asociada con insuficiencia cardiaca,
accidente cerebrovascular y muerte.

La estimulaciéon innecesaria del ventriculo derecho pre-
senta un efecto deletéreo a largo plazo, incluyendo un
mayor riesgo de fibrilacion auricular, lo que tiene impac-
to en la clinica de los pacientes.

En este estudio se probaron distintas formas de estimu-
lacion comparadas con la forma convencional DDDR. Una
de ellas fue la MVP, donde se prioriza la estimulacion
auricular y s6lo ante bloqueo auriculoventricular se pasa
a estimulacion ventricular. La otra modalidad DDDRP es
aquella en la que se realiza estimulacion auricular rapida
ante la deteccion de taquicardia auricular en un intento
por recuperar el ritmo sinusal.

El estudio incluy6 pacientes con indicacién clase I o II
de marcapasos doble camara y taquicardia auricular pre-
via pero sin antecedente de fibrilacion auricular perma-
nente o bloqueo auriculoventricular de tercer grado. En
el seguimiento no se observaron diferencias en la mor-
talidad o en la rehospitalizacién, pero si una menor in-
cidencia de fibrilacion auricular permanente (reduccién
del 61% en el grupo DDDRP + MVP vs. DDDR).

Este estudio demostré que en pacientes con bradicardia
sintomatica el marcapasos con modalidad DDDRP + MVP
resulté ser superior a la estimulacién doble camara, evi-
tando asi la aparicion de fibrilacién auricular.

ENGAGE AF-TIMI 48. Edoxaban vs. warfarina en la fibri-
lacion auricular. El edoxaban es un inhibidor oral directo
del factor Xa con un rapido inicio de accién y una vida
media de 8 a 10 horas. Es sabido que en pacientes con
fibrilacion auricular la warfarina disminuye en un 64%
el riesgo de ACV, en comparacion con placebo; su mayor
limitacion es el riesgo de hemorragia. La eficacia y se-
guridad a largo plazo del edoxaban, en comparacion con
warfarina en pacientes con fibrilacion auricular, no habia
sido estudiada.

Se trata de un estudio aleatorizado, multicéntrico, a
doble ciego, que comparé dos regimenes diferentes de
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edoxaban con warfarina en 21 105 pacientes con fibrila-
cién auricular de riesgo moderado a alto. El punto final
primario de eficacia fue la incidencia de ACV o embolia
sistémica, y el de seguridad, la aparicion de hemorragia
mayor.

La aleatorizacion fue 1:1:1 a warfarina (dosis ajustadas
para obtener un RIN de entre 2 y 3), edoxaban en dosis
altas (60 mg) o edoxaban en dosis bajas (30 mg) en
pacientes con peso < 60 kg, Cl/Cr 30-50 ml/min, o en
tratamiento con otro antiagregante. La tasa anual del
punto final primario de eficacia fue de 1.5% para warfa-
rina, 1.18% para edoxaban en dosis altas (p < 0.001 para
no inferioridad) vs. 1.61% para edoxaban en dosis bajas
(p = 0.005 para no inferioridad).

La tasa anual de hemorragia mayor fue 3.4% con warfa-
rina vs. 2.75% para edoxaban en dosis altas (p < 0.001)
vs. 1.61% edoxaban en dosis bajas (p < 0.001).

La conclusion es que ambos regimenes de dosis diarias
de edoxaban han demostrado ser no inferiores a la war-
farina en lo que respecta a la prevencion del ACV y la
embolia sistémica, pero con menor tasa de hemorragia y
muerte por causas cardiovasculares.
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Figura 7. Comparacién de eventos isquémicos con edoxaban vs. warfarina.

RADAR AF. Ablacion de alta frecuencia vs. aislamiento de
las venas pulmonares para tratar la fibrilacion auricular.
La fibrilacién auricular se produce por desencadenantes
focales y es mantenida por un sustrato auricular que se
conoce como complejos fraccionados de electrogramas
auriculares. Aislar las venas pulmonares a través de una
ablacion circunferencial es el tratamiento de eleccion en
la fibrilacién auricular refractaria, aunque con resultados
suboptimos.

El objetivo de este trabajo fue evaluar la efectividad de
aislar las venas pulmonares y el sustrato auricular (com-
plejos fraccionados) en un intento por reducir la recu-
rrencia de la arritmia, en comparacion con aislamiento
tradicional y nico de venas pulmonares.

Se incluyeron pacientes con fibrilacién auricular sinto-
matica refractaria al tratamiento clinico. El punto final
primario fue la supervivencia libre de fibrilacion auricu-
lar a los seis meses sin uso de medicacion antiarritmica.
En los pacientes con fibrilacién auricular paroxistica la
ablacion de los complejos fraccionados no alcanzo la
significacion estadistica para ser no inferior en compa-
racion con aislar solamente las venas pulmonares. En
aquellos sujetos con fibrilacion auricular persistente, la
ablacion de los complejos fraccionados y las venas pul-
monares tampoco result6 superior a aislar solamente las
venas pulmonares, y ademas se registrd una tendencia a
mayor incidencia de complicaciones.

Es posible afirmar que la ablacion de los complejos frac-
cionados, sumada al aislamiento de las venas pulmona-
res no mejora la evolucion en pacientes con fibrilacion
auricular paroxistica o persistente.

Unidad tematica V: Cirugia cardiaca

Reparacion valvular vs. recambio de la valvula mitral
en la insuficiencia mitral isquémica. La insuficiencia
mitral isquémica grave se asocia con altas tasas de mor-
talidad y morbilidad vinculadas a la insuficiencia cardia-
ca. La insuficiencia mitral isquémica se debe al aumento
de la cavidad del ventriculo izquierdo con pérdida de su
formato eliptico y a la dilatacion del anillo con despla-
zamiento de los mdsculos papilares, lo que lleva a la
disminucion de la coaptacion de las valvas.

Las guias europeas y estadounidenses sugieren la inter-
vencion sobre la valvula mitral en los pacientes con in-
suficiencia mitral isquémica que seran sometidos a una
cirugia de revascularizacién miocardica. Sin embargo, no
existe informacion sobre los beneficios de realizar repa-
racion valvular o reemplazo valvular.

Se trata de un estudio aleatorizado, en el cual se inclu-
yeron 251 pacientes con insuficiencia mitral isquémica
grave. El objetivo fue comparar la eficacia y seguridad
de ambos métodos. Los pacientes fueron aleatorizados a
reparacion valvular o recambio valvular mitral junto con
la cirugia de revascularizacion miocardica. EL punto final
primario fue el grado de remodelado reverso del ventriculo
izquierdo evaluado por el volumen de fin de sistole me-
diante ecocardiograma Doppler.

Al afio, el volumen de fin de sistole fue similar en am-
bos grupos (54.6 + 25 ml/m? para el grupo sometido a
reparacion valvular vs. 60.7 + 31.5 ml/m? para el grupo
sometido a recambio valvular; p = 0.18). La tasa de
recurrencia de la insuficiencia mitral al afio fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de reparacion valvular



(32.6 vs. 2.3%; p < 0.001). La mortalidad al afio fue de
14.3% en el grupo asignado a reparacion valvular y de
17.6% en el grupo de reemplazo valvular, la diferencia
no fue significativa. No se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en el combinado de eventos
vasculares mayores, cerebrovasculares ni en el estado
funcional a los 12 meses.

El reemplazo valvular en la insuficiencia mitral isqué-
mica parece proporcionar efectos mas duraderos que la
reparacion valvular mitral en cuanto a la recurrencia
de insuficiencia mitral, sin que esto haya tenido im-
pacto en el grado de remodelado reverso del ventriculo
izquierdo, en la supervivencia ni en la clinica de los
pacientes.
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Figura 8. Comparacion del punto final primario entre reparacion valvular y reem-
plazo mitral.

Conclusiones y comentarios del Director

En esta edicion de las jornadas cientificas de la American
Heart Asociation se destacaron las siguientes novedades.
En la insuficiencia cardiaca, la espironolactona también
parece ser (til cuando la funcion sistdlica esta preserva-
da, lo que reduce las reinternaciones, un tema no menor
en esta enfermedad. No soélo el neseritide, sino tampo-
co la dopamina en dosis bajas, ampliamente usada en
nuestro medio, lograron mostrar los beneficios espera-
dos de acuerdo con sus antecedentes promisorios en la
evolucion clinica de pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva.

En cuanto a las arritmias, el edoxaban también pare-
ce mejor que los dicumarinicos para la prevencion del
tromboembolismo en la fibrilacidn auricular, con eficacia

similar y menor sangrado. La hipotermia no parece mejo-
rar la evolucion de los pacientes luego del paro cardiaco.
Respecto de la cardiologia intervencionista, la angio-
plastia renal sigue mostrando resultados desalentadores
en la estenosis de la arteria renal, mientras que la an-
gioplastia periférica agrega beneficio sintomatico a los
pacientes con claudicacion intermitente.

En lo que hace a la cirugia cardiaca, el reemplazo valvu-
lar parece mejor tratamiento que la reparacion valvular
en la insuficiencia mitral isquémica.

Finalmente, en relacion con la cardiologia clinica, redu-
cir la presion arterial elevada no mejora la evolucion de
los pacientes con ACV isquémico.

Hasta la proxima.
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nuyen la sintesis del colesterol y posiblemente la de otras sustancias biologicamente activas derivadas del colesterol, pueden
causar dafo fetal si se la administra a una mujer embarazada. La seguridad de la rosuvastatina durante la lactancia no ha sido
establecida. Interacciones farmacolégicas: antagonistas de la vitamina K, gemfibrozil, fibratos, niacina, ciclosporina, antiaci-
dos, anticonceptivos orales, lopinavir/ritonavir, REACCIONES ADVERSAS: en estudios clinicos controlados, menos del 4%
de los pacientes tratados con rosuvastatina discontinuaron la medicacién por eventos adversos relacionados con la rosuvas-
tatina. Al igual que con otros inhibidores de la HMG-CoA reductasa, la incidencia de reacciones adversas a la droga tiende a
aumentar con el aumento de la dosis. Los eventos adversos mas frecuentemente observados fueron: astenia, mialgia, consti-
pacion, nauseas y dolor abdominal. Ademas se informaron los siguientes eventos adversos: dolor toracico, infeccion, dolor
pelviano, dolor de cuello, dolor de espalda, cefalea, sindrome gripal, sincope, depresion, ansiedad, parestesia, vértigo,
neuralgia, hipertonia, insomnio, mareos, vomitos, flatulencias, gastroenteritis, faringitis, gastritis, diarrea, dispepsia, absceso
periodontal, hepatitis, pancreatitis, fractura patoldgica, artralgia, artritis, miastenia, miositis, miopatia y rabdomidlisis, hiper-
tension arterial, vasodilatacién, palpitaciones, angina de pecho, edema periférico, arritmia, diabetes mellitus, equimosis, rash,
prurito, rinitis, sinusitis, bronguitis, tos, disnea, asma, infeccién del tracto urinario, insuficiencia renal; anemia, reacciones de
hipersensibilidad (rash, angioedema, edema facial, urticaria, leucopenia, trombocitopenia), reacciones de fotosensibilidad,
aumento en las concentraciones de las transaminasas y CK relacionado con la dosis; la mayoria de los casos fueron leves,
asintomaticos y transitorios. En pacientes que recibieron las dosis mas altas de rosuvastatina (especialmente los que recibie-
ron dosis mayores a las recomendadas), se ha observado proteinuria y hematuria microscopica. También se observé hiperglu-
cemia, anormalidad en las concentraciones de la fosfatasa alcalina, de la glutamil-transpeptidasa, bilirrubina y trastorno de la
funcion tiroidea. PRESENTACIONES: envases con 30 y 60 comprimidos recubiertos. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI -
Buenos Aires - Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informacion, leer el prospecto completo del producto o consultar en www.-
gador.com.ar. Fecha de ultima revision ANMAT: Jul-2010.

PAXON®/ PAXON® 100. Comprimidos recubiertos. Venta bajo receta. COMPOSICION: Cada comprimido recubierto contie-
ne losartan potasico 50 y 100 mg y excipientes respectivamente. ACCION TERAPEUTICA: antagonista selectivo del receptor
de la angiotensina ll. Antihipertensivo. Vasodilatador. INDICACIONES: hipertension arterial. Insuficiencia cardiaca. POSOLO-
GIAY FORMA DE ADMINISTRACION: se recomienda comenzar el tratamiento con bajas dosis e ir titulando en forma escalo-
nada en base a respuesta. La duracion total del tratamiento debe ser definida por el médico tratante. CONTRAINDICACIO-
NES: hipersensibilidad a alguno de los componentes. Embarazo y lactancia. ADVERTENCIAS: los pacientes que tienen dismi-
nuido el volimen intravascular (como aquellos tratados con dosis altas de diuréticos) pueden presentar sintomas de hipoten-
sion. Estas condiciones deben corregirse antes de iniciar el tratamiento con PAXON® y el mismo debe ser iniciado con bajas
dosis y evaluar titulacion en base a respuesta. Se debe utilizar una dosificacion inicial menor en estos casos. Se debe consi-
derar el empleo de una dosificacién menor en pacientes con antecedentes de deterioro hepatico. Los medicamentos que
afectan el sistema renina-angiotensina (incluyendo PAXON®) pueden aumentar la urea sanguinea y la creatinina sérica en
pacientes con estenosis bilateral de las arterias renales o de la arteria renal de un rifidn solitario. Estos cambios son general-
mente reversibles con la discontinuacion del tratamiento. Pueden observarse cambios en la funcion renal en pacientes
susceptibles. PRECAUCIONES: se debe tener especial precaucion al iniciar el tratamiento en pacientes con insuficiencia
cardiaca, deshidratados o con deplecion hidrosalina (por uso de diuréticos, dietas hiposddicas estrictas, etc.) pues el losartan
puede producir mayor hipotension arterial. Se aconseja controlar periédicamente la potasemia en sujetos afiosos o con
trastornos de la funcion renal. Interacciones farmacologicas: rifampicina, fluconazol, diuréticos ahorradores de potasio,
suplementos de potasio, sustitutos de la sal que contengan potasio, indometacina. Embarazo y lactancia: aunque no hay
experiencia con el uso de PAXON® en mujeres embarazadas, los estudios preclinicos realizados con losartan han demostra-
do lesiones 6 muertes fetales y neonatales que podrian estar mediadas farmacolégicamente por los efectos sobre el sistema
renina-angiotensina. En el feto humano la perfusién renal, que depende del desarrollo del sistema renina-angiotensina, se
inicia en el segundo trimestre por lo que el riesgo para el feto aumenta si PAXON® se administra durante el segundo o el
tercer trimestre del embarazo. Ademas, cuando se utiliza durante el segundo y el tercer trimestre del embarazo, los medica-
mentos que actuan directamente sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafos o incluso la muerte del feto. Si
la paciente se embaraza durante el tratamiento, PAXON® debe ser suspendido. No se sabe si losartan es excretado con la
leche materna. Se debe realizar una evaluacién riesgo/beneficio en el caso de mujeres en periodos de lactancia que tienen
indicacion de recibir. REACCIONES ADVERSAS: losartan es generalmente bien tolerado, ocasionalmente puede producir
mareos. Raramente se evidencio hipotension ortostatica dosis-dependiente o rash cutaneo, astenia, fatiga, vértigo y eleva-
cion de la TGP que revirtidé con la suspension de la medicacion. Puede observarse hiperkalemia. PRESENTACIONES:
PAXON®: envases con 14, 28, 30, 56 y 60 comprimidos recubiertos. PAXON®100: envases con 28, 30, 56 y 60 comprimidos
recubiertos. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires. Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informacion, leer el
prospecto completo del producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha de udltima revision ANMAT: Dic-2007.

PAXON® D 50-12,5. Comprimidos recubiertos. Venta Bajo Receta. COMPOSICION: cada comprimido recubierto contiene
losartan potasico 50 mg e hidroclorotiazida 12,5 mg y excipientes. PAXON® D 100-12,5. Comprimidos recubiertos. Venta
Bajo Receta. COMPOSICION: cada comprimido recubierto contiene losartan potasico 100 mg e hidroclorotiazida 12,5 mg y
excipientes. PAXON® D 100-25. Comprimidos recubiertos. Venta Bajo Receta. COMPOSICION: cada comprimido recubierto
contiene losartan potasico 100 mg e hidroclorotiazida 25 mg y excipientes. ACCION TERAPEUTICA: antihipertensivo por
accion antagonista de los receptores de la angiotensina Il y por efecto diurético. INDICACIONES: hipertension arterial. POSO-
LOGIA'Y FORMA DE ADMINISTRACION: la dosis usual de comienzo y mantenimiento es de un comprimido de PAXON® D



50/12,5 mg administrado una sola vez al dia. Para pacientes que no responden a esta dosis puede incrementarse a un
comprimido de PAXON® D 100/12,5 mg, una vez al dia. De no responder a esta dosis, puede indicarse un comprimido por
dia de PAXON® D 100/25 mg, siendo ésta la dosis maxima aconsejable. La duracién total del tratamiento debe ser definida
por el médico tratante. CONTRAINDICACIONES: hipersensibilidad a cualquier componente del producto. Anuria. Hipersensi-
bilidad a otros medicamentos sulfonamidicos. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES: Deterioro hepatico o renal: no se
recomienda administrar PAXON® D a pacientes con deterioro hepatico o renal severo. Hipotension, desequilibrios electroliti-
cos: en caso de existir diarrea o vomitos intercurrentes, efectuar determinaciones periddicas de los electrolitos séricos.
Efectos metabdlicos y endocrinoldgicos: las tiazidas pueden afectar la tolerancia a la glucosa, por lo que puede ser necesario
ajustar la dosificacion de los agentes antidiabéticos, incluyendo la insulina. Calcio: las tiazidas pueden disminuir la excrecién
urinaria de calcio y causar aumentos intermitentes y leves del calcio sérico. Perfil lipidico: el tratamiento con tiazidas se puede
asociar con aumentos de las concentraciones de colesterol y triglicéridos. Acido urico: como el losartan tiene un leve efecto
uricosurico, su combinacion con hidroclorotiazida atenda la hiperuricemia inducida por el diurético (la que en algunos pacien-
tes podria presentarse como gota). Reacciones de hipersensibilidad: pueden ocurrir reacciones de hipersensibilidad. Se
puede presentar angioedema con la combinacion de losartan con hidroclorotiazida. Embarazo y Lactancia: no se recomienda
el uso de PAXON® D durante estos periodos. Cuando se usan durante el segundo o tercer trimestre del embarazo, los medi-
camentos que actdan directamente sobre el sistema renina-angiotensina pueden causar dafos o incluso la muerte al feto.
Interacciones farmacoldgicas: rifampicina/fluconazol, farmacos que pueden producir hiperpotasemia (espironolactona, triam-
tereno, amilorida, suplementos potasicos o sustitutos de la sal que contengan potasio pueden conducir a aumentos en el
potasio sérico), litio (no se recomienda su uso concomitante con la combinacién de losartan e hidroclorotiazida), AINEs,
alcohol, barbitdricos o narcoticos, antidiabéticos (agentes orales o insulina), otros antihipertensivos, resinas de intercambio
ionico, corticoesteroides, ACTH, aminas presoras, relajantes musculares no despolarizantes (gj. tubocurarina). REACCIONES
ADVERSAS: No se ha observado ninguna reaccién adversa particular de la combinacion de losartan con hidroclorotiazida. En
general el tratamiento fue bien tolerado. La mayor parte de las reacciones adversas han sido leves y reversibles y no han
hecho necesario suspender el tratamiento. Las siguientes reacciones adversas han sido descriptas para losartan o para
hidroclorotiazida: Hipersensibilidad: reacciones anafilacticas, angioedema con tumefaccién de laringe y glotis con obstruc-
ciéon de las vias aéreas y/o edema de cara, labios, faringe y/o lengua; Hematologicas: vasculitis como la parpura de
Henoch-Schoenlein. Digestivas: hepatitis y diarrea. Respiratorias: tos. Dermatologicas y anexos: urticaria, eritrodermia.
Hallazgos en las pruebas de laboratorio: hiperpotasemia (potasio sérico mayor a 5,5 mEg/L), aumento de la alanino-amino-
transferasa. PRESENTACIONES: PAXON® D 50-12,5: envases con 28, 30, 56 y 60 comprimidos recubiertos. PAXON® D
100-12,5 / PAXON® D 100-25: envases con 28 comprimidos recubiertos. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos
Aires. Tel: (011) 4858-9000. Para mayor informacion, leer el prospecto completo del producto o consultar en www.gador.-
com.ar. Fecha de Ultima revision ANMAT: Sep-2007.

LERCADIP® 10/ LERCADIP® 20. Comprimidos recubiertos. Venta bajo receta. COMPOSICION: cada comprimido recubierto
contiene lercanidipina clorhidrato 10 y 20 mg respectivamente y excipientes. ACCION TERAPEUTICA: antagonista calcico
dihidropiridinico vasoselectivo de larga duracion de accion. INDICACIONES: hipertension arterial leve a moderada. POSOLO-
GIA Y FORMA DE ADMINISTRACION: La dosis diaria inicial recomendada es un comprimido de LERCADIP® de 10 mg, 15
minutos antes del desayuno. El maximo efecto antihipertensivo se obtiene al cabo de 2 semanas de comenzado el tratamien-
to. En caso de no observarse respuesta satisfactoria luego de las primeras 2 semanas de tratamiento, la dosis podra aumen-
tar a 20 mg/dia. En pacientes con hipertensién mas severa o refractaria se podra asociar con otro agente antihipertensivo
(diurético, beta-bloqueante o inhibidor de la enzima convertidora). Dosis minimas y maximas: en algunos pacientes se han
observado respuestas favorables con la dosis de 5 mg/dia (medio comprimido, dosis minima). En pacientes con hipertension
mas severa o refractaria se ha utilizado dosis de hasta 30 a 40 mg/dia (dosis maximas). CONTRAINDICACIONES: hipersensi-
bilidad a las dihidropiridinas o a la lercanidipina. Embarazo y lactancia. Obstruccién severa del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, insuficiencia cardiaca congestiva no tratada, angina inestable, postinfarto de miocardio (periodo inmediato), insufi-
ciencia hepatica o renal severa. Intolerancia a la lactosa. Empleo concomitante con antimicéticos orales (gj: ketoconazol o
itraconazol), antibioticos del tipo macrélidos (ej: eritromicina, claritromicina, Troleandomicina, etc), y antivirales orales para el
tratamiento de la infeccion por HIV (gj: ritonavir). No debera utilizarse conjuntamente con medicamentos que contengan
ciclosporina. No asociar con jugo de pomelo o con alcohol. ADVERTENCIAS Y PRECAUCIONES: Al igual que con otros
antagonistas calcicos dihidropiridinicos, lercanidipina se debe administrar con precaucion a pacientes con enfermedad del
nédulo sinusal o deterioro de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo. El médico tratante debera realizar los ajustes de
dosis correspondiente en el caso de pacientes con disfuncién hepatica leve o moderada. Se recomienda especial atencion
en pacientes con isquemia cardiaca. Muy raramente pueden manifestarse aumento de la frecuencia, duracion y severidad de
episodios anginosos agudos en pacientes con angor preexistente. Empleo de LERCADIP® con comidas y bebidas: LERCA-
DIP® debe ingerirse como minimo, 15 minutos antes de las comidas. LERCADIP® no debe ingerirse con jugo de pomelo y
debe evitarse el consumo de bebidas alcohdlicas durante el tratamiento con dicho farmaco. Manejo de vehiculos y utilizacion
de maguinas: No existen contraindicaciones especiales referentes al manejo o a la utilizacion de maquinas luego del empleo
de LERCADIP®, sin embargo, se requiere prestar adecuada atencion y tomar los recaudos necesarios dado que pueden
manifestarse episodios de vértigos, astenia, sensacion de fatiga y muy raramente, somnolencia. Uso en nifios: No se
recomienda el uso de esta droga en menores de 18 afios, debido a que no existe experiencia con su utilizacién hasta la fecha.
Uso en pacientes afiosos: La lercanidipina en las dosis habituales ha demostrado ser eficaz y bien tolerada en la poblacion
afosa, no obstante, al igual que con cualquier otro farmaco antihipertensivo que se utilice en esta poblacion, se recomienda
precaucion al iniciar el tratamiento antihipertensivo. Interacciones farmacolégicas. La lercanidipina se metaboliza en el higado
por el sistema CYP 3A4; por lo tanto, se debe tener precaucion y ajustar la dosis cuando se administren: - inhibidores del
sistema (por ejemplo: imidazdlicos, eritromicina y fluoxetina), - inductores (por ejemplo: difenilhidantoina, carbamazepina y
rifampicina), - otras sustancias (sustratos) que se metabolizan por el mismo sistema, como ser: terfenadina, astemizol, ciclos-
porina, amiodarona, quinidina, diazepam, midazolam, propranolol y metoprolol, - se observaron interacciones farmacolégicas
con cimetidina en dosis superiores a 800 mg., - se debera evitar el uso concomitante con antimicéticos orales (ej: ketoconazol
o itraconazol), antibidticos del tipo macrolidos (ej: eritromicina, claritromicina, troleandomicina, etc), y antivirales orales para
el tratamiento de la infeccion por HIV (ej: ritonavir). No debera utilizarse conjuntamente con medicamentos que contengan
ciclosporina. REACCIONES ADVERSAS: La incidencia de efectos adversos (rubor, edema, taquicardia, cefalea, mareos) ha
sido baja y similar a la del placebo con la dosis de 10 mg o la dosis de 20 mg post administracion. La incidencia de estos
efectos adversos aumenta cuando se utiliza inicialmente la dosis de 20 mg/dia, por este motivo se recomienda comenzar con
la dosis de 10 mg/dia y luego aumentar si fuese necesario. Otros efectos adversos han sido raros (<1%), no claramente
relacionados con el farmaco y ninguno ha sido serio. Si bien no se ha reportado con la lercanidipina, con otras dihidropiridinas
se ha observado hiperplasia gingival, dolor precordial y angina de pecho. Ocasionalmente pueden manifestarse: vértigos,
somnolencia, fatiga, dolores musculares, trastornos gastrointestinales (nauseas, dispepsias, vomitos, epigastralgia y diarrea),
aumento de las transaminasas hepaticas, aumento del volumen de orina y/o de la frecuencia miccional. PRESENTACIONES:
envases con 30 comprimidos recubiertos. GADOR S.A. Darwin 429 - C1414CUI - Buenos Aires - Tel: (011) 4858-9000. Para
mayor informacion, leer el prospecto completo del producto o consultar en www.gador.com.ar. Fecha de ultima revision
ANMAT: Ene-2009.
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LERCANIDIFINA 1D - 20 mg

En Hipertension Arterial, hace la diferencia.

6 RAZONES PARA PRESCRIBIR LERCADIP

® Presenta eficacia antihipertensiva durante las 24hs.

& Posee mayor selectividad vascular en comparacidn con otros blogueantes
de los canales de calcio.®

® Mejora la funcién cognitiva,’
& Produce regresion de los cambios estructurales vasculares asociados a la HTA?

& [hisminuye la inadencia de edema a menos de la mitad en comparacion
con amlodipina.®

® Mejora la adherencia al tratamiento.®
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Para poder superar
las metas Ud. requiere

ROSUVASTATINA 5-10-20 mg

Potencia Hipolipemiante

* La estatina mas potente '

* Mayor numero de pacientes logran alcanzar las metas de LDL-C<100 mg/dl *
* Logra un aumento del 14.7% del HDL-C *

* Reduce en un 44% la incidencia del primer evento cardiovascular mayor *

* Reduce en un 48% el riesgo relativo de accidente cerebrovascular *
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LOSARTAN [ HIDROCLOROTIAZIDA

Eficacia antihipertensiva con proteccién de érgano blanco ™

PACON PACON
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Envases calendario por 14, 28, 30, 56 y
B0 comprimidas recubiertos ranurados,

conteniendo 50 mg de ksartan
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contaniande 100 myg da losartan,
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