UPDATE
- .

Resumen

Las guias
Europeas 2019
actualizan la vision tradicional
de la enfermedad
coronaria cronica.

Dr. Nestor Vita

¥ =

—= SERVIER




Las guias Europeas 2019 actualizan la visién tradicional de la enfermedad coronaria crénica.
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El simple hecho de quitar la palabra estable, ha cambiadoftotalmente,la vision del cardidlogo
clinico sobre este sindrome.

Dr. Néstor Vita
Jefe de Cardiologia
Hospital Italiano de Rosario

El médico sale de la zona de confort y lo lleva a usar todoslos recursos terapéuticos disponibles,
tratando de prevenir o posponer los futuros eventos coronariQs agudos.

Este simple concepto subraya la necesidad de una vida saludallé”controlando los factores de
riesgo en forma intensiva, mediante dieta, ejercicio y terapia farmacolégica.

Las Guias, mediante una actualizacién del uso de los test diagnésticos en la enfermedad coro-
naria, modifican totalmente su aproximacién a los cambios fenotipicos de la enfermedad. Por
primera vez rescata dos entidades que hasta la actualidad habian sido omitidas: la alteracién de
la microcirculacién y el reconocimiento de la disnea como expresién de la enfermedad coronaria.
Por ultimo, se dedica extensamente a poner al dia los avances en los farmacos antitromboticos y
revisa los cambios originados por los resultados de los nuevos ensayos clinicos y el rol de la revas-
cularizacion.

Segun Ferrari, dicha revisién no es la mas feliz de estas guias, ya que contintdan en la visién clasi-
ca, teniendo como eje de la terapéutica la obstruccién de las arterias epicardicas y no el paciente
como un todo, a lo que se ha dado llamar medicina personalizada.

La nueva terminologia de sindrome coronario cronico es similar a la de sindrome coronario
agudo, aunque tal vez con exageracion, mantiene una vision tradicional donde el eje es el trata-
miento puntual de las distintas obstrucciones y su severidad. La presencia de la angina e isguemia
sin la obstruccién acompanante es reconocida por primera vez, lo cual es muy destacable, sibien
no se materializa en su aproximacién diagndstica y tratamiento. ‘

disminuyen las chances pre test de enfermedad coro-
naria basadas en edad, sexo y sintomas. Esto conduce a
una reduccion de la derivaciéon de los pacientes a los test
diagnésticos clasicos

BlAGNOSTICO Y
VALORACION DEL RIESGO

Con fines diagndsticos propone seis pasos a seguir en
el manejo del diagnéstico y prondstico del paciente co-

Un detalle valorable es que incluye la FE (Fraccion de
eyeccion), score de calcio y cambios en el ECG como in-

ronario.

Los dos primeros pasos se enfocan en los sintomasy la
calidad de vida.

El tercero, incluye los requerimientos basicos de labo-
ratorio, RX, ECG y ECO.

Es en el cuarto donde hay cambios significativos, de-
jando en el pasado la prevalencia de la enfermedad co-
ronaria de las ultimas guias 2013. En base a estudios de
la dltima década, en especial de tomografia multislice,

formacién a tener en cuenta en la valoracion diagnéstica

El quinto paso, como gran cambio, abandona la Ergo-
metria como herramienta diagnéstica y sugiere las prue-
bas funcionales con imagenes y la tomografia multislice
para el diagndstico. La cinecoronariografia se usa sélo en
los pacientes de alta probabilidad de enfermedad, sal-
tando los estudios no invasivos.

El ultimo paso es el calculo del riesgo anual de nuevos
eventos. El fin es detectar los individuos de alto riesgo
que se beneficiarian con la revascularizacion.



IVAANEJO DEL PACIENTE

Propone el manejo multidisciplinario del paciente.
Incluye tratamiento del stress, la ansiedad y la depre-
sion. Con esta misma idea se incluye la vacunacion
anual para las patologias respiratorias.

FARMACOS: Estos son divididos en farmacos que
previenen la progresion de la enfermedad y drogas
antiisquémicas.

El primer grupo de farmacos incluye los que reducen
la carga lipidica. En este grupo suma los PCSK9 e in-
cluye el ezetimibe con indicacién | A. En el uso de los
antagonistas de la angiotensina surge la primera gran
discordancia. Segun Ferrari y Rosano no se encuentra
en los ARB, la evidencia existente con los IECA. Estos
muchas veces son reemplazados sin razén, o por la
presencia de tos no relacionada con el farmaco. Son
terminantes diciendo que los IECA, con cardioprotec-
cién probada en grandes trabajos multicéntricos pivo-
tales como HOPE o EUROPA, son sustituidos sin razén
por drogas sin el respaldo necesario.

Otro gran grupo de farmacos, lo constituyen los anti-
trombéticos ya sean antiplaquetarios o anticoagulan-
tes. La aspirina tiene en las guias una indicacién IA.

Como segundo farmaco, en los pacientes con alto
riesgo trombotico estan el clopidogrel, prasugrel y
ticagrelor. El rivaroxaban en una baja dosis de 2,5mg
cada 12 horas también es incluldo en esta indicacion.
A todos ellos les da una indicacién Il A.

Distintos escenarios clinicos como |AM, Fibrilacion
Auricular (FA) o Enfermedad Vascular Periférica tienen
distintas indicaciones de estos farmacos imposibles de
desarrollar en este resumen.

El ACV, IAM y la enfermedad vascular periférica son
pasibles de doble antiagregacion (DAP) en el cuadro
agudo. La duraciéon de DAP depende del riesgo trom-
bdtico y de sangrado del paciente. En el caso de un
cuadro coronario agudo o la colocacién de un stent
sumado a la FA, la triple terapia es la indicacion, en lo
posible usando AAS, Clopidogrel o alguno de los nue-
vos anticoagulantes orales.

Drogas Antiisquémicas.

Los autores comienzan en esta ultima parte de su
andlisis de las Guias 2019 con una visién muy critica.
Resaltan que en el texto se reconoce la falta de traba-
jos que justifiquen la divisién de las drogas en farma-
cos de primera, segunda, o tercera linea.

El uso de los Beta-bloqueantes, solos o con bloquean-
tes calcicos, no tiene el respaldo de un trabajo randomi-
zado que muestre superioridad al resto de las terapias
antiisquémicas. Algunas afirmaciones también contra-
dicen a las agencias regulatorias FDA y EMA.

Como drogas de primera linea se recomienda con un
nivel 1A a los Beta-bloqueantes, reconociendo la inexis-
tencia de grandes ensayos que respalden esta afirma-
cién con la mencion de trabajos neutros.

En la terapéutica de segunda linea, ante la persisten-
cia de angina, se sugiere combinar Beta-bloqueantes
y anticélcicos dihidropiridinicos recurriendo a los ni-
tritos de accion prologada sélo cuando esos dos no
pudieran combinarse. No hay muchos trabajos que
respalden esta indicacion.

Sélo en el caso de que exista la imposibilidad de usar
las tres opciones mencionadas, se sugiere la lvabradi-
na.

Por ultimo deja la Ranolazina, la trimetazidina, el Ni-
corandil o nuevamente la lvabradina para la tercera
linea medicamentosa. Estos cuatro farmacos tienen
indicacion Il A como drogas de tercera linea.

Tanto la Ivabradina como la Trimetazidina son men-
cionadas como farmacos utiles en el paciente corona-
rio con insuficiencia cardiaca.

En este y otros casos, las Guias reconocen que estas
drogas de tercera linea pueden usarse en la segunda
linea de opciones terapéuticas.

Lo mismo ocurre en los pacientes con una baja ten-
sion arterial diastélica, donde las mismas drogas sélo
son reconocidas luego de intentar el uso de nitritos o
Beta-bloqueantes.

Para los autores es una desilusién la oportunidad per-
dida de dejar atras el obsoleto sistema de drogas de
primera, segunda o tercera linea y considerar todos los
farmacos en igualdad y aplicarlos en funcién de las dis-
tintas comorbilidades agregadas a la patologia de base.

Para la angina refractaria, después de fracasar la tera-
péutica farmacolégica, exploran la opcién de la terapia
celular o génica, la neuromodulacién o la contrapulsa-
cién externa.

El tema de la angina post angioplastia esta escasa-
mente desarrollado. Deben ser complementadas con
actualizaciones especificas.

A pesar de los progresos, los autores consideran que
hay espacio para mejoras especificas, poniendo un
mayor esfuerzo en el tratamiento de la patologia de-
terminada, tomando en cuenta las comorbilidades y
factores de riesgo.

Referencias:

The New ESC Guidelines for the Diagnosis and Management of Chronic
Coronary Syndromes: the Good and the Not So Good: Roberto Ferrari, MD,
PhD, Rita Pavasini, MD, Stefano Censi, MD, Angelo Squeri, MD, and Giusep-
pe Rosano, MD, PhD. Curr Probl Cardiol 2020;00:100554
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TRATANDO LA ANGINA DE PECHO directo a la raiz de la isquemia

Vastarel LP esta indicado en adultos como terapia adicional para el tratamiento sintomatico de pacientes con angina de pecho
estable que no estan adecuadamente controlados o no toleran terapias antanginosas de primera linea.
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Referencias: 1. Informacidn para prescribir VASTAREL 35 mg comprimidos de liberacién modificada 2. Glezer M, CHOICE-2 study investigators. The effectiveness of trimetazidine treatment in patients
with stable angina pectoris of various durations: results from the CHOICE-2 study. Adv Ther. 2018, doi: 10.1007/s12325-018-0674-4.Epub ahead of print.

VASTAREL LP

Composicién: Cada comprimido recubierto de liberacién modificada contiene: Trimetazidina diclorhidrato 35,00 mg. Excipientes: Hidrogenofosfato de calcio dihidratado, Hipromelosa, Povidona, Silice coloidal anhidra,
Estearato de magnesio, Macrogol 6000, Recubrimiento rosa 5361 (constituido por: diéxido de titanio (E171), glicerol, hipromelosa, macrogol 6000, 6xido de hierro rojo (E172), estearato de magnesio), c.s. Indicaciones:
Indicado en adultos como terapia adicional para el tratamiento sintoméatico de pacientes con angina de pecho estable que no estdn adecuadamente controlados o no toleran terapias antianginosas de primera linea.
Modo de administracion y Posologia: Via oral. Segun criterio médico. Posologia orientativa: un comprimido por la mafiana y otro por la noche, durante las comidas. El beneficio del tratamiento debe ser evaluado
nuevamente después de tres meses y la trimetazidina debe suspenderse en ausencia de respuesta. Pacientes con insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina [30-60]
ml/min), la dosis recomendada es de 1 comprimido de 35 mg por la mafiana durante el desayuno. Pacientes de edad avanzada: Los pacientes de edad avanzada pueden tener mayor exposicién a trimetazidina debido a
una disminucion de la funcion renal relacionada con la edad. En pacientes con insuficiencia renal moderada (aclaramiento de creatinina [30-60] ml/min), la dosis recomendada es de 1 comprimido de 35 mg por la mafiana
durante el desayuno. El ajuste de dosis en los pacientes de edad avanzada se debe realizar con precaucién. Advertencias y Precauciones de empleo: El resultado del tratamiento debe ser evaluado a los tres meses,
y en ausencia de la respuesta esperada debe suspenderse la medicacion. Este medicamento no constituye un tratamiento curativo de la angina de pecho. Tampoco esté indicado como tratamiento inicial de la angina
inestable o del infarto de miocardio, ni en el periodo prehospitalario, ni durante los primeros dfas de hospitalizacién. En caso de producirse una crisis anginosa, deberd realizarse una nueva evaluacién de la arteriopatia
coronaria y estudiarse una posible adecuacion del tratamiento (tratamiento farmacoldgico y eventualmente revascularizacién). La trimetazidina puede causar o agravar los sintomas parkinsonianos (temblores, acinesia,
hipertonfa), que se deben investigar regularmente, especialmente en pacientes de edad avanzada. En los casos dudosos, los pacientes deben ser derivados a un neurélogo para que realice las investigaciones pertinentes.
La aparicién de alteraciones del movimiento tales coma sintomas parkinsonianos, sindrome de piernas inquietas, temblores, inestabilidad de la marcha, debe llevar a la retirada definitiva de trimetazidina. Estos casos
tienen una baja incidencia y son normalmente reversibles tras la interrupcion del tratamiento. La mayorfa de los pacientes se recuperaron en un plazo de 4 meses tras la retirada de la trimetazidina. Si los sintomas
parkinsonianos persisten durante mas de 4 meses tras la interrupcién del tratamiento, se debe solicitar la opinién de un neurélogo. Pueden producirse caidas, relacionadas con la inestabilidad de la marcha o la hipoten-
sion, en particular en pacientes que estén tomando antihipertensivos (ver reacciones adversas). Se debe tener precaucion al prescribir trimetazidina a pacientes en los que se espera una mayor exposicion: Insuficiencia
renal moderada (ver posologfa), Pacientes de edad avanzada mayores de 75 afios (ver posologia). Reacciones adversas: Respecto a las reacciones adversas asociadas a la trimetazidina y al uso de dicho principio
activo, ver también “Advertencias y Precauciones especiales de empleo”. se incluyen reacciones adversas procedentes de informes esponténeos y de publicaciones cientificas. Las reacciones adversas estan incluidas
a continuacion usando la siguiente convencion: muy frecuentes (=1/10); frecuentes (=1/100 a <1/10); poco frecuentes (=1/1.000 a<1/100); raras (=1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000) y frecuencia no conocida
(no puede estimarse a partir de los datos disponibles). Trastornos del sistema nervioso: frecuentes: mareos, cefaleas. Frecuencia no conocida: sintomas parkinsonianos (temblor, acinesia, hipertonia), inestabilidad de la
marcha, sindrome de piernas inquietas, otros trastornos del movimienta relacionados, normalmente reversibles tras la interrupcion del tratamiento. Frecuencia no conocida: trastornos del suefio (insomnio, somnolencia).
Trastornos del ofdo y del laberinto: No conocida: Vértigo. Trastornos cardiacos: raras: palpitaciones, extrasistoles, taquicardia. Trastornos vasculares: raras: hipotensién arterial, hipotension ortostatica que puede
estar asociada con malestar, mareos o caidas, en particular en pacientes que toman antihipertensivos, rubefaccion. Trastornos gastrointestinales: frecuentes: dolor abdominal, diarrea, dispepsia, nduseas y vémitos.
Frecuencia no conacida: estrefiimiento. Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo: frecuentes: erupcion, prurito, urticaria. Frecuencia no conocida: pustulosis

exantemética generalizada aguda (PEGA), angioedema. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de administracién: Frecuentes: astenia. Trastornos de * —

la sangre y del sistema linfatico: frecuencia no conocida: agranulocitosis, trombocitopenia, parpura trombocitopénica. Trastornos hepatobiliares: frecuencia

no conocida: hepatitis. Notificacion de sospechas de reacciones adversas: es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su —= SERVIER

autorizacion. Ello permite una supervision continuada de la relacion beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las

sospechas de reacciones adversas a través del sistema nacional de notificacion. Contraindicaciones: Hipersensibilidad al principio activo o a alguno de los SERVIER ARGENTINA S.A.
excipientes. Enfermedad de Parkinson, sintomas parkinsonianos, temblores, sindrome de piernas inquietas, y otros trastornos del movimiento relacionados. Av. Castafiares 3222 - C.A.B.A.
Insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina <30 ml/min). Medicamento autorizado por el Ministerio de Salud. Certificado N° 37068. Elaborado en: Tel: 0800-777 SERVIER (7378437)

Les Laboratoires Servier Industrie - Francia. Representante e importador: SERVIER ARGENTINA S.A. Av. Castafiares 3222 (C14061HS) Capital Federal. Tel:

Www.servier.com.ar
0800-777-SERVIER (7378437) www.servier.com.ar Directora Técnica: Nayla Sabbatella (Farmacéutica). Ultima revisién: Mayo 2018.



