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“En el medio de la dificultad, yace la oportunidad - Albert Einstein”.

En diciembre de 2019, el sindrome respiratorio agudo severo, coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causé
un brote de neumonia (COVID-19) que ha llevado a un estado de pandemia hasta la actualidad . Esto
ha generado cambios en todos los aspectos de nuestra vida, y pese a que las muertes por esta pandemia
ascienden los 1,7 millones de personas para el afo 2020 @, debemos recordar que las muertes por
causa cardiovascular (CV) ascienden a 17,9 millones de casos cada afo ©, siendo esta otra pandemia
desatendida principalmente en paises de mediano y bajos ingreso, como el nuestro 4.

En vista de lo anterior, y pese a las barreras existentes, los avances cientificos se continuaron
dando y fueron presentados por via virtual en las reuniones cientificas mds importantes a nivel mundial.
A continuacion, resaltamos aquellos que consideramos cambiaran las guias de practica clinica sobre todo
en el area de la insuficiencia cardiaca (IC) y la cardiopatia isquémica.

Insuficiencia cardiaca

El estudio EMPEROR-Reduced © encontrd que el inhibidor del cotransportador sodio -glucosa
2 (iSGLT2): empaglifozina disminuyd el combinado de muerte CV o primera hospitalizacién por IC en
pacientes con fraccion de eyeccion (FEVI) <40%, con un nimero necesario a tratar (NNT) de 19 a 16
meses, y un efecto significativo desde el dia 12 de iniciado el medicamento ©. Asimismo, con un efecto
afadido de nefro proteccién (menor tasa de disminucién en la funcién renal, con | en riesgo relativo
[RR] de 50%), hace que los iSGLT2 se posicionen con un beneficio de clase, que anticipa sean un pilar de
tratamiento de los pacientes con IC con fraccion de eyeccién reducida (IC-FEr) para la préxima guia de IC
de la Sociedad Europea de Cardiologia 2021 (Figura 1).

El estudio VICTORIA  demostrd el beneficio de vericiguat, un estimulador de la guanilato ciclasa
soluble, en una poblacién de pacientes con IC con FEVI <45%, sintomética, con hospitalizacién reciente,
y de mayor riesgo por sus caracteristicas basales (NT-proBNP =2816 pg/ml, NYHA lll-V=41%); logrando
la disminucién en el evento primario combinado de muerte CV o primera hospitalizacién por IC (| riesgo
absoluto (RA): 4,2%, NNT=24) en un seguimiento a ~10,8 meses. Por otro lado, GALACTIC ® puso a
prueba el beneficio de omecamtiv mecarbil, un activador selectivo de la miosina cardiaca, en un grupo
de pacientes con FEVI £35% sintomdtica y hospitalizacion reciente en < 1 afo, logrando una disminucién
en visita ambulatoria o a urgencias o de hospitalizacién por empeoramiento de IC o muerte CV en un 8%
(JRA:2,1, NNT=47) en el seguimiento a 21,8 meses.

Los beneficios afiadidos de los iSGLT2 fueron demostrados en el estudio DAPA-CKD ©, donde la
dapaglifozina (10 mg) en una poblacién con tasa de filtracién glomerular (TFG) de 25-75 mL/min/1,73m?
y albuminuria, logré disminuir el evento primario compuesto de disminucién sostenida y mayor a 50% en
la filtraciéon glomerular o desarrollo de enfermedad renal terminal o muerte de causas renal o CV, con una
| de RR en 39%, NNT=19 a un seguimiento de 2,4 aiios (=97% de la poblacién con dosis méxima tolerada
de IECAS/ARA Il en cada brazo). Por lo antes comentado el uso de iSGLT2 se ha ampliado a una poblacién
no diabética con IC y enfermedad renal crénica (ERC).

200 | EsSalud

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2020;1(4):200-205. doi: 10.47487/apcyccv.v1i4.101..


https://orcid.org/0000-0003-0734-6437
http://orcid.org/0000-0002-5554-7578

Estudios que marcaran nuestra practica clinica

Paredes-Paucar C, et al.

Aadir Carboximaltosa Férrica

Inhibidor de
Neprilisina/Valsa
rtan

Remplazar con Si

Hidralazina/lSDN intolerante

Adadir Mitraclip

Anadir DAI
Anadir DAI

Cortesia @JavedButler1 #CVCT2020

Figura 1. Propuesta de tratamiento en IC-FEr.
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IC-FEr: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. ECG: electrocardiograma. Eco: ecocardiograma. TSAT: saturacion de transferrina.
ARM: antagonista de receptor de mineralcorticoide. IECA: inhibidor de la enzima de conversién de angiotensina. ARA II: antagonistas del
receptor de la angiotensina Il. iSGLT2: inhibidor de receptor del cotransportador sodio-glucosa 2. IM: insuficiencia mitral. FEVI: fraccion de
eyeccion de ventriculo izquierdo. SCD: muerte subita. DAI: desfibrilador automatico implantable. FC: frecuencia cardiaca. LBBB: bloqueo de
rama izquierda. FA: fibrilacién auricular. ACO: anticoagulacion oral. TRC: terapia de resincronizacion. RS: ritmo sinusal. IC: insuficiencia cardiaca.

MM: mortalidad y morbilidad. QoL: calidad de vida.

Con un efecto similar, la Sotaglifozina, droga que actta
como iSGLT2 y iSGLT1 en pacientes con diabetes mellitus (DM)
tipo 1 (inhibe la absorcién de glucosa a nivel del tubulo renal
proximal y a nivel intestinal) amplia su campo de estudio en
SOLOIST-WHF © y SCORED """ que pese a haber sido detenidos
por la pandemia, demostraron su eficacia en poblacién con
DM2. SOLOIST-WHF "% aleatorizd a una poblacién hospitalizada
por IC, estables o a menos de tres dias de su egreso por IC, con
NT-proBNP=600 (=1800 si fibrilacién auricular) y DM2, al uso
de sotaglifozina 200 mg (con un incremento a 400 mg si no
efectos adversos) vs placebo. El beneficio se logré en una media
de 9 meses en el evento primario compuesto de muerte CV y
hospitalizacién por IC y visitas a urgencia por IC con una | RA
de 25 eventos por 100 pacientes/afo, y un NNT=4 pacientes/
afio, con una respuesta beneficiosa significativa desde el dia 28
de iniciado el medicamento; los efectos adversos mas frecuentes
encontrados fueron diarrea e hipoglicemia. SCORED 'V estudi6 a
una poblaciéon con DM2, ERC (TFG: 25-60 mL/min/1,73m?) y factor
de riesgo CV, logrando el mismo beneficio en evento primario
compuesto que SOLOIST-WHF en un seguimiento a 16 meses
con una | RA de 1,9%, NNT=54, beneficio también observado
tempranamente (tres meses). Ademas, dentro de los objetivos
secundarios se obtiene un beneficio significativo en infarto de
miocardio (IM) y evento cerebrovascular (EVC) tanto fatal como

no fatal, llevando a la hipétesis del posible efecto antiisquémico
de los iSGLT1. Aun queda pendiente la aprobacion por la FDA de

sotaglifozina para los pacientes con DM2.

En el campo de la IC con fraccion de eyeccién
preservada (IC-FEp) y con rango medio (IC-FEm) no existe,
a la fecha, medicaciéon que demuestre mejora sostenida en
la morbimortalidad, mucho de esto tiene relacién por la
heterogeneidad de etiologias/fenotipos en este grupo de
pacientes. El estudio PARALLAX 2 demostré el potencial
beneficio de sacubitril/valsartdn sobre la terapia médica
individualizada (inhibidores de la renina angiotensina: enalapril,
valsartan o ninguno) con resultados favorables en uno de los
dos eventos primarios: disminucion de NT-proBNP a 12 semanas,
pero sin efecto en la prueba de caminata de seis minutos. En
los hallazgos exploratorios se observé menor disminucién de la
funcion renal y hospitalizaciones por IC a seis meses. Este estudio
junto con el estudio PARAGON-HF 13, demuestra el potencial
efecto beneficioso de sacubitril/valsartdn sobre la terapia con
otros Inhibidores de renina angiotensina aldosterona (SRAA) en
este grupo de pacientes. En base a estos hallazgos y valiéndose
de los resultados limitrofes encontrados en el estudio PARAGON-
HF, la FDA aprobd este afio el uso de sacubitril/valsartan en
pacientes con FEVI> 45% 4,
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Independientemente de la presencia o no de anemia, la
deficiencia de hierro (DH) se presenta con una prevalencia del 50%
en pacientes ambulatorios con IC 9, El estudio AFFIRM-AHF (9
demostrd la eficacia y seguridad del uso de carboximaltosa
férrica intravenosa en pacientes con hospitalizacion por IC una
vez estabilizado el cuadro, que ademas tenga DH (ferritina<100
ng/mL o ferritina 100-200 ng/mL con saturacién de transferrina
<20%) y FEVI <50%. El beneficio en hospitalizaciones por IC y
muerte CV tuvo un resultado limitrofe con un RR de 0,79 (IC
0,62-1,01, p=0,059). Adjudicandose un efecto relacionado a la
pandemia por SARS-CoV-2, se realizé un analisis de sensibilidad
pre-COVID-19, donde el poder del estudio fue reanalizado, dando
resultados beneficiosos con una | RR de 25%, sobre todo por la
disminucién del numero total de hospitalizaciones por IC.

Cardiopatia isquémica

En base a los estudios previos de desescalacion de la
terapia con doble antiagregacién (DAPT): STOPDAPT-2, SMART-
CHOICE, GLOBAL LEADERS, TWILIGHT, se habla cada vez mas
de una terapia dinamica e individualizada al riesgo isquémico y
hemorragico que presentan los pacientes que van a intervencién
coronaria percutanea (ICP) tanto en el contexto de sindrome
coronario crénico, como en el grupo de pacientes con sindrome
coronario agudo (SICA) (Figura 2).

Los subanalisis del estudio TWILIGHT "7:'® (con el sesgo, y
la falta de poder estadistico propia de los subanalisis), confirmaron
el beneficio de ticagrelor como monoterapia después de los tres
meses de la colocacion de un stent liberador de droga (DES) sobre
la terapia con aspirina mas ticagrelor a doce meses de seguimiento.
Los subandlisis incluyeron la evaluacién de esta estrategia en
pacientes con ICP compleja (definido como 1 o mas de los
siguientes: tres vasos tratados; >3 lesiones tratadas; longitud del
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stent >60 mm (52% de los casos); lesiones en bifurcacion tratadas
con dos stent; stent al tronco de la coronaria izquierda o proximal de
la descendente anterior; lesién calcificada tratada con aterectomia;
stent en injerto arterial o venoso o tratamiento de lesion por
oclusién total crénica) con beneficio en el evento primario de
sangrado BARC tipo 2,3,5 (| RR 26%, p<0,05) a doce meses a favor
de la monoterapia con ticagrelor. El subandlisis de TWILIGHT en
la poblacion con DM2 confirmé el mismo beneficio en el evento
primario (| RR 35%, p<0.05); sin incremento significativo en ambos
subandlisis en eventos isquémicos con respecto a la terapia
control de aspirina y ticagrelor a doce meses. Beneficios similares
fueron observados en TICO @9, que englobd solo pacientes con
SICA (36% infarto con elevacion de ST), donde el beneficio en el
evento primario (sangrado mayor TIMI o evento mayor cardiaco o
cerebral) de la monoterapia de ticagrelor a tres meses de la ICP fue
principalmente por menores eventos de sangrado mayor (1,7%
eventos en terapia con ticagrelor vs 3% en terapia DAPT) a doce
meses de seguimiento.

De esto se concluye que la terapia corta con DAPT, seguida
de monoterapia con un inhibidor de la P2Y,, es una opcién en
una poblacién de riesgo intermedio, no estaria establecida aun
en las guias en aquellos con bajo riesgo de sangrado o alto riesgo

isquémico.

El estudio aleatorizado, doble ciego, placebo-controlado:
COLCOT 2% demostrd en el afo 2019 el beneficio de colchicina
0,5 mg/dia en una poblacién pos-IM (menor a 30 dias) con
revascularizacion completa percutanea. El beneficio fue en la
disminuciéon de muerte CV, recuperado de arresto cardiaco,
IM, EVC, hospitalizaciéon urgente por angina que lleva a la
revascularizacién coronaria, con una | RR 23% en un seguimiento
a dos afios (principalmente por menor tasa de hospitalizaciéon por

angina que requiere revascularizacion). Este afio, los subanalisis

Prolongar duracion de
DAPT.

Acortar duracién de DAPT.

Acortar duracién de DAPT

E— (AUn se necesita mas informacion).

Acortar duracion de DAPT/
Monoterapia Ticagrelor
(Individualizar terapia)

Figura 2. La terapia correcta para el paciente correcto, una sola propuesta no es para todos.

DAPT: doble antiagregacion.
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del COLCOT demostraron que el beneficio mayor se da cuando
se inicia la colchicina en los tres primeros dias del IM, con una
| RR 48%, p<0,05 en el evento primario antes mencionado, a
diferencia de iniciarlo dias después del IM @, Asimismo, en el
subanalisis en poblacion diabética se observd una | RR 35%,
p<0,05 en el evento primario 2. Los eventos adversos como
la neumonia (p<0,05) fueron mas frecuentes en el grupo de
pacientes con colchicina siendo la posible justificacion para el
aumento numérico no significativo de muerte por causas no CV.

El estudio LoDoCo2 *®apoy0 el beneficio de la colchicina,
esta vez en una poblacién con sindrome coronario crénico con
una condicién estable por lo menos de seis meses antes de su
aleatorizacion, con un beneficio de dosis baja de colchicina en el
evento primario compuesto de muerte CV, IM espontaneo, EVC
isquémico, revascularizaciéon coronaria por isquemia, con una
| RA 1,1%, p<0,001 a 28,6 meses. El beneficio se di6 a favor de
menor revascularizacion e IM. El incremento en la tasa de muerte
por causa no CV obliga a evaluar cual es la poblacién con mayor
beneficio y menor riesgo para el uso de esta droga.

Dentro de otros aspectos de la prevencidon secundaria
en la cardiopatia isquémica, el uso de acido eicosapentaenoico
altamente purificado (etil icosapent) ha demostrado efectos
pleiotropicos, mas alld del control de triglicéridos; asi, el estudio
EVAPORATE @, estudio aleatorizado, doble ciego y placebo-
controlado, demostré el beneficio afadido a la terapia con
estatinas del uso de 2 g cada 12 h de acido etil icosapent en la
estabilizacion de la placa (menor atenuacién de placa en 17%
evaluado por tomografia coronaria), y con posible reduccién de
esta en un seguimiento de 18 meses.

Por otro lado, en la terapia transfusional en pacientes con
SICA y anemia, existe un dilema y vacio en las guias actuales de
practica clinica ?%?”), acerca de esto existe poco o nada de estudios
con buen nivel de evidencia cientifica. El estudio REALITY @9,
aleatorizado y abierto, de no inferioridad, planted contrastar la
terapia transfusional restringida (transfusion si la hemoglobina
(hb) < 8 g/dL, con una meta en Hb de 8-10 g/dL) vs. una terapia
liberal (transfusion si la Hb <10 g/dL, con una meta de >11 g/
dL) en pacientes con SICA, excluyendo aquellos con choque,
sangrado masivo o que amenace la vida, IM por ICP o cirugia
de revascularizacion, transfusion previa en <30 dias o desorden
hematolégico conocido. Con respecto al objetivo primario
combinado a 30 dias de muerte, reinfarto, EVCy revascularizacion
urgente mediado por isquemia, no se vio diferencias significativas
(HR 0,77, 95%IC: 0,5-1,18, p<0,05 para no inferioridad). Asimismo,
la estrategia restrictiva resultd ser mds costo-efectiva, con
menores efectos adversos con una diferencia significativa en
menor tasa de infecciones y lesién pulmonar con respecto a la
estrategia liberal. Actualmente esta en curso el estudio MINT @
que busca validar la misma estrategia de transfusion, pero un
estudio disefado con efectos en superioridad.

Miscelaneos

En el campo de las cardiomiopatias, el avance mas
importante ha sido el publicado en el estudio de fase 3
EXPLORER-HCM ©% en la poblacion con cardiomiopatia
hipertréfica obstructiva (CMHO). Este estudio aleatorizado, doble
ciego, placebo controlado, demostré el beneficio en términos
funcionales de mavacamtem, primero en su clase como inhibidor
de la miosina cardiaca, en pacientes con CMHO con gradiente
en tracto de salida (GTS) > 50 mmHg, sintomaticos (NYHA II-
lll) anadido a la terapia habitual con betabloqueantes o calcio
antagonistas. El objetivo primario fue el aumento en el consumo
pico de oxigeno de al menos 1,5 mL/kg asociada a mejoria de al
menos una clase funcional de la NYHA o como un aumento en el
consumo pico de O? de al menos 3,0 mL/min sin deterioro en la
clase funcional. Mavacamtem logré este efecto en un 37% vs. un
17% en la poblacién placebo (diferencia + 19,4%; p=0,0005) a un
seguimiento de 30 semanas. Asimismo, los pacientes en el grupo
intervencién lograron disminuir el GTS posejercicio en 36 mmhg,
con una diferencia significativa. Si bien los resultados no son en
eventos clinicos duros como mortalidad o en hospitalizaciones,
es sin duda un estudio que abre la puerta a una terapia médica

especifica no existente en este grupo de pacientes.

Con respecto a las valvulopatias, los estudios mas
relevantes han sido en cuanto al uso de terapia antitrombotica
en el implante percutdneo de vélvula aortica (TAVI) y valvula
bioprotésica mitral. El estudio POPular TAVI, aleatorizé pacientes
posimplante de TAVI, que no hayan recibido un DES en < 3meses o
stentsindroga (BMS) en <1 mes.La Cohorte B ", agrupo pacientes
con requerimiento de terapia con anticoagulacion (~95% de los
casos por FA), en un estudio aleatorizado, prospectivo y abierto,
donde demostr6 el riesgo de anadir clopidogrel a la terapia de
anticoagulaciéon (OAC) (~20% anticoagulante directo) por tres
meses, posterior al implante de TAVI con un | RR de 37% de todo
sangrado y de 36% en sangrado no relacionado al procedimiento,
ambos con diferencia significativa a doce meses con respecto
al grupo control (OAC). El aumento de riesgo en el grupo con
clopidogrel fue a expensas de sangrado menor, relacionados a
la zona de puncién (equivalente a BARC 2 o 3a). Por otro lado, el
estudio POPular TAVI Cohorte A ©2, en una misma poblacion que
la anterior, pero sin requerimiento de terapia con anticoagulacién;
demostrd que la monoterapia con acido acetilsalicilico (AAS) fue
no inferior a la terapia doble (AAS y clopidogrel por tres meses
pos-TAVI) para disminuir los eventos isquémicos a expensas de
menor sangrado en un seguimiento a doce meses.

Asimismo, la terapia con TAVI, buscé ampliar suindicacion
a pacientes con estenosis adrtica severa por valvula aortica
bicuspide de bajo riesgo. El estudio Evolut low risk bicuspid ©*,
realizado de forma no aleatorizada, prospectiva, en 25 centros
en Estados Unidos, demostrd la eficacia y seguridad del uso de
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TAVI con el uso de valvulas autoexpandibles EVOLUT R o EVOLUT
PRO, en pacientes con valvula adrtica bicuspide confirmada por
tomografia computarizada, con riesgo quirdrgico bajo (STS<3%).
En el analisis a 30 dias se encontré un 1,3% de muerte por todas
las causas y EVC incapacitante y la eficacia del procedimiento
(evaluado por la ausencia de mortalidad, correcta posicion de la
bioprétesis a siete dias) llegé a un 95,3%.

Por ultimo, la terapia con anticoagulantes directos en
pacientes con fibrilacién auricular (FA) y valvula bioprotésica
mitral, encontré en el estudio RIVERS ©¥ (aleatorizado,
prospectivo y abierto) la no inferioridad de rivaroxaban 20 mg/
dia (15 mg/dia siTFG 30-49) comparado con warfarina (INR meta
2-3 con un tiempo en rango terapéutico promedio de 65%) en
el objetivo primario compuesto de muerte, evento adverso
mayor CV o sangrado mayor a doce meses (p<0,0001). Pese a
las limitaciones de disefio metodoldgico, este estudio promete
cambiar las recomendaciones en las guias de practica clinica.

Existen otros estudios que seguramente resaltaran a
medida que avancen con mas informacién, como son: EAST-
AFNET, RATE-HF, HOME-PE, VENUS, SPYRAL-HTN, RHAPSODY,
TAILOR PCl, entre otros. En nuestro pais donde la enfermedad
cardiovascular se ha mantenido desatendida desde hace afios,
los efectos perjudiciales de la enfermedad por SARS-CoV-2 tanto
por el aislamiento, la infeccién y la no atencién oportuna de
enfermedades cardiovasculares se verd plasmado en mayores
tasas de morbimortalidad cardiovascular a las ya actualmente
reconocidas. Es nuestro rol mantener una actitud cientifica,

aun en este contexto, para seguir brindando informacién y
tratamiento con mejor nivel de evidencia a esta poblacién en ya
creciente aumento.

En este contexto, este cuarto nimero de la revista
presenta entre algunos de sus temas, un interesante articulo
de controversia, donde dos grupos de cardidlogos ponen
su conocimiento y experiencia en el diagnéstico y manejo
del sindrome coronario crénico de alto riesgo con el tema:
«;Debo tratar un sindrome coronario crénico de alto riesgo
invasivamente desde el inicio?», Ortiz et al. plantean el manejo
invasivo de inicio asociado al tratamiento médico y Carrasco et
al. plantean solo el tratamiento médico de inicio, ambos grupos
teniendo como base la evidencia sobre el tema. Echeverri et al.
nos presentan un refrescante articulo de revisién para no pasar
por alto «Patrones electrocardiograficos de alto riesgo en
pacientes con sindrome coronario agudo». Guzman et al.
presentan en su articulo original «Caracteristicas actuales y
factores de riesgo de mortalidad en choque cardiogénico
por infarto de miocardio en un hospital latinoamericano», la
forma de presentacion de esta entidad en el INCOR, su elevada
mortalidad y el uso de escores de riesgo para estratificarla,
ademas de tener el honor de contar con una brillante editorial
a cerca del articulo por parte del profesor Holger Thiele, lider
mundial en el estudio del choque cardiogénico.

Los miembros del equipo editorial de Archivos Peruanos
de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular esperamos que los

articulos de este niUmero sean de su interés.

Referencias bibliograficas

1. LiQ, Guan X, Wu P, et al. Early transmission dynamics in Wuhan, China
of novel coronavirus-infected pneumonia. N Engl J Med 2020;382:
1199-207. https://doi.org/10.1056/nejmoa2001316

2. Coronavirus resource center. Disponible en: COVID-19 Map - Johns
Hopkins Coronavirus Resource Center (jhu.edu). Acceso 25 de
diciembre, 2020.

3. Organizaciéon mundial de la salud, enfermedades cardiovasculares.
Cardiovascular diseases (who.int). Acceso 25 de diciembre, 2020.

4. Tromp J, Bamadhaj S, Cleland J, et al. Post-discharge prognosis of
patients admitted to hospital for heart failure by world region, and
national level of income and income disparity (REPORT-HF): a cohort
study. Lancet Glob Health 2020 Mar;8(3): e411-e422. https://doi.
0org/10.1016/52214-109x(20)30004-8

5. Packer M, Anker S, Butler J, et al. Cardiovascular and renal outcomes
with Empaglifozin in Heart Failure. N Engl J Med 2020 Oct
8;383(15):1413-24. https://doi.org/10.1056/nejmoa2022190

6. Packer M, Anker S, Butler J, et al. Effect of Empagliflozin on the
Clinical Stability of Patients with Heart Failure and a Reduced Ejection
Fraction: The EMPEROR-Reduced Trial. https://doi.org/10.1161/
circulationaha.120.051783

7. Armstrong P, Pieske B, Anstrom K, et al. Vericiguat in patients with
heart failure and reduced ejection fraction. N Engl J Med 2020 May
14;382(20):1883-93. https://doi.org/10.1056/nejmoa1915928

8. Teerlink J, Diaz R, Felker G, et al. Cardiac Myosin activation with
Omecamtiv Mecarbil in Systolic Heart Failure. N Engl J Med 2020 Nov
13. doi: 10.1056/NEJM0a2025797.

9. Heerspink H, Stefansson B, Correa-Rotter R, et al. Dapaglifozin
in patients with Chronic Kidney disease. N Engl J Med 2020 Oct
8;383(15):1436-46. https://doi.org/10.1056/nejmoa2024816

10. Bhatt D, Szarek M, Steg P, et al. Sotaglifozin in patients with Diabetes
and recent Worsening Heart Failure. N EnglJ Med 2020 Nov 16. https://
doi.org/10.1056/nejmoa2030183

11.Bhatt D, Szarek M, Pitt B, et al. Sotaglifozin in patients with Diabetes
and Chronic Kidney Disease. N Engl J Med 2020 Nov 16. https://doi.
org/10.1056/nejmoa2030186

12.Anthony A. Bavry. Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibition
Compared with Individualized Medical Therapy for Comorbidities
in Patients with Heart Failure and Preserved Ejection Fraction -
PARALLAX. Disponible en: Angiotensin Receptor Neprilysin Inhibition
Compared with Individualized Medical Therapy for Comorbidities in
Patients with Heart Failure and Preserved Ejection Fraction - American
College of Cardiology (acc.org). Acceso 25 de diciembre 2020.

13.Solomon S, McMurray J, Anand |, et al. Angiotensin-Neprilysin
Inhibition in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction. N
Engl J Med 2019 Oct 24;381(17):1609-20. https://doi.org/10.1056/
nejmoa1908655

204 | EsSalud

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2020;1(4):200-205. doi: 10.47487/apcyccv.v1i4.101..



Estudios que marcaran nuestra practica clinica

Paredes-Paucar C, et al.

14. FDA Briefing Document. NDA 207620 Sacubitril/Valsartan. Disponible
en: download (fda.gov). Acceso 25 de diciembre 2020.

15.Klip I, Comin-Colet J, Voors AA, et al. Iron deficiency in chronic heart
failure: an international pooled analysis. Am Heart J 2013;165:575-82.
e3. https://doi.org/10.1016/j.ahj.2013.01.017

16.Ponikowski P, Kirwan B, Anker S, et al. Ferric carboxymaltose
for iron deficiency at discharge after acute heart failure: a
multicentre, double-blind, randomised, controlled trial. Lancet
2020 Dec 12;396(10266):1895-904. https://doi.org/10.1016/s0140-
6736(20)32339-4

17.Dangas G, Baber U, Sharma S, et al. Ticagrelor with aspirin or alone
after complex PCl: the TWILIGHT-COMPLEX analysis. J Am Coll Cardiol
2020;75:2414-24. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.03.011

18. Angiolillo D, Baber U, Sartori S, et al. Ticagrelor with or without aspirin
in high-risk patients with diabetes mellitus undergoing percutaneous
coronary intervention. J Am Coll Cardiol 2020;75:2403-13. https://doi.
org/10.1016/j.jacc.2020.03.008

19.Kim B, Hong S, Cho Y, et al. Effect of Ticagrelor Monotherapy vs
Ticagrelor With Aspirin on Major Bleeding and Cardiovascular Events
in Patients with Acute Coronary Syndrome: The TICO Randomized
Clinical Trial. JAMA 2020 Jun 16;323(23):2407-16. https://doi.
0rg/10.1001/jama.2020.7580

20.Tardif J, Kouz S, Waters D, et al. Efficacy and Safety of Low-Dose
Colchicine after Myocardial Infarction. N Engl J Med 2019 Dec
26;381(26):2497-505. https://doi.org/10.1056/nejmoa1912388

21.Bouabdallaoui N, Tardif J, Waters D, et al. Time-to-treatment initiation
of colchicine and cardiovascular outcomes after myocardial infarction
in the Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial (COLCOT). Eur Heart
J 2020 Nov 7;41(42):4092-99. https://doi.org/10.1093/eurheartj/
ehaa659

22.Bavry A. Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial - COLCOT.
Disponible en: Colchicine Cardiovascular Outcomes Trial - American
College of Cardiology (acc.org). Acceso 25 de diciembre 2020.

23.NidorfS, Fiolet A, Mosterd A, et al. Colchicine in Patients with Chronic
Coronary Disease. N EnglJ Med 2020 Nov 5;383(19):1838-47. https://
doi.org/10.1056/nejmoa2021372

24.Deepak L, Bhatt P, Steg G, et al. Cardiovascular Risk Reduction with
Icosapent Ethyl for Hypertriglyceridemia. N Engl J Med 2019 Jan
3;380(1):11-22. https://doi.org/10.1056/nejmoa1812792

25.Budoff M, Bhatt D, Kinninger A, et al. Effect of icosapent ethyl on
progression of coronary atherosclerosis in patients with elevated

triglycerides on statin therapy: final results of the EVAPORATE trial.
Eur Heart J 2020 Oct 21;41(40):3925-32. https://doi.org/10.1093/cvr/
cvaals4

26.Borja, I. Stefan, J. etal. (2017). 2017 ESC Guidelines for the management
of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment
elevation. European Heart Journal 00, 1-66. https://doi.org/10.1093/
eurheartj/ehx393

27.Collet J, Thiele H, et al. 2020 ESC Guidelines for the management of
acute coronary syndromes in patients presenting without persistent
ST-segment elevation. Eur Heart J 2020 Aug 29; ehaa575.d0i:10.1093/
eurheartj/ehaa57

28.Steg P. Randomized Trial of Transfusion Strategies in Patients
with Myocardial Infarction and Anemia — REALITY. Disponible en:
Randomized Trial of Transfusion Strategies in Patients with Myocardial
Infarction and Anemia - American College of Cardiology (acc.org).
Acceso: 25 de diciembre 2020.

29. Carson J. Myocardial Ischemia and Transfusion (MINT). Disponible en:
Myocardial Ischemia and Transfusion - Full Text View - ClinicalTrials.
gov. Acceso: 25 de diciembre 2020.

30. Olivotto |, Oreziak A, Barriales-Villa R, et al. Mavacamten for treatment
of symptomatic obstructive hypertrophic cardiomyopathy
(EXPLORER-HCM): a randomised, double-blind, placebo-controlled,
phase 3 trial. Lancet 2020 Sep 12;396(10253):759-69. https://doi.
0rg/10.1016/s0140-6736(20)31792-x

3

iy

.Nijenhuis VJ, Brouwer J, Delewi R, Hermanides RS, Holvoet W,
Dubois CLF, et al. Anticoagulation with or without clopidogrel after
transcatheter aortic-valve implantation. N Engl J Med 2020;382:1696-
707. https://doi.org/10.1056/nejmoa1915152

3

N

.Nijenhuis V, Brouwer J, Delewi R, et al. Aspirin with or without
Clopidogrel after Transcatheter Aortic-Valve Implantation. N
Engl J Med 2020 Oct 8;383(15):1447-57. https://doi.org/10.1056/
nejmoa2017815

3

w

.Basel Ramlawi. Evolut Low Risk Bicuspid Study: Favorable Safety with
TAVR in Patients with Bicuspid Valve. Disponible en: Evolut Low Risk
Bicuspid Study: Favorable Safety with TAVR in Patients with Bicuspid
Valve - American College of Cardiology (acc.org). Acceso: 25 de
diciembre 2020.

34. Guimaraes H, Lopes R, de Barros P, et al. Rivaroxaban in Patients with
Atrial Fibrillation and a Bioprosthetic Mitral Valve. N Engl J Med 2020
Nov 26;383(22):2117-26. https://doi.org/10.1056/nejmoa2029603

Arch Peru Cardiol Cir Cardiovasc. 2020;1(4):200-205. doi: 10.47487/apcyccv.v1i4.101.

EsSalud | 205



