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Editorial

Riesgo cardiovascular a largo plazo tras un sindrome coronario agudo,

todavia un reto
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Los avances en la prevencion de eventos cardiovasculares
recurrentes en los pacientes que han sufrido un sindrome
coronario agudo (SCA) —prevencion secundaria— han sido
espectaculares en las Gltimas dos décadas'. El descubrimiento
de sus efectos beneficiosos y el uso generalizado de antiagregantes
plaquetarios, bloqueadores beta, estatinas e inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina, asi como el empleo mas
selectivo de la rehabilitacion cardiaca, los inhibidores de los
receptores de aldosterona y los desfibriladores automaticos
implantables, principalmente en pacientes con disfuncion sist6lica
ventricular izquierda significativa, han reducido sustancialmente
la mortalidad y la tasa de eventos cardiovasculares en los pacientes
que ya han sufrido un SCA?>. Pese a ello, el pronéstico de los
pacientes que sobreviven a un SCA dista de ser benigno. De hecho,
es ya bien conocido el hecho de que algunos pacientes con SCA con
una mortalidad inicial menor, como aquellos sin elevacion del ST
en el ECG, acaban presentando una mortalidad a largo plazo similar
a la de aquellos con SCA con elevacion de ST, lo que se produce a
expensas del mayor riesgo de recurrencia de eventos coronarios,
que aumenta el riesgo de mortalidad tardia®.

Tradicionalmente se ha hecho énfasis en el riesgo posinfarto de
los 12 meses siguientes al episodio agudo®. Esto se debe, en primer
lugar, a que la tasa de eventos recurrentes es mayor en los primeros
meses? y la duracién de la doble antiagregacién se recomienda
durante 12 meses tras el SCAS. Sin embargo, el riesgo persiste
posteriormente y, aunque a un ritmo menor, los eventos vasculares
y, con menor frecuencia, la muerte de origen cardiovascular siguen
produciéndose. En el articulo publicado en Revista EspaNoLA DE
CarpioLocia’ se presenta el andlisis de la recurrencia de eventos
cardiovasculares —infarto, ictus o muerte cardiovascular— en una
cohorte de 4.858 pacientes tratados en el Complejo Hospitalario
Universitario de Santiago de Compostela. En él se encontré una
incidencia de 329 eventos durante el primer aflo y 616 en los
aproximadamente 4 afios de seguimiento posterior, lo que supone
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un riesgo menor que la mitad a partir del primer afio comparado
con el observado en los primeros 12 meses, pero no desdefiable (2,9
frente a 7,3 eventos/100 personas-afio) en los pacientes que no
habian presentado recurrencias en el primer afio. Estos datos son
atiles porque pueden utilizarse como una aproximacion al riesgo
contemporaneo de los pacientes espaiioles tras un SCA correcta-
mente tratado.

Reducir el riesgo cardiovascular residual a largo plazo ha sido
una preocupacion desde hace mucho tiempo y un objetivo de la
investigacion clinica en el que se han invertido considerables
recursos. En los Gltimos afios hemos asistido a una nueva época de
resultados favorables mediante diferentes estrategias farmacolo-
gicas de potenciacion de la prevencion secundaria «estandar» en
pacientes con enfermedad coronaria. Entre ellas destacan dos, la
potenciacion del tratamiento antitromboético cronico mas alla del
acido acetilsalicilico y la del tratamiento hipolipemiante mas alla
de la terapia con estatinas. Entre las opciones para disminuir la
recurrencia tardia de trombosis, se han demostrado eficaces en
reducir eventos coronarios tanto la prolongacion del doble
tratamiento antiagregante mas alld de los primeros 12 meses
del SCA® o el uso de doble antiagregacién con acido acetisalicilico y
ticagrelor en pacientes con infarto previo no reciente (entre 1y
3 afios)° como la adicién de nuevos anticoagulantes, como el
rivaroxaban, al tratamiento con doble antiagregaciéon'®. Sin
embargo, el beneficio de estas tres opciones para potenciar
el tratamiento antitrombotico se asocia a un incremento
importante en la incidencia de sangrados mayores, que es
particularmente importante con la anticoagulacién cronica®'°,
con un coste econémico que actualmente es significativo. La
estrategia de reducir la concentracion de colesterol afiadiendo
otros hipolipemiantes al tratamiento con estatinas como ezeti-
miba!! o los inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina-
kexina tipo 9 (PCSK9) como alirocumab'? se ha demostrado
también capaz de reducir la tasa de eventos coronarios, si bien la
seguridad a largo plazo de algunos de estos farmacos es todavia un
tema por aclarar y su coste, aunque no se conoce todavia,
previsiblemente no sera bajo.

Aunque estos avances ofrecen, sin duda, nuevas oportunidades
para mejorar la prevencion secundaria a largo plazo, tienen un
coste suficientemente alto desde el punto de vista tanto clinico
(efectos secundarios potencialmente graves) como econdémico para
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hacer pensar que la indicacion de estos farmacos para reducir el
riesgo residual no vaya a generalizarse en el futuro. Por este
motivo, la identificacion de los pacientes de mas riesgo, es decir,
con mas probabilidad de beneficiarse de un tratamiento preventivo
mas intenso, es particularmente pertinente. Abu-Assi et al han
identificado que los pacientes de mas edad y aquellos con diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica previa, historia de insuficiencia
cardiaca, infarto sin elevacion del ST y enfermedad coronaria
significativa multivaso son los que en general presentan mas
eventos cardiovasculares’, lo cual no es novedad. Sin embargo, los
factores que identifican mayor riesgo residual total a partir del
primer afio son algo distintos, y destacan el tabaquismo, la carga de
enfermedad vascular (arteriopatia periférica o ictus/accidente
isquémico transitorio previos o fibrilacion auricular), la disfuncion
renal y la ausencia de revascularizacion coronaria inicial. Investigar
sobre instrumentos sencillos que permitan identificar a los
pacientes con mas riesgo de recurrencias a largo plazo es una
prioridad clinica'>.

Lo que resulta paradéjico es que, paralelamente a los
sofisticados avances en la identificacion y reduccion del riesgo
cardiovascular residual en pacientes con SCA previo, conviven
situaciones que propician la persistencia de un riesgo vascular
elevado en un significativo nimero de pacientes tan basicas como
que los médicos no hagan recomendaciones o los pacientes no
cumplan con los cambios de estilo de vida saludables —abandono
del tabaquismo, dieta saludable y actividad fisica regular— o los
tratamientos farmacolégicos eficaces para la prevencion secunda-
ria, lo que lleva a una prevalencia relativamente alta de factores
de riesgo cardiovascular o a mal control de ellos en esta
poblacién'#!>, En este sentido, la investigacién encaminada a
optimizar las medidas basicas de prevenciéon secundaria en
pacientes de riesgo es todavia esencial. Un ejemplo es el estudio
del papel del policomprimido para simplificar el tratamiento de
prevencién secundaria mejorando el cumplimiento'®, lo que
podria traducirse en beneficios clinicos a largo plazo en pacientes
de alto riesgo, hipotesis que esta investigando el ensayo clinico
multicéntrico internacional Secondary prEvention of CardiovascUlaR
disease in the Elderly (SECURE; identificador ClinicalTrials.gov:
NCT02596126), promovido por el Centro Nacional de Investiga-
ciones Cardiovasculares (CNIC)'”.

En conclusion, la investigacion en los mecanismos para mejorar
la prevencion secundaria a largo plazo debe continuar porque sigue
existiendo esa necesidad clinica. Ahora bien, /podemos seguir por
el camino de nuevos tratamientos, cada vez mas potentes y
costosos, o es posible que ese modelo de investigacion clinica esté
llegando al umbral aceptable de complicaciones o de coste
econ6mico para el beneficio adicional que ofrece a los pacientes?
No esta clara la respuesta, pero si es evidente que la investigacion
seguira y acabara traduciéndose de una manera u otra en cambios
asistenciales. Por este motivo, la identificacién precisa de los
pacientes con mayor riesgo de eventos recurrentes ira ganando
peso en los proximos afios para concentrar los esfuerzos y gastos en
las personas en mayor riesgo, de tal manera que puedan mejorarse
los indices beneficio-riesgo y coste-efectividad de los nuevos
avances en la prevencioén secundaria. Entre tanto, la investigacion
mas «modesta» de métodos para optimizar la prevencion
secundaria basica con las opciones conocidas mas seguras, eficaces
y baratas se antoja mas necesaria que nunca.
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