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Resumen

Introduccién y objetivos. ¢Cuanto reducimos el riesgo residual con un programa de rehabilitacion cardiaca
tras un sindrome coronario agudo? ¢Cuanto queda por hacer? ¢Qué impacto tendria un umbral mas bajo de
colesterol para el uso de hipolipemiantes més potentes sobre el riesgo residual ?

M étodos: Se analizaron retrospectivamente los datos clinicos y bioquimicos basalesy a afio, delos
pacientes remitidos a una consulta de rehabilitacion cardiaca tras un sindrome coronario agudo. Los cambios
en €l riesgo residua combinado de sufrir un infarto de miocardio, ictus, y muerte cardiovascular, y su
modificacién bien con la optimizacion del tratamiento en pacientes con control lipidico subdptimo, o bien
con &l uso de inhibidores de PCSK9 (iPCSK9) en aquellos con un colesterol LDL (LDLc) > 70 mg/dl, se
estimaron usando el modelo SMART-REACH. Los datos se analizaron mediante |os test de Wilcoxon y
McNemar para muestras pareadas.

Resultados: Seincluyeron 262 pacientes consecutivos (edad mediana 63,5 afos, 80,5% hombres). El 90,8%
recibia estatinas de altaintensidad. Al afio, se dobl6 el uso de ezetimiba (77,1%). Solo un 5% recibié
iPCSK9, y € uso de colchicinafue residual. La presion arterial y e perfil lipidico mejoraron al afio, sin
cambios en laHbA1c. El riesgo residual absoluto a 10 afiosy de por vida se redujeron en un 4,8% (1C95%
3,6-5,9) y 6% (1C95% 4,5-7,5) respectivamente (p 55 mg/dl con un tratamiento hipolipemiante suboptimo en
el 29,8% de |os pacientes: la optimizacion a una dosis mas alta de rosuvastati na/atorvastatina mas ezetimiba
disminuiria el riesgo absoluto a 10 afios y de por vidaen un 7,2% (1C95% 4,9-9,4) y 9,9% (1C95% 6,4-
13,5%) respectivamente (p 70 mg/dl tras dosis méxima de rosuvastatina/atorvastatina + ezetimiba en el
13,7% de los pacientes: el uso de iPCSK9 en este grupo reduciria el riesgo a 10 afios y de por vida
adicionalmente en un 5,4% (1C95% 2,4-7,6; p = 0,018) y un 7% (1C95% 3,8-10,1).
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Riesgo residual de Al ano (DE) p NNT (1C95%)
mfar_to/lctus/muert_eBa%I Cambio

cardiovascular (n =

262)

Media (DE) Media (1C95%)

Riesgpal0afios (31,4 (12,4) 26,6(13,2) -4,8 (-5,9-3,6) 0,001  [25(20-29)
Riesgo de por vida (56,7 (10,5) 50,6 (14,9) -6 (-7,5--4,5) 0,001 22 (15-30)
Pacientescon LDLc

> 55 mg/dl y

tratamiento

subdéptimo

n=78(29,8%) Al afio Optimizacion [Cambio p NNT (1C95%)
Media (1C95%)

Riesgoa 10 afios 29,8 (13,7) 22,6 (18,7) -7,2(-9,4 - -4,9) 0,001  [20(14-27)
Riesgo de por vida 50,4 (27,7) 40,5 (15,6) -99(-135--6,4) |0,001 18 (12-24)

Conclusiones: Los programas de rehabilitacion cardiaca reducen e riesgo a afio de un evento coronario
agudo. Pero €l riesgo residual permanece muy alto, y una alta proporcion de pacientes no alcanzan los
objetivos de control lipidico y reciben un tratamiento subdptimo. La optimizacién del tratamiento
hipolipemiante, y la utilizacion de hipolipemiantes méas potentes con un umbral de LDLc mas bajo a

actualmente permitido, tendria un impacto significativo sobre el riesgo residual.



