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Para reducir la morbimortalidad de las enfermedades cardio-
vasculares y mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades cardiacas cronicas, es imprescindible una adecuada
coordinacion entre la cardiologia y la atencién primaria. Asi, por
ejemplo, en los pacientes con insuficiencia cardiaca croénica, se ha
demostrado que asegurar una adecuada continuidad asistencial
entre ambos ambitos disminuye las hospitalizaciones por insufi-
ciencia cardiaca, ya que permite la optimizacion del tratamiento
meédico y la identificacion precoz de las descompensaciones’.

El paciente con cardiopatia isquémica cronica tiene un riesgo
alto de nuevos eventos isquémicos. Aunque las unidades de
rehabilitacion cardiaca realizan una labor excelente con el paciente
que ha sufrido un evento agudo, por las caracteristicas propias de la
atencion primaria, es este ambito desde donde se puede hacer una
mejor prevencion secundaria a largo plazo; por una parte,
mediante los cambios en el estilo de vida y, por otra, asegurando
que el paciente tome la medicacion adecuada durante el
seguimiento.

En un reciente estudio® que analizé los costes directos de los
cuidados de salud, la pérdida de productividad y la incapacidad
ajustada a los afios de vida atribuibles a la inactividad fisica, se
estimd, de manera conservadora, que en 2013 el sedentarismo se
asoci6 con un coste para el sistema sanitario de aproximadamente
54.000 millones de délares en todo el mundo, de los que el sector
ptblico pagdé 31.000 millones. Ademads, el coste asociado a la
pérdida de productividad como consecuencia de las muertes
ocasionadas por la inactividad fisica alcanzé los 14.000 millones
de ddlares y la incapacidad ajustada por los afios de vida, los
13 millones. La mayor parte de los costes ocurrieron en los paises
con mayores ingresos (el 81% de los costes de cuidados de la salud y
el 60% de los costes indirectos). En consecuencia, el sedentarismo
no solo se asocia a una mayor morbimortalidad cardiovascular,
sino también a un aumento muy marcado de los costes?. Por lo
tanto, tanto desde cardiologia como desde atencién primaria se

deberia insistir coordinadamente en los cambios en el estilo de
vida.

Una insuficiente adherencia al tratamiento es una barrera
importante en la prevencion secundaria del paciente con cardiopatia
isquémica. Aunque existen varios factores que podrian explicar esta
falta de adherencia (trastorno croénico, en numerosas ocasiones la
enfermedad cursa de manera asintomatica o poco sintomatica,
copago farmacéutico, escasa concienciaciéon de médicos y pacientes,
etc.), sin duda la complejidad del tratamiento supone la causa mas
importante. Una escasa adherencia al tratamiento aumenta la
morbimortalidad cardiovascular y los costes sanitarios. En este
contexto, el empleo de policomprimidos (polypill) puede suponer
una ventaja en determinados pacientes, como aquellos con ante-
cedentes o alta probabilidad de falta de adherencia al tratamiento,
pacientes que no estén bien controlados con dosis equipotentes y
tengan problemas de adherencia, pacientes que estén bien
controlados con los componentes individuales del policomprimido
o los que tengan bastantes comorbilidades y, en consecuencia, se
encuentren polimedicados. Por el contrario, el uso del policom-
primido no estaria indicado para pacientes en los que se prevea que
no se van a conseguir los objetivos terapéuticos recomendados por
las guias de practica clinica o al menos una aproximacion razonable,
asi como aquellos con intolerancia o alergia a alguno de sus
componentes. En Espafia, esta actualmente disponible un policom-
primido compuesto por acido acetilsalicilico (100 mg), atorvastatina
(20 mg) y ramipril (2,5-10 mg)°.

La prevencion de las complicaciones tromboembdlicas es
imprescindible para el paciente con fibrilacion auricular. Los
antagonistas de la vitamina K reducen eficazmente este riesgo y, de
hecho, recientemente se ha demostrado que el riesgo de
complicaciones de los pacientes con un adecuado control del
INR es bajo®. Sin embargo, la realidad indica que en Espaiia, asi
como en los paises de nuestro entorno, aproximadamente el 40% de
los pacientes con fibrilacion auricular no valvular anticoagulados
con antagonistas de la vitamina K en atencion primaria tienen un
control de la anticoagulacién inadecuado®. Se ha demostrado que
en los pacientes con fibrilaciéon auricular no valvular los anti-
coagulantes orales de accion directa son al menos tan eficaces
como la warfarina en la prevencion del ictus y la embolia sistémica,
pero con un mejor perfil de seguridad, sobre todo en el riesgo de
hemorragias intracraneales. Ademas, al proporcionar una anti-
coagulacion estable y predecible, no es necesario realizar controles
periodicos de la anticoagulacion. Desafortunadamente, en Espafia
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existen importantes restricciones de uso, tanto en atencién
primaria como en cardiologia, restricciones que ademas son
diferentes segin la comunidad auténoma e impiden el adecuado
acceso a dichos anticoagulantes. Recientemente, la Sociedad
Espafiola de Cardiologia y otras sociedades cientificas, incluidas
las de atencion primaria, han propuesto una serie de modifica-
ciones del posicionamiento terapéutico del Ministerio de Sanidad
con el objetivo de mejorar el acceso a estos farmacos®.
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En 2016 se han publicado los resultados de importantes
ensayos con gran repercusion para la practica diaria del cardiélogo
clinico.

En el estudio PARADIGM-HF', se compararon los efectos del
sacubitrilo-valsartan (LCZ696) en dosis de 200 mg 2 veces al dia
frente a enalapril 10 mg 2 veces al dia afiadidos a la terapia
estandar, en cerca de 8.500 pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC) sintomatica, clase funcional de la New York Heart Association
II-1V y fraccién de eyeccion < 40%. La variable primaria fue la
combinacion de muerte cardiovascular u hospitalizacién por IC. El
estudio se interrumpié precozmente, tras una mediana de
seguimiento de 27 meses, debido a los resultados positivos a
favor del sacubitrilo-valsartan. El tratamiento con LCZ696 se
asocié con una reducciéon del 20% en el riesgo de la variable
primaria y del 16% en el riesgo de muerte por cualquier causa.
Ademas, redujo los sintomas de IC y mejoré la clase funcional'.
Esto ha llevado a que la nueva guia europea’ recomiende el
empleo de sacubitrilo-valsartan en sustitucion de los inhibidores
de la enzima de conversion de la angiotensina para reducir el
riesgo de hospitalizaciones por IC y muerte de los pacientes
ambulatorios con IC y fraccion de eyeccion reducida que
continGen sintomaticos a pesar del tratamiento Optimo
(recomendacion IB). Ademas, recientemente se ha demostrado
que el sacubitrilo-valsartan puede ser un tratamiento coste-
efectivo en este contexto>.

La diabetes mellitus actualmente es una de las grandes
epidemias del siglo xxi. Como es bien conocido, la diabetes
aumenta el riesgo de complicaciones tanto microvasculares como
macrovasculares. Se ha demostrado que el control metabdlico
glucidico mediante el tratamiento antidiabético reduce eficaz-
mente las complicaciones microvasculares y, en los pacientes con

una enfermedad menos evolucionada, también las macrovascula-
res. Sin embargo, el tratamiento hipoglucemiante intensivo podria
ser incluso perjudicial para los sujetos con una diabetes mas
evolucionada. Como consecuencia de las dudas que surgieron
acerca de la seguridad cardiovascular de algunos farmacos, desde
2008, para que un medicamento antidiabético pueda aprobarse
para su uso en la practica clinica, ademas de reducir la
glucohemoglobina, debe demostrarse su seguridad cardiovascular
en ensayos clinicos especificos. En este contexto, los inhibidores de
la dipeptidilpedidasa-4 (saxagliptina, alogliptina y sitagliptina)
mostraron seguridad cardiovascular, si bien con alguno de ellos
surgieron dudas acerca del riesgo de hospitalizacion por IC.

El afio pasado se publicé el estudio EMPA-REG OUTCOME, en el
que se demostr6 que la empagliflozina, un inhibidor del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2) reduce el riesgo
de la variable primaria combinada de muerte cardiovascular,
infarto de miocardio no mortal o ictus no mortal frente a placebo
en pacientes con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular
establecida®. La reciente guia de IC especifica que se deberia
considerar la empagliflozina para diabéticos tipo 2 para prevenir o
retrasar la aparicion de IC y prolongar la vida; es la primera vez que
un antidiabético recibe una recomendacién de este tipo®. Mas
recientemente, en el estudio LEADER®, la liraglutida, un analogo del
péptido-1 similar al glucagon (GLP-1) redujo el riesgo de la misma
variable primaria combinada respecto a placebo en diabéticos tipo 2
con alto riesgo cardiovascular. En otra carta cientifica relacionada se
comentan los resultados de estos estudios con mas profundidad.

Otra de las novedades terapéuticas de este afio son los
inhibidores de la PCSK9. Hasta ahora, en general, los estudios
realizados con estos anticuerpos han demostrado reducciones muy
marcadas del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
(cLDL) tanto en monoterapia como combinados con otros
hipolipemiantes, con un buen perfil de seguridad, por lo
menos tras un afio de seguimiento. Si bien hay que esperar a los
resultados de importantes ensayos clinicos de morbimortalidad,
los datos actualmente disponibles indican que su uso se podria
asociar ademas con una reduccion significativa de los eventos
cardiovasculares. Hay que tener presente que estos farmacos, al
inyectarse cada 2 o 4 semanas, podrian ver facilitado su
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