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Introduccion

La Cardiopatia Isquémica contintia siendo una de las principa-
les causas de mortalidad en el mundo occidental, a pesar de los
avances del tratamiento médico y del intervencionismo coronario'.
Los pacientes que han presentado un Sindrome Coronario Agudo
(SCA), tanto si se trata de un episodio de angina inestable o de infar-
to de miocardio, tienen un riesgo aumentado de eventos cardiovas-
culares (CV) recurrentes?. Los programas multidisciplinares de Re-
habilitacion cardiaca, deben iniciarse de forma precoz para corregir
rapidamente los factores de riesgo CV (FRCV), introduciendo un
estilo de vida més cardiosaludable, que incluya cese del tabaquis-
mo, del sedentarismo y tratamiento de FRCV como la hipertension
arterial, la Diabetes Mellitus y muy especialmente de la hipercoles-
terolemia®®. Un abordaje precoz e integral de los FRCV se asocia
a una disminucion de la mortalidad y morbilidad cardiovascular®®.

El objetivo lipidico en las Guias de
Practica Clinica

De todos los FRCV, la dislipemia tiene un papel preponderante. Las
terapias de reduccion del colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) constituyen la mejor herramienta disponible para
la prevencion secundaria de los pacientes que han sufrido un SCA.
Hasta 2019, el objetivo terapéutico lipidico para los pacientes de
muy alto riesgo (como los que han sufrido un SCA) era de cLDL <
70 mg/dl, o bien una reduccion del 50% del cLDL’. Sin embargo, en
las actuales guias europeas de 2019, este objetivo se ha reducido
a un cLDL < 55 mg/dl?, lo que implica una terapia hipolipemiante
mas intensiva®. A los pacientes con SCA se recomienda que ini-
cien la terapia hipolipemiante de alta intensidad (estatinas y/o tra-
tamiento combinado con ezetimiba) durante los primeros dias de
la hospitalizacion por el SCA”.

El objetivo lipidico en la realidad
asistencial

A pesar de que el control lipidico postinfarto ha mejorado en los
ultimos anos, estudios multicéntricos de prevencion secundaria
como EUROASPIRE™® y DA VINCI", muestran que aun existe un
gran margen de mejora. Es mas, segun un estudio recientemente
publicado vy realizado en 20 servicios de cardiologia de nuestro
pais, alrededor de un 40% de los pacientes postinfarto no cum-
plen ni siquiera el objetivo antiguo de cLDL < 70 mg/dI?. Hay 2
causas principales que justifican este incumplimiento: por un lado,
una monitorizacion insuficiente del perfil lipidico postinfarto y por
otro la infrautilizacién de las terapias hipolipemiantes de alta inten-
sidad, como el tratamiento combinado estatina-ezetimiba y de los
inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9
(iPCSK9), que se ha utilizado marginalmente, segun diversas publi-
caciones de nuestro entorno™™.

Conclusion

Estrategias para el control lipidico
post-SCA

El manejo del control lipidico tras un SCA en nuestro pais, se ha reali-
zado como parte de los programas de Rehabilitacion cardiaca o me-
diante revisiones convencionales en Consultas Externas de Cardio-
logia. Ambas estrategias tienen sus limitaciones. Los programas de
Rehabilitacién Cardiaca frecuentemente se enfrentan con listas de
espera, que hacen que su comienzo se demore mas de lo aconseja-
ble. Por otro lado, la saturacién de las Consultas externas de la ma-
yoria de hospitales, obliga a que las revisiones de un paciente que
ha sufrido un SCA no complicado, sean mas infrecuentes de lo que
deberian. En ambos casos, es muy dificil corregir rapidamente la dis-
lipemia. Es conocido que un cLDL elevado en las primeras semanas
post-SCA se asocia con un incremento del riesgo de nuevos even-
tos isquémicos precoces™ lo que obliga a desarrollar estrategias
de control estricto y estrecho seguimiento de estos pacientes, de
forma que consigamos el objetivo lipidico de cLDL<55 mg/dl, en un
amplio porcentaje de pacientes, en el menor tiempo posible. Una de
estas estrategias es la puesta en marcha de consultas monogréficas,
enfocadas especificamente a la consecucion del objetivo lipidico y
que pueden desarrollarse via telefénica/telematica, de forma para-
lela y complementaria al seguimiento convencional del paciente en
las Consultas Externas de Cardiologia y/o en los Programas de Reha-
bilitacion Cardiaca. Nuestro grupo acaba de publicar una estrategia
de este tipo que resumimos a continuacion en el proximo apartado”.

Consulta virtual de lipidos postSCA del
Hospital Universitario Puerta del Mar de
Cadiz

La “Consulta Virtual de lipidos post-SCA" comienza en la misma
hospitalizacién del SCA con tratamiento hipolipemiante de alta
intensidad y con una solicitud de perfil lipidico al alta del pacien-
te, con seguimientos telefonicos mensuales. Cada mes se valora
telematicamente el perfil lipidico y se escala el tratamiento hipoli-

pemiante hasta alcanzar el objetivo de cLDL<55 mg/d|, preferente-
mente en los 3 primeros meses postSCA".

Una mayoria de pacientes (56,9%) recibio tratamiento combinado
de estatinas y ezetimiba, mientras que un tercio de los mismos
(32,4%) recibio estatinas de alta intensidad aisladas y el 10,7% res-
tante recibié alguna modalidad de tratamiento que incluia iPCSK9,
junto con estatinas y/o ezetimiba. Las estatinas mas usadas fueron
Atorvastatina-80 y Rosuvastatina-20, tanto como tratamiento ais-
lado, como combinado, en el 85,2% de los pacientes.

Con esta estrategia conseguimos el objetivo lipidico previo de
cLDL<70 mg/dl en el 95,4% de los casos y el objetivo actual de
cL.DL<55 mg/dl en el 81,5% de pacientes; todo ello en un tiempo
promedio de sdélo 3,2 + 2,1 meses.

« La intensificacion precoz del tratamiento hipolipemiante postSCA, en una consulta monografica especifica, con una mayor
utilizacion del tratamiento combinado de estatinas de alta intensidad y Ezetimibe y una mayor prescripcion de iPCSK9, asegura la
consecucion del objetivo lipidico de cLDL<55 mg/dl, en la mayoria de los pacientes en los primeros 3 meses postSCA.
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MENSAJES PARA RECORDAR

- Las terapias de reduccion del cLDL constituyen la mejor herramienta para la prevencion secundaria de los pacientes que han su-
frido un SCA.38

Estas terapias comienzan con una dieta y un estilo de vida cardiosaludables. Ademas, contemplan el tratamiento farmacoldgico
con estatinas, ezetimiba y los iPCSK9. Este arsenal terapéutico se vera ampliado proximamente con otros farmacos como el acido
bempedoico y el Inclisiran.”®

- Todos los pacientes que han sufrido un SCA pertenecen, por definicion al grupo de “muy alto riesgo” y el objetivo lipidico en ellos
es lograr un cLDL< 55 mg/dl. En los pacientes que han sufrido un segundo evento CV mientras que estaban en tratamiento con
dosis maximas toleradas de estatinas, el objetivo lipidico es cLDL< 40 mg/d|.”®

« Los estudios de prevencion secundaria nos demuestran que estos objetivos no se cumplen en un amplio porcentaje de pacientes.
Es mas, cerca de la mitad de los pacientes postSCA, no cumplen ni el objetivo antiguo de cLDL<70 mg."o"

« Un cLDL elevado en las primeras semanas post-SCA se asocia con un incremento del riesgo de nuevos eventos isquémicos preco-
ces. Por ello, se necesitan estrategias que permitan alcanzar el objetivo lipidico en el menor tiempo posible.’®'®

- Los farmacos hipolipemiantes disponibles actualmente para el tratamiento de la dislipemia en el SCA y en el Sindrome Coronario
Cronico (SCC), son los mismos: estatinas, ezetimiba y los iPCSK9. Lo que diferencia el tratamiento hipolipemiante del SCA y del
SCC son los tiempos hasta la consecucién del objetivo lipidico. En el SCC podemos ir escalando progresivamente el tratamiento
hipolipemiante, mientras que en el SCA es preferible partir de un tratamiento intensivo precoz (desde el mismo momento de la
hospitalizacion por el SCA).”81516

En la mayoria de los casos, el paciente debe ser dado de alta del SCA con estatinas de alta intensidad (Atorvastatina-40/80 mg o
Rosuvastatina-20 mg), asociadas a Ezetimibe-10 mg.”8"”

Junto al informe de alta se le entregara al paciente una solicitud de analitica (que incluya perfil lipidico y bioquimica hepatica),
para que le sea extraida al mes postSCA. Deben implementarse estrategias que aseguren que el cLDL sea monitorizado cada mes,
con el reajuste de tratamiento hipolipemiante correspondiente, para lograr que el objetivo lipidico de cLDL<55 mg/dl se alcance
en los primeros 3 meses postSCA, en la mayoria de pacientes. Una de estas estrategias es la Consulta Virtual de lipidos postSCA.”

Si el objetivo de cLDL<55 mg/dl no es alcanzado tras el tratamiento combinado de estatinas de alta intensidad y ezetimiba, debe
anadirse un iPCSK9. También debe afiadirse en casos de intolerancia o contraindicacion a estatinas. En los casos de SCA aconteci-
dos en pacientes que ya estaban en tratamiento con dosis maximas toleradas de estatinas y ezetimiba, le adicion del iPCSK9 debe
realizarse durante la hospitalizacion por el SCA.8

Resumen final: La intensificacion precoz del tratamiento hipolipemiante postSCA con una mayor utilizacion del tratamiento combi-
nado de estatinas de alta intensidad y Ezetimibe y una mayor prescripcion de iPCSK9, asegura la consecucion del objetivo lipidico
de cLDL<55 mg/dl, en la mayoria de los pacientes en los primeros 3 meses postSCA."”






