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Prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica

José Maria Cruz Fernandez*

Resumen

La aparicion de los primeros sintomas de car-
diopatia isquémica es aln un buen momento
para hacer “borrén y cuenta nueva”, para la pre-
vencion secundaria. A pesar de disponer de
medios muy eficaces, tanto farmacolégicos como
no farmacoldgicos, su aplicacién en la practica
clinica deja mucho que desear. La base de la
prevencion secundaria la constituyen los cam-
bios en el estilo de vida, el control riguroso de
los factores de riesgo y el uso racional de medi-
das terapéuticas que han demostrado su efica-
cia en subgrupos especificos de pacientes. Se
debe mejorar el entorno psicolégico del paciente
y su familia, convencerle de que debe dejar de
fumar, tener una alimentacion sana y variada, y
hacer ejercicio fisico no extenuante de forma
regular. Salvo contraindicacién, los pacientes
deben recibir aspirina u otro antiplaquetario, una
estatina, betabloqueantes e inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensina. A esto
afadiran los consejos y/o medicacién necesa-
rios para el control de sus factores de riesgo y
las medidas terapéuticas concretas que en cada
caso se necesiten. La unidades de rehabilita-
cion cardiaca y las asociaciones de pacientes
son de gran utilidad. Si debemos hacer la pre-
vencion secundaria y disponemos de los me-
dios adecuados, hagamosla.

Summary

SECONDARY PREVENTION OF ISCHEMIC CARDIOPATHY

When first symptoms of ischemic cardiopathy
come up, it is time for a “clear beginning”, and
for secondary prevention. Although pharmaco-
logical and non-pharmacological resources are
available, its clinical application isn’t as good
as it can be. Secondary prevention is supported
by changes in the lifestyle (quit smoking, bal-
anced nutrition and regular workout), along with
controlling risk factors and rational employ of
therapeutic measures, will be of great help. Oth-
erwise stated, patients should take aspirin, a
statin, beta-blockers and angiotensin-convert-
ing enzyme inhibitors. If secondary prevention
is in order, lets do it.

Palabras clave: Estilo de vida. Terapia farmacoldgica. Rehabilitacion cardiaca.
Key words: Lifestyle. Pharmacological therapy. Cardiac rehabilitation.

Introduccién
| médico que trata a un paciente con car-
diopatia isquémica ha de convencerlo de
gue estd en un buen momento para hacer
“borron y cuenta nueva”. Que debe no solo
corregir en lo posible las lesiones ya existentes

(borrén) sino también las circunstancias que le
Ilevaron a enfermar (hacer cuenta nueva).

Esta bien demostrada la eficacia de la preven-
cion secundaria (PS) y disponemos de variados
métodos para lograrla. Sin embargo no los em-
pleamos de forma adecuada. En Espafialos estu-
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dios PREVESE | (1,242 pacientes, afio 1994) y
PREVESE Il (2,054 pacientes, en 1998) demos-
traron un uso inadecuado de estos recursos tera-
péuticos.! En € conjunto de Europalasituacion
esmuy similar. Enel EUROASPIR 11 (2001), €
21% de los pacientes seguia fumando después
de haber sufrido un infarto agudo de miocardio
(IAM), el 31% no habiacorregido su obesidad y,
el 50% de los hipertensos, el 58% de los hiper-
colesterinémicosy el 72% de los diabéticos, no
estaban bien controlados.? Por o tanto pode-
mos mejorar mucho la PS simplemente hacien-
do lo que debemos, poner en préctica los méto-
dos farmacol 6gicos y no farmacol 6gicos de de-
mostrada eficacia, e investigar nuevas vias de
prevencion.

Las bases de la prevencion

secundaria

Laprevencion secundaria se englobaactualmen-
te dentro de laprevencion cardiovascular en pa-
cientes de alto riesgo. Se entiende como tales,
no solo aquellos que ya padecen cardiopatiais-
guémica (prevencion secundaria en sentido es-
tricto), sino también aguellos con sintomas de
arteriosclerosis en otras|ocalizaciones (periféri-
ca, cerebral) y losindividuos asintométicos dia-
béticos(TIPOI1 ol con microalbuminuria) o con
factores deriesgo que les confieran unamortali-
dad o morbimortalidad elevadas (> 5%y > 20%
respectivamente) por enfermedad cardiovascu-
lar (ECV) enlos préximos 10 afios. En las guias
europeas3 se incluye también alos que tendran
este riesgo cuando lleguen alos 60 afios si no se
corrigen.

L as armas con que contamos en PS son |os cam-
biosen el estilo de vida, € control de los facto-
resderiesgoy € uso de otros medios terapéuti-
cos especificos de probada eficacia.

El estilo de vida

Esta demostrado que las personas con niveles
socioecondmicos mas bajos, los que no pueden
controlar un empleo monétono y sin relevancia,
los que sufren situaciones familiares estresantes,
los que viven solos o los que carecen de apoyos
sociaes, tienen mayor riesgo CV. El control de
estos aspectos necesita con frecuencia la ayuda
depersonal especializadoy, siempre, lacompren-
siony € estimulo por parte de su cardidlogo.

Es esencial que logremos convencer al paciente
de quedebe dejar defumar del todo y parasiem-
pre. Seguir fumando despuésdeun |AM triplica
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€l riesgo de padecer un nuevo infarto enlos proxi-
mos seis meses.* Se deben establecer planes es-
pecificos para €l abandono del tabaco en cada
paciente y controlarlos.

Una alimentacion correcta ayuda a controlar el
peso, latension arterial, el perfil lipidico, laglu-
cemiay reducelapropensién alatrombosis. Debe
ser variaday ajustada para mantener en cada pa-
ciente su peso ideal. Se debe estimular el consu-
mo habitual de vegetales, frutas, cereales, pasta,
pescado (especialmente € azul, rico en &cidos
grasos w-3), lacarne magray el aceite de oliva.
Los diabéticos, hiperlipémicos o hipertensos
necesitan ademas recomendaciones especificas.
Debemos lograr que nuestros pacientes realicen
unaactividad fisicaadecuada. El ideal esun gjer-
cicio que resulte agradable, durante al menos 30
minutos, cuatro veces por semana, que sitle la
frecuencia cardiaca entre €l 60 y €l 75% de la
frecuencia cardiaca maximateorica. Laergome-
triaes de gran ayuda en lamayoria de | os casos.
Aunque la actividad fisica no alcance estos ni-
veles, sigue siendo beneficiosa.

Los factores de riesgo

La hiperlipemia, la hipertensién arterial, ladia
betesy €l sindrome metabdlico deben ser inves-
tigados y controlados en su caso. Recaeremos
solo en los objetivos esenciales.

Se debelograr y mantener un colesterol total in-
ferior a4.5 mmol/L (175 mg/dL), unLDLcinfe-
rior a2.5 mmol/L (100 mg/dL) e, idealmente, un
HDLc superior a 1.2 mmol/L (45 mg/dL). Los
fé&rmacos de el eccidn, salvo casos concretos, son
las estatinas, que afladen a su efecto hipolipe-
miante, otras acciones pleiotrépicas entrelas que
destacan su efecto antiinflamatorio, favorecedor
de lafuncién endotelial y antitrombético. Estu-
diosrecientes como el HPS, han demostrado que
las estatinas son (tiles también en mujeres, en
personas de edad avanzada, en diabéticos y en
pacientes con niveles basales bajos de coleste-
rol.> Puede haber diferencias clinicas entre las
estatinas, como sugiere el estudio REVERSAL .6
Se ha comunicado regresion de la arteriosclero-
sis coronaria en pacientes con SCA empleando
la apoproteina A-1 Milano recombinante.”
Latension arterial (TA) debe estar por debajo de
130/80 en la mayoria de los pacientes en PS,
especialmente en los diabéticos. El tratamiento
farmacol 6gico se ha de individualizar.®

En los diabéticos y en el sindrome metabolico®
se ha de lograr una glucemia basal en ayunas
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inferior a6 mmo/L (110 mg/dL) y unaHbA1c =
6.1 mmol/L. El control del colesterol, y delaTA
es aqui esencial.

Otras medidas terapéuticas

Los inhibidores de la COX-1 deben emplearse
en todos los casos salvo contraindicacion. La
aspirina(AAS) eslamas ampliamente usada. El
trifusal hademostrado igual eficaciaquelaAAS
con menos incidencia de hemorragias digesti-
vasy cerebrales.®! El clopidogrel, afiadido ala
AAS esta indicado después de los sindromes
coronarios agudos (SCA) y del intervencionis-
mo coronario (ICP).* Lawarfarina (W) estaindi-
cadaen los casos con alto riesgo tromboemboli-
co, aunque €l Ximelagatran puede ser més eficaz
y seguro.’?

Los betabloqueantes (BB) estan indicados des-
pués del IAM con o sin disfuncién ventricular
izquierda (DV1). Los inhibidores de la enzima
conversoradelaangiotensina(IECA) deben pres-
cribirse en pacientes con DVI y/o insuficiencia
cardiaca (1C). Laterapiahormonal sustitutivano
esta indicada para la reduccion del RCV en PS.
La vacuna antigripal en pacientes con SCA re-
dujo suriesgo demuerte cardiovascular alacuarta

JM Cruz Fernandez

partey su morbimortalidad alamitad en el estu-
dio FLUVACS.® El uso de antibi6ticos anticla-
midia después de los SCA sigue en debate des-
pués del resultado negativo del estudio WI-
ZARD.#

A todo lo anterior se han de afiadir la adopcion
de medidas terapéuticas concretas en cada caso
en funcién de sus circunstancias personal es, como
pueda ser la necesidad de revascularizacion, de
implantacién de marcapasos y/o desfibriladores
autométicos etc. materias que exceden los limi-
tes de este trabajo.

Las unidades de rehabilitacion

y el voluntariado

Las unidades multidisciplinarias de rehabilita-
cion son de gran utilidad y debemos fomentar-
las.®® Brindan una gran ayuda al pacientey asu
familia para la vuelta a su actividad cotidiana,
hacer gercicio, cambiar sus habitos de vida o
controlar sus factores de riesgo. Las asociacio-
nes de pacientes son muy eficaces.

Entre todos podemos evitar las recaidas de los
pacientes que ya sufrieron las consecuencias de
laCl y lograr su plena reinsercion en la socie-
dad. Tenemos los medios. Hagamoslo.
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