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lección de lo mejor del año 2016 en riesgo
scular y rehabilitación cardiaca

lection of the Best of 2016 in Vascular Risk and Cardiac
habilitation

. Editor:

Durante 2016 se han publicado estudios con gran impacto en el
ea de la prevención cardiovascular y la rehabilitación cardiaca.
es han sido relevantes por sus resultados positivos en los

Por lo tanto, LEADER es el primer estudio con análogos del
péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP1), que demuestra una
reducción de la mortalidad. Tres meses más tarde se presentaron
los resultados del estudio SUSTAIN-63 con una población muy
parecida a la de los estudios anteriores de pacientes con DM2. Este
estudio demuestra una reducción del objetivo combinado de
muerte, infarto no mortal e ictus no mortal del 26% a expensas de
una reducción del 39% del accidente cerebrovascular agudo, sin
que haya diferencias significativas en infarto de miocardio y
mortalidad. Cabe destacar la reducción del 35% en la tasa de
revascularización coronaria o periférica. La hemorragia vı́trea, la
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cientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y enfermedad
rdiovascular. El subestudio renal del EMPA-REG1, diseñado con

 análisis preespecificado para determinar los efectos de la
pagliflozina en las complicaciones microvasculares de los

cientes con DM2 y alto riesgo vascular o cardiopatı́a isquémica
tablecida, demostró una reducción significativa del 39% en el
jetivo primario (hazard ratio [HR] = 0,61; intervalo de confianza
l 95% [IC95%], 0,53-0,70), que era el inicio o empeoramiento de
fropatı́a. También mostró un 1,5% de duplicación de los valores
 creatinina sérica, frente al 2,6% en el grupo placebo, con una
sminución del riesgo relativo del 44% y un 0,3% de necesidad de
trada en diálisis, frente al 0,6% del grupo placebo, con una
ducción del riesgo relativo del 55%, aunque no hubo diferencias

 la aparición de albuminuria. En cuanto al objetivo combinado de
uerte cardiovascular o empeoramiento de creatinina, fue
nificativamente más bajo en el grupo de empagliflozina: 0,61

,55-0,69; p < 0,001). La reducción de eventos cardiovasculares
contrada en el estudio EMPA-REG se mantuvo en esta población
 insuficiencia renal.
El segundo estudio, el LEADER2, valoró el efecto de la liraglutida

 pacientes con DM2 y enfermedad cardiovascular o alto riesgo
nte a placebo. En el grupo de liraglutida se observaron menos
entos cardiovasculares, el 13 frente al 14,9% (HR = 0,87; IC95%,

78-0,97; p = 0,007). Dicha reducción se observó principalmente a
pensas de una reducción de la tasa de mortalidad (el 8,2 frente al

6% con placebo; HR = 0,85; IC95%, 0,74-0,97; p = 0,02). Las tasas
 los otros componentes del objetivo principal no fueron

tadı́sticamente diferentes respecto al grupo placebo (infarto

 miocardio, accidente cerebrovascular, ingreso por insuficiencia
rdiaca congestiva. . .).

ca
y 

lip
guera o los trastornos que precisaron tratamiento con un
mpuesto intravı́treo o fotocoagulación fueron significativamente
ás frecuentes en quienes recibieron semaglutida, ya que se
esentaron en el 3% de los pacientes que recibieron el compuesto
tivo, en comparación con el 1,8% del grupo de placebo, lo que
presenta un incremento del 76% (p = 0,02).

En cuanto a la hipertensión arterial, el estudio SPRINT4 se
terrumpió prematuramente debido a que hubo una disminución
l 30% en el riesgo de eventos cardiovasculares, incluida la
ortalidad cardiovascular, y del 25% en el riesgo de mortalidad
tal en el grupo de control intensivo de la presión arterial, definida
mo < 120/80 mmHg. Estos beneficios fueron más evidentes en
subgrupos de pacientes: los que no tenı́an enfermedad

rdiovascular previa ni insuficiencia renal, los mayores de 75 años
los prehipertensos.

Posteriormente se publicó el registro CLARIFY5, cuyos resulta-
s recomiendan precaución en las cifras objetivo de presión
terial para pacientes hipertensos con enfermedad coronaria
table, ya que, aunque se observó que a medida que la presión
terial se reducı́a a valores en 120-139 mmHg de presión sistólica
70-79 mmHg de diastólica disminuı́an los episodios tanto

ortales como no mortales, las reducciones mayores se acompa-
ron de un aumento de infarto de miocardio y de insuficiencia
rdiaca (sı́ se redujo el riesgo de ictus), lo que indica la existencia

 un fenómeno de curva en J en el control de cifras de presión
terial en la cardiopatı́a isquémica estable.

Las guı́as europeas, como por ejemplo la de prevención

rdiovascular6, insisten en polı́ticas preventivas, hábitos de vida
adherencia, y recomiendan un objetivo de colesterol unido a
oproteı́nas de baja densidad (LDL) según el riesgo vascular del
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paciente: a) riesgo muy alto, < 70 mg/dl o una reducción del 50%
del LDL si basalmente está entre 70 y 135 mg/dl; b) riesgo alto, LDL
< 100 mg/dl o reducción del 50% del LDL si basalmente está entre
100 y 200 mg/dl, y c) los demás, LDL < 115 mg/dl.

Las recomendaciones terapéuticas son: primer escalón, esta-
tinas de alta potencia (Ia), segundo escalón, combinación con
ezetimiba (IIb) y tercero, antagonistas del PCSK9 (IIb).

En cuanto a la rehabilitación cardiaca, sigue la discrepancia en
las publicaciones sobre el entrenamiento interválico o continuo. Se
mantiene el empuje de la telerrehabilitación y la sanidad
electrónica, dirigida tanto a la fase 2 como a la 3. Se están
publicando resultados alentadores en cuanto al mantenimiento a
largo plazo de los beneficios de la rehabilitación. Finalmente, cada
vez hay más evidencia que apoya la rehabilitación en la
insuficiencia cardiaca.

Para concluir, se potencia la polı́tica actual en la lucha contra el
tabaquismo: modificación de los envases, con reducción del
tamaño del cigarrillo y envases menos atractivos. El uso de la
vareniclina, incluso durante el ingreso hospitalario tras un
sı́ndrome coronario agudo, se muestra eficaz en la deshabituación
tabáquica y seguro al no asociarse a un aumento del riesgo
cardiovascular.
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aServicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario La Paz, Madrid, España
bServicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario Fundación Alcorcón,

Madrid, España
cServicio de Cardiologı́a, Hospital Osakidetza, Barakaldo, Vizcaya,

España
dServicio de Cardiologı́a, Hospital General Universitario de Alicante,

Alicante, España
eServicio de Cardiologı́a, Complejo Hospitalario de Toledo, Toledo,

España
fServicio de Cardiologı́a, Unidad de Rehabilitación Cardiaca, Hospita

General Universitario Gregorio Marañón, Madrid, España
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