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¿Cuáles son los principales factores de riesgo actuales para IC?
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¿Cuáles son los enemigos de la Prevención?
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Las palabras mas bonitas    
de nuestro idioma no son       

“te quiero” te quiero” sino  “es benigno”es benigno”
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Rev Esp Cardiol 2004;57:163-70

• Padecen IC:   1% en > 40 años  y  10% en > 70 años

• Origina 80.000 ingresos hospitalarios/año

• Es la Primera causa de Hospitalización en mayores de 65 años

• Representa el 5% de todas las Hospitalizaciones

• Tiene una Tasa de Supervivencia del 50% a los 5 años            
(similar a la de muchos tumores malignos)

• Es la Tercera causa de muerte cardiovascular (tras CI y ECV)

• Consume el 2% del Gasto sanitario.

¿Por qué esforzarnos en mejorar la Prevención de la IC?....

-Porque la IC no es una enfermedad benigna.
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Subdesarrollo:Subdesarrollo: Fiebre reumática, Infecciones, Malnutrición...

Desarrollo básico:Desarrollo básico: Fiebre reumática e infecciones /  Hipertensión 

Desarrollo medio:Desarrollo medio: Arteriosclerosis, C. isquémica, HTA,  DM2.... a edades medias de la vida

Desarrollo avanzado:  Desarrollo avanzado:  Arteriosclerosis, C. isquémica, HTA, DM2, Degenerativas..... a edades avanzadas  

Desarrollo avanzado con conflictos sociales o bélicos:Desarrollo avanzado con conflictos sociales o bélicos: resurgen infecciones, desnutrición, violencia..

Elaborado a partir de S. Yusuf. Circulation 2001;104:2746

Transición Transición 
epidemiológica de epidemiológica de 
las enfermedades las enfermedades 
cardiovascularescardiovasculares



Válvula aórtica con vegetaciones

Cuerpos de Aschoff en Miocardio

Válvula mitral estenótica

Streptococcus grupo A

1910: Sir Willian Osler:             
menciona el ataque cardiaco y la 

angina como enfermedades 
“relativamente rarasrelativamente raras”

1957: Prof. Gregorio Marañón:    
Insuficiencia circulatoria permanente:    
Causa principal la ValvulopatíaValvulopatía mitral y 

aórtica, casi siempre reumáticasreumáticas



Heart 2000;83:596-602

CAMBIOS EN LOS FACTORES CAUSALES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Framingham Heart Study

Periodo 1950-1987



BMJ 2000;320:104-107

HTA
(± Otros FRV)

~ 70%

C. Isquémica
~ 50%



• Mejoramos progresivamente el 
control de los FRV y la 
prescripción de tratamientos que 
previenen los eventos...

• Mejoramos la supervivencia de 
los eventos cardiacos isquémicos, 
arrítmicos y muerte súbita...

¿Corazón anciano? 
Valvulopatías degenerativas

(del nuevo milenio)

Nuevos fármacos
más eficaces

HTA y Dislipemia 

Obesidad y DM2 

Aumento de longevidad 
en países desarrollados

Nuevos métodos 
diagnósticos y 
terapéuticos

Política sanitaria

Alimentación y 
estilos de vida
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FACTORES DE RIESGO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA

Factores con asociación muy consistente a IC:Factores con asociación muy consistente a IC:
• Edad
• Sexo masculino
• Hipertensión
• HVI en el ECG
• Enfermedad arterial coronaria
• Diabetes mellitus
• Valvulopatía
• Obesidad / sobrepeso (O. Abdominal)

Factores con asociación consistente a IC:Factores con asociación consistente a IC:
• Consumo excesivo de alcohol
• Tabaquismo
• Dislipemia ( LDL - HDL)
• Insuficiencia renal
• SAOS
• Sedentarismo
• Nivel socioeconómico bajo
• Consumo de café
• Ingesta elevada de sodio
• Frecuencia cardiaca aumentada
• Deterioro de la función pulmonar
• Estrés y depresión

Curr Opin Cardiol 2006;21:510-516

Med Clin N Am 2004;88:1145-1172

FRCV FRIC

FACTORES NO MODIFICABLES:FACTORES NO MODIFICABLES:
• Edad
• Sexo masculino
• Historia familiar de cardiomiopatía

FACTORES MODIFICABLES:FACTORES MODIFICABLES:
• Hipertensión
• E. Arterial coronaria / Arteriosclerosis
• Diabetes mellitus
• Valvulopatía
• HVI en ECG
• Tabaquismo
• Obesidad / sobrepeso
• Sedentarismo
• Presión de pulso elevada
• Uso de cardiotóxicos



HTA
Diabetes
mellitus

Tabaco

Obesidad

Valvulopatías

Sedentarismo

Síndrome
Metabólico

Edad   - Sexo
Historia familiar

Cardiopatía
Isquémica

Dislipemia



> 140/90 - 34 %

> 160/95 - 19 %

> 200 mg/dl - 50 %

> 250 mg/dl - 22 %

> 126 mg/dl - 10 %

> 140 mg/dl - 5,5 %

IMC > 25 - 60 %

IMC > 30 - 20 %

Fumadores   
40% - 28%

Sedentarismo 
47 %

FRV en Andalucía comparada con otras Comunidades



FACTORES DE RIESGO NONO MODIFICABLES DE INSUFICIENCIA CARDIACA 
RR ajustado en función de otros FRV

-2,081,3665888Cardiovascular Heart Study
J Am Coll Cardiol - 2000

-1,24-2513643NHANES I
Arch Intern Med - 2001

1,70
(Padres)

1,46
(Hermanos)

-

HISTORIA HISTORIA 
FAMILIAR FAMILIAR 

CARDIOPATÍACARDIOPATÍA

1,701,90101749New Haven Cohort (Elderly)
Am J Med - 1999

--351497  
2214

Framingham Offspring Study
N Engl J Med - 2006

-1,17277495Estudio Göteborg Suecia.
J Intern Med - 2001

SEXO SEXO 
MASCULINOMASCULINO

EDADEDADAños Años 
estudioestudio

SujetosSujetosEstudioEstudio

Riesgo Relativo
(Intervalo de Confianza 95%)



RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA ASOCIADO AL CONSUMO DE TABACO

Fumar cigarrillos es un     Fumar cigarrillos es un     
factor de riesgo fuerte e factor de riesgo fuerte e 
independiente para la ICindependiente para la IC

Riesgo Relativo
(Intervalo de Confianza 95%)

-
1,60157495Estudio Göteborg Suecia.

Eur Heart J - 1989

1,881,452513643NHANES I
Arch Intern Med - 2001

-
1,53277495Estudio Göteborg Suecia.

J Intern Med - 2001

RR    RR    
MUJERESMUJERES

RR RR 
HOMBRESHOMBRES

Años Años 
estudioestudio

SujetosSujetosEstudioEstudio

Fumar   riesgo de IC 
45 a 88 %



HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

1,36

-

-

1,31
1,92

1,48
3,07

PASPAS

-

-

-

-

1,33
1,67

PADPAD

2,00
2,30

-
101749

New Haven Cohort
Am J Med – 1999       (> 65 años)

-1,40
2513643

NHANES I
Arch Intern Med - 2001

--
65888

Cardiovasc. Heart Study
JACC – 2000 (> 65 años)

1,46
2,56

2,07 
3,35 

215143
Framingham Heart Study 
JAMA – 1996
Ann Intern Med - 2003

-
1,50

277495
MPPS Göteborg Suecia
J Intern Med - 2001

P PulsoP PulsoHTA       HTA       
> 140/90

Años Años 
estudioestudio

SujetosSujetosEstudioEstudio

Riesgo Relativo
(Intervalo de Confianza 95%)

EastEast BostonBoston Senior HealthSenior Health ProjectProject
JAMA 1999

∆ 10 mmHg P. Pulso

∆ 14 % riesgo IC
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HTA: 
riesgo 
de  IC

JAMA 1996;275:1557-1562Framingham Heart Study

East Boston Senior Health Project



Según Vasan y Levy. Arch Intern Med 1996;156:1789-1796



Moser y Herbert. JACC 1996 
Metaanálisis de 12 ECR         

Tratamiento HTA vs Placebo 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDICA

EFECTOS DE TRATAMIENTOS

20 mmHg PAS

10 mmHg PAD

MORTALIDAD 

por IC

47%

PSC. Lancet 2002                 
Metaanálisis de 61 ECP 

(1 millón de adultos)
Diversos tratamientos HTA

p < 0.001



BPLTTC. Lancet 2003  
Metaanálisis de 29 ECR              

Diversos grupos de tratamiento

A

B
C

D E

F

G

A: Calcioantagonista vs Placebo

B: IECAs vs Placebo

C: Intensivo vs Moderado de TA

D: ARA-II vs Control

E: IECA vs Calcioantagonista

F: Calcioantag.vs Diurético o βB

G: IECAs vs diurético y βB

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDICA

EFECTOS DE TRATAMIENTOS



HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

5,412,84,915,0HVI en ECG

65-94 
años

35-64 
años

65-94 
años

35-64 
años

RIESGO 
RELATIVO 

de IC

The Framingham Heart Study

BMJ 2000;320:104-107

The Cardiovascular Health Study

Curvas de supervivencia libre de IC en función de la masa del VI
Am J Cardiol 2001;87:1051-1057

Metaanálisis sobre Regresión de HVI y riesgo CV

Am J Hypertension 2003;16:895-899

La HVI en ECG o Eco              La HVI en ECG o Eco              
es uno de los factores de riesgo es uno de los factores de riesgo 

más elevado para ICmás elevado para IC



CARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
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142235
New Haven Cohort
JAMA – 2001 (> 65 años)

8,11
2513643

NHANES I
Arch Intern Med - 2001

1,87
65888

Cardiovasc. Heart Study
JACC – 2000 (> 65 años)

4,63 
4,64 

215143
Framingham Heart Study 
JAMA – 1996 
Arch Intern Med - 1999

-
277495

MPPS Göteborg Suecia
J Intern Med - 2001

EACEACAños Años 
estudioestudio

SujetosSujetosEstudioEstudio

Riesgo Relativo
(Intervalo de Confianza 95%)

La Cardiopatía Isquémica              La Cardiopatía Isquémica              
es el factor de riesgo más es el factor de riesgo más 

elevado para ICelevado para IC

* Pacientes con HTA



Dislipemias
Hipertensión

Diabetes Mellitus
Tabaquismo

Obesidad (visceral)

Adaptado de Dzau y Braunwald. Circulation 2006;114:2850-2870

Factores Riesgo

Aterosclerosis
HVI

Enfermedad
Arterial Coronaria

Isquemia Miocardica

Ruptura Placa
+ Trombosis

Infarto Miocardio

Arritmias 
Miocitos

Remodelado 
y Dilatación

Insuficiencia CardiacaInsuficiencia Cardiaca

Insuficiencia Cardiaca
Terminal

Activación SRAA - SNS

El “Continuum” CardiovascularEl “Continuum” Cardiovascular

Muerte 
súbita
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CARDIOPATÍA ISQUÉMICA Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

EFECTOS DE TRATAMIENTOS
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Desarrollo de IC



DIABETES MELLITUS Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

1,78
65888

Cardiovasc. Heart Study
JACC – 2000 (> 65 años)

2,90
142235

New Haven Cohort
Am J Med – 1999       (> 65 años)

1,85
2513643

NHANES I
Arch Intern Med - 2001

2,50
617076

KPNW Study. Oregon
Diabetes Care - 2004

1,27 
4,17 

215143
Framingham Heart Study 
JAMA – 1996 
Arch Intern Med - 1999

2,47
277495

MPPS Göteborg Suecia
J Intern Med - 2001

DiabetesDiabetesAños Años 
estudioestudio

SujetosSujetosEstudioEstudio

100 pacientes DM

12 desarrollan IC

6 mueren

(115.803 pacientes con DM > 65 a.)

Diabetes Care 2004;27:699-703

En un año...
R R

(IC 95%)



UKPDS 35. BMJ 2000
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Kaiser Permanente MCP. Circulation 2001

Glucemia basal y 
Hospitalización por IC

HOPE. Diabetologia 2005

DIABETES MELLITUS Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

DIABHYCAR    DIABHYCAR    
Diabetes Care 2003

∆ 1 % HbA1c 

∆ 18 %  riesgo IC



DIABETES

Disfunción 
endotelial

ComorbilidadesComorbilidades: 
Hipertensión          

Obesidad 
Dislipemia

Alteraciones 
hemostasia

Anomalías 
metabólicas

Fibrosis 
miocardio

Micro-
angiopatía

Miocardiopatía 
diabética 

Enfermedad 
arterial 

coronaria

INSUFICIENCIA 
CARDIACA

Otras Causas de Otras Causas de 
IC no IC no isquémicasisquémicas::
Tóxicas, Víricas..

+
+

+

Adaptado de Bauters. Cardiovasc Diabetol 2003;2:1-16
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Reducción de Riesgo (%)

MICRO-
HOPE

IDNT

RENAAL

MICRO-HOPE:  Ramipril vs Placebo 
Lancet - 2000

IDNT: Irbesartan vs Placebo 
Ann Intern Med - 2003

RENAAL:   Losartan vs Placebo        
N Eng J Med - 2001

DIABETES MELLITUS Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA 

EFECTOS DE TRATAMIENTOS

Incidencia de primera hospitalización por IC            
en diabéticos en los estudios RENAAL y LIFE

Am J Cardiol 2005;96:1530-1536

Hospitalización por IC
Desarrollo de IC



OBESIDAD Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

1,60
142235

New Haven Cohort
Am J Med – 1999    (> 65 años)

1,35
2513643

NHANES I
Arch Intern Med - 2001

1,50
277495

MPPS Göteborg Suecia
J Intern Med - 2001

ObesidadObesidadAños Años 
estudioestudio

SujetosSujetosEstudioEstudio

Framingham Heart Study 
N Engl J Med - 2002

The Health, Aging and Body Composition Study
J Am Geriatr Soc - 2006

R R
(IC 95%)

+



OBESIDAD: riesgo para IC 

HEMODINÁMICA EN LA OBESIDADHEMODINÁMICA EN LA OBESIDAD
∆ volumen sanguíneo y gasto cardiaco

∆ de presión y volumen de llenado del VI 

Dilatación VI y AI  (riesgo de FA)

HVI excéntrica

Disfunción diastólica - Disfunción sistólica 

Adipositas cordis

CONDICIONES ASOCIADAS A LA CONDICIONES ASOCIADAS A LA 
OBESIDAD QUE MODIFICAN OBESIDAD QUE MODIFICAN 

EL RIESGO DE ICEL RIESGO DE IC

• Disfunción endotelial

• HTA

• Diabetes mellitus

• Dislipemia

• Enfermedad arterial coronaria 

• Apnea del sueño

• Hipertensión pulmonar

• Arritmias 

• TVP y TEP

• Cardiomiopatía de la obesidadCirculation 2006;113:898-918

Tomado de McGavock
Ann Intern Med 2006



SÍNDROME METABÓLICO Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

RR: 1.80
ULSAM Cohort      

Heart 2006

DM

SM

Post IAM

GISSI-Prevenzione Trial  
JACC 2005DIFERENTES DEFINICIONESDIFERENTES DEFINICIONES

OMS - 1999

EGIR - 1999

NCEP-ATP III - 2001 

AACE - 2003

IDF - 2005

COMPONENTESCOMPONENTES

Obesidad abdominal (PC) 

Triglicéridos elevados

Colesterol-HDL bajo 

Presión arterial elevada

Glucemia en ayunas elevada

NHANES III    NHANES III    
J Epidemiol Community Health 2007

Síndrome Metabólico

RR de IC: 1.80



SÍNDROME METABÓLICO: EFECTOS DE TRATAMIENTOS

- 10,6 %+ 6,6 %Triglicéridos

+ 27 %+ 17 %C-HDL

- 0,6 %+ 0,1 %HbA1c

- 8,5 cm- 4,5 cmPerímetro cintura

- 8,6 kg- 3,6 kgPeso corporal

RimonabantRimonabantPlaceboPlacebo

Datos del Programa de Estudios RIO

-60

-50

-40

-30

-20

-10

0

Placebo

Rimonabant 20 mgReducción de Prevalencia de SM en 1 año

Lancet 2006Lancet 2005 NEJM 2005JAMA 2006



¿Por qué esforzarnos en mejorar la Prevención de la IC?

¿Cambian los factores de riesgo de la IC?  

¿Cuáles son los principales factores de riesgo actuales para IC?
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¿Cuáles son los enemigos de la Prevención?

CUESTIONES



“The very essence of 
cardiovascular practice is the 
early detection of heart failure”
Sir Thomas Lewis, 1933



Guía ACC/AHA sobre ICC. 2005



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE IC EN POBLACIÓN GENERAL 
Evitar los Factores de Riesgo

• Políticas Educativas y Sanitarias

• Mejoras sociales y medioambientales

• Estilos de vida cardiosaludables:
• No fumar ni exponerse al humo del tabaco

• Dieta saludable: poca sal, verduras, frutas, fibras, pescado azul

• Ejercicio físico: 30-45 minutos diarios, 4-5 veces por semana

• Mantener peso corporal idóneo: 18.5 a 24.9 kg/m2 

• Siesta

• Conocer historia familiar de FRCV y cardiopatías

• Vigilancia de Presión Arterial, Lípidos y Glucemia

Diet and Lifestyle Recommendations 
AHA  - Circulation 2006

0



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE IC EN PACIENTES EN ESTADIO A
Controlar los Factores de Riesgo

• Control de la HTA: Conseguir objetivos de PAS y PAD (Clase I-A)

• Tratamiento de las dislipemias: Objetivos en CT, LDL, HDL y TG (Clase I-A)

• En Diabéticos: control glucemia – HbA1c  (Clase I-C)

• Evitar hábitos tóxicos (Tabaco, exceso de alcohol, drogas..) (Clase I-C)

• Recuperar ritmo sinusal o control de la FC en Taquiarritmias 
supraventriculares  (Clase I-B)

• Tratamiento de trastornos tiroideos  (Clase I-C)

• Evaluación periódica de signos y síntomas de IC  (Clase I-C)

• En enfermedad vascular arteriosclerótica:                       
medidas de prevención secundaria  (Clase I-C)

• Evaluación de la FEVI  si A. Familiares de miocardiopatía o     
tratamientos con drogas cardiotóxicas  (Clase I-C)

• IECAs en pacientes de alto riesgo:  DM, Isquémicos, HTA y FRCV (Clase IIa-A)

• ARA-II en pacientes de alto riesgo: DM, Isquémicos, HTA y FRCV  (Clase IIa-C)

• Control de la Obesidad y del Síndrome Metabólico  (En estudio)

Guía ACC/AHA sobre ICC. 2005

A



* Objetivos de cLDLcLDL en situaciones especiales:  1. En prevención primaria en Diabetes: < 100 mg/dl.  2. Opcional en prevención secundaria y alto riesgo: < 70 mg/dl

Plan Integral de Atención a las Cardiopatías de Andalucía 2005-2009

Objetivos Terapéuticos en Prevención CardiovascularObjetivos Terapéuticos en Prevención Cardiovascular



RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA POR NIVEL DE CONSUMO DE ALCOHOL
RR ajustado en función de otros FRV   (Eje X: Consumo alcohol; Eje Y: Hazard ratio)
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The Cardiovascular Health Study. JACC 2006;48:305-311
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• Todas las recomendaciones del Estadio A

• Betabloqueantes e IECAs siempre post-IAM (Clase I-A)

• Betabloqueantes siempre si FEVI reducida  (Clase I-C)

• IECAs siempre si FEVI reducida  (Clase I-A)

• ARA-II post-IAM con intolerancia a IECAs y FEVI reducida  (Clase I-B)

• Revascularización coronaria según directrices  (Clase I-A)

• Reparación-Sustitución valvular según directrices  (Clase I-B)

• IECAs o ARA-II en HTA + HVI  (Clase IIa-B)

• DAI o CDI según directrices  (Clase IIa-B y IIb-C))

Guía ACC/AHA sobre ICC. 2005

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DE IC EN PACIENTES EN ESTADIO B
Evitar la aparición de síntomas de I.C.

B



IECAS

ARA-II

BETABLOQUEANTES

ESTATINAS

FÁRMACOS CON EVIDENCIAS EN PREVENCIÓN PRIMARIA DE IC

NEJM 1999;341:577-585



¿Por qué esforzarnos en mejorar la Prevención de la IC?

¿Cambian los factores de riesgo de la IC?  

¿Cuáles son los principales factores de riesgo actuales para IC?

¿Cuándo, dónde y cómo intervenir? 

¿Cuáles son los enemigos de la Prevención?

CUESTIONES



• Normas de conducta social: Sedentarismo, Culturas alimentarias 
importadas, etc..

• Industria alimentaria: Publicidad, Raciones grandes, Grasas

• Intereses comerciales 

• Recursos sanitarios: Humanos y Materiales

• Coordinación asistencial: AP - CPE - Hospital

• Baja implementación de las Guías Clínicas 

• Margen terapéutico

• Inercia terapéutica

• Autocomplacencia

• Desconocimiento del riesgo por parte del paciente

• Cumplimiento terapéutico: Polimedicación, Olvidos, Cansancio

ENEMIGOS EN LA PREVENCIÓN DE LA IC



EUROASPIRE IIEUROASPIRE II
Cambios de estilo de vida y factores de riesgo 

en Cardiopatía Isquémica                                        
Eur Heart J 2001
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ESCASA ADHERENCIA A LOS CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA



DEFICIENTE CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCUALR

PRESCAP 2002

36%

CONTROLPRES 2003

39%

HICAP 2005

40%

Porcentaje de Pacientes     
con TA < 140/90

HISPALIPID 2002

33%

Porcentaje de Pacientes 
que alcanzan objetivos NEJM 2003

TRATAMIENTO DE FRCV EN DIABETICOS

JAMA 2006

*
*

*



1. Prevenir la IC porque es una enfermedad prevalente y grave

2. Investigar los cambios en los factores de riesgo de la IC en el 
futuro

3. Conocer los factores de riesgo de IC actuales, su importancia 
relativa, prevención, tratamiento y objetivos del mismo

4. Mejorar la implementación de las recomendaciones de las GPC 
sobre IC y FRV en todos los niveles asistenciales

5. Fomentar los cambios en estilo de vida

6. Uso de Fármacos con utilidad demostrada en prevención de IC

7. Eliminar los enemigos de la prevención

CONCLUSIONES



I look at glucose levels as I do cholesterol or blood pressure.

It seems to be a continuous risk variable.

The lower the better, to a certain limit, of course.

American Heart Association 2006 Scientific Sessions; November 13, 2006 

Dr Gregg C Fonarow
University of California               
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Anatomía del Corazón ("Y tenía corazón")
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Enrique Simonet (1863-1927)


