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CUESTIONES

¢Por qué esforzarnos en mejorar la Prevencion de la IC?
¢Cambian los factores de riesgo de la IC?

¢Cuales son los principales factores de riesgo actuales para IC?
¢Cuando, donde y como intervenir?

¢Cuales son los enemigos de la Prevencion?




CUESTIONES

¢Por qué esforzarnos en mejorar la Prevencion de la IC?
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Las palabras mas bonitas
de nuestro idioma no son

“te quiero” sino “es benigno”
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-Porque la IC no es una enfermedad benigna.

e Padecen IC: 1% en > 40 afios y 10% en > 70 afos

e Origina 80.000 ingresos hospitalarios/afno

e Es la Primera causa de Hospitalizacion en mayores de 65 afios
e Representa el 5% de todas las Hospitalizaciones

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




CUESTIONES

¢Cambian los factores de riesgo de la IC?




Transicion
epidemioldgica de
las enfermedades
cardiovasculares

Elaborado a partir de S. Yusuf. Circulation 2001,104:2746
SUbdesaniollor
Desarrollo basico:

Desarrolliormedio:

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

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




1910: Sir Willian Osler:
menciona el ataque cardiaco y la
angina como enfermedades
“relativamente raras”

1957: Prof. Gregorio Marafién:
Insuficiencia circulatoria permanente:
\Valvulopatia

reumaticas



CAMBIOS EN LOS FACTORES CAUSALES DE INSUFICIENCIA CARDIACA
Framingham Heart Study

Periodo 1950-1987

50 - Coronary -
artery disease B Men
40 - B Women
30 - Diabetes
20 -
10 - Valvar heart
Hypertension disease

Change in prevalence per decade (%)




Epidemiological studies of aetiology of heart failure. Values
are percentages

Teerlink Framingham
et al heart study*
(31 studies Hillingdon
Aetiology 1989-90) Men Women study
Ischaemic 50 59 48 36
Non-ischaemic: 50 4] 52 064
Hypertension 4 70 78 14

Idiopathic 18 0 0 0
Valvar 4 29
Other 10 7

“Unknown” 13 0

C. Isquémica
~ 50%

HTA
(+ Otros FRV)

~ 70%

Because of rounding, totals may not equal 100%.
*Total exceeds 100% as coronary artery disease and hypertension were not

considered as mutually exclusive causes.




e Mejoramos progresivamente el
control de los FRV y la
prescripcion de tratamientos que
previenen los eventos...

Politica sanitaria

Nuevos métodos
diagndsticos y
terapéuticos

e Mejoramos la supervivencia de
los eventos cardiacos isquémicos,
arritmicos y muerte subita...

17 : Nuevos farmacos
Alimentacion y - > SN | mas eficaces
estilos de vida o

Aumento de longevidad
en paises desarrollados

¢;,Corazon anciano?
Valvulopatias degenerativas

(del nuevo milenio)




CUESTIONES

¢Cuales son los principales factores de riesgo actuales para IC?




FACTORES DE RIESGO PARA INSUFICIENCIA CARDIACA

Factores con asociacion muy consistente a IC:

e Edad

e Sexo masculino
e Hipertension
e HVI en el ECG

e Enfermedad arterial coronaria

e Diabetes mellitus

» Valvulopatia

e Obesidad / sobrepeso (O. Abdominal)

Factores con asociacion consistente a IC:

e Consumo excesivo de alcohol

e Tabaquismo

e Dislipemia (TLDL - {HDL)

e Insuficiencia renal

e SAOS

e Sedentarismo

« Nivel socioeconémico bajo

e Consumo de café

e Ingesta elevada de sodio

e Frecuencia cardiaca aumentada
e Deterioro de la funcion pulmonar
Estrés y depresion

FACTORES NO MODIFICABLES:
e Edad

e Sexo masculino
» Historia familiar de cardiomiopatia

FACTORES MODIFICABLES:
e Hipertension

e E. Arterial coronaria / Arteriosclerosis
e Diabetes mellitus

e Valvulopatia

e HVI en ECG

e Tabaquismo

e Obesidad / sobrepeso

e Sedentarismo

e Presion de pulso elevada

e Uso de cardiotoxicos
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A > 140/90 - 34 %
o = > 160/95 - 19 %

a
Cl
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N 27-35% ] 12-18%
> 140 mg/dl - 5,5 %

Porcentaje de HTA W 36-39 % Porcentaje de Diabetes M. [l 19 -20 %

> 200 mg/dl - 50 %

sl <* > 250 mg/dl - 22 %

L=y
Cl

&
apoi.‘?'g f "of"
1 110-114 1 8-14% |MC > 25 = 60 %
] 115-119 = 15:17%
Cifras de ¢-LDL H 120-122 Obesidad I 18-22%
IMC > 30 - 20 %

Fumadores




FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES DE INSUFICIENCIA CARDIACA

RR ajustado en funcién de otros FRV

Riesgo Relativo
(Intervalo de Confianza 95%)

Estudio Sujetos Anos EDAD SEXO HISTORIA
estudio MASCULINO FAMILIAR
CARDIOPATIA
New Haven Cohort (Elderly) 1749 10 1,90 1,70 -
Am J Med - 1999
Cardiovascular Heart Study 5888 6 1,36 2,08 -
J Am Coll Cardiol - 2000
Estudio Goteborg Suecia. 7495 27 1,17 - 1,46
J Intern Med - 2001 (Hermanos)
NHANES I 13643 25 - 1,24 -
Arch Intern Med - 2001
Framingham Offspring Study 1497 35 - - 1,70
N Engl J Med - 2006 (Padres)




RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA ASOCIADO AL CONSUMO DE TABACO

Riesgo Relativo
(Intervalo de Confianza 95%)

NHANES 1
Arch Intern Med - 2001

Fumar 4 riesgo de IC
45 a 88 %




HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Estudio Sujetos |  Afios HTA PAS PAD P Pulso
estudio | - 140/90 t 1t t 1t t 1
Framingham Heart Study 2,07 ¢ | 1,48 1,33 1,46
JAMA - 1996 . 3,35 § 3,07 1,67 2,56
Ann Intern Med - 2003 ! ! ! ’
MPPS Goéteborg Suecia 1,50 1,31 -
J Intern Med - 2001 s 2 1,92 -
NHANES I 1,40 - - -
Arch Intern Med - 2001 L e
New Haven Cohort 1740 10 - - - 2,00
- 65 ai

Am J Med — 1999 > anos) 2, 30
Cardiovasc. Heart Study - 1,36 = -
JACC - 2000 (> 65 afios) S J

East Boston Senior Health Project
JAMA 1999

A 10 mmHg P. Pulso

!

A 14 % riesgo IC
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Progression from hypertension to heart failure

Obesity

Diastolic
Diabetes / * dysfunction

Hypertension -----l--------p-

smoking \ . Systolic
d

Dyslipidaemia ysfunction
Diabetes

Normal Subclinical
LV structure LV LV Overt heart
and function remodelling dysfunction failure

P e— >
Time: decades Time: months




HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDICA
EFECTOS DE TRATAMIENTOS

Cause of Mean age Number of :
death at death deaths i p < 0.001
(years) :
Heart failure 68 746 - 0-53 (0-48-0-59)
Heart : :
failure Aortic aneurysm 68 705 +i 0-55 (0-49-0-62)
Hypertensive 68 649 — : 0-22 (0-20-0-25)
heart disease ;
Atherosclerosis 72 508 —=— 0-48 (0-42-0-55)
Sudden death 60 553 + 0:49 (0-43-0-56)
Inflammatory 67 320 — 0-63 (0-53-0-75)
heart disease ;
Rheumatic heart 64 255 e — 0:74 (0-61-0-89)
disease :
Other heart disease 69 1682 - 0-62 (0-58-0-67)
(excluding IHD) i
Pulmonary embolism 67 296 e 0-72 (0-60-0-87)
Other circulatory 65 182 —'—l— 0-56 (0:44-0-71)
| | i T
025 035 05 07 10
- - Hazard ratio (95% CI) for 20 mm H
Risk reduction (%) (5% &1 &

lower usual systolic blood pressure

PSC. Lancet 2002
Metaanalisis de 61 ECP
(1 millon de adultos)
Diversos tratamientos HTA

Moser y Herbert. JACC 1996
Metaanalisis de 12 ECR
Tratamiento HTA vs Placebo




HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDICA
EFECTOS DE TRATAMIENTOS

Heart failure

1-50 -

A: Calcioantagonista vs Placebo
B: IECAs vs Placebo

C: V¥ Intensivo vs Moderado de TA
D: ARA-II vs Control

E: IECA vs Calcioantagonista

F: Calcioantag.vs Diurético o BB
G: IECAs vs diurético y BB

Relative risk

F
1254 L i {)

(oo 8 (RN FRRI P
A Q (%

0-75-
D

0-50 - c ;
1

C)'25_I | | | |
10 -8 -6 -4 -2

Systolic blood pressure difference between randomised groups

BPLTTC. Lancet 2003
Metaanalisis de 29 ECR
Diversos grupos de tratamiento




RIESGO % free of incident HF

. LV mass (g)
RELATIVO 100 Quartiles

de IC 08 -
35-64 65-94 35-64 65-94 1,2

92 4

90 -
Metaanalisis sobre Regresion de HVI 'y riesgo CV

88 -
LVH LVH new/
regression persistent _ 86 -

84

Muiesan et al 1995  4/32 15141 ~——@——— |  0.24 (0.07-0.84)

0 1000 2000
time to incident HF (days)

Verdecchia et al 1998 3/52 13/100 ——— 041 (0.11-1.51)

Cipriano et al 2001  5/52 171134 _._._._ 0.73 (0.25-2.10) Curvas de supervivencia libre de IC en funcion de la masa del VI

Am J Cardiol 2001;87:1051-1057

Koren et al 2002 116 1242 ~—4+— — 017 (0.02-1.40)
TOTAL 13152 57/317 —4— 041 (0.21:0.78)

Favours Favours
LVH regression H new/persistent LVH
I

I 1 1 I 1
01 02 05 1020 5.0
Odds ratio




(Intervalo de Confianza 95%)

Estudio Sujetos |  Afios EAC IM IM Angor
estudio previo seguimiento
Framingham Heart Study s143 2 4,63 i 6,34  * - 1,43 ¢ *
JAMA — 1996 4,64 y | 6,01 t* - 1,68  *
Arch Intern Med - 1999
MPPS Goteborg Suecia - 5,47 -
J Intern Med - 2001 AED 27
NHANES I 8,11 - - -
Arch Intern Med - 2001 el 2>
New Haven Cohort 1,48 15,21 =
2235 14

JAMA — 2001 (> 65 aiios)

Cardiovasc. Heart Study
JACC — 2000 (> 65 afios)

1,87




El Continuum’™ Cardiovasecular

Activacion SRAA - SNS

|

Arritmias Muerte
¥ Miocitos ™ <ipita

\

Remodelado
y Dilatacion

Enfermedad
Arterial Coronaria

Aterosclerosis
HVI

Dislipemias
Hipertension
Diabetes Mellitus Factores Riesgo

Tabaquismo
Obesidad (visceral)



CARDIOPATIA ISQUEMICA Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

EFECTOS DE TRATAMIENTOS

[ Hospitalizaciéon por IC
H Desarrollo de IC

PEACE INT
EUROPA GREACE
TRACE
AJC 2002
SMILE
SAVE CARE
SOLVD 4S
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40 50
Reduccion de Riesgo (%) Reduccion de Riesgo (%)

Ensayos clinicos con IECAs en EAC Ensayos clinicos con Estatinas en EAC
y riesgo de IC y riesgo de IC




DIABETES MELLITUS Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Estudio Sujetos | Afos Diabetes
estudio

Framingham Heart Study 1,27 ¢

JAMA — 1996 2EE e 417 i

Arch Intern Med - 1999 4

MPPS Goteborg Suecia 2,47

J Intern Med - 2001 7495 27

NHANES I 1,85

Arch Intern Med - 2001 13643 25

New Haven Cohort 2,90

Am J Med - 1999 (> 65 afios) 2235 -

Cardiovasc. Heart Study 1,78
5888 6

JACC — 2000 (> 65 aios)

KPNW Study. Oregon
Diabetes Care - 2004

2,50

(115.803 AFcientes con

DM > 65 a.)




DIABETES MELLITUS Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Heart failure UKPDS 35. BMJ 2000 90 Kaiser Permanente MCP. Circulation 2001
e 10 < 8o 'i'
© % ~ B R R | B Al
= P=0.021 < Gradiente sin umbral
< S 70 -
= )
= -
o 60 -
e
9 50 -
[
o 40 -
©
1 2 30
16% decrease per 1% é
reduction in HbA4, g 20
0.5 G
5 6 7 8 9 10 S 10 1
Updated mean haemoglobin A4 concentration (%) (]
<7 7a<8 8a <9 9a <10 >10
15. HOPE. Diabetologia 2005 N = 48.858 HbA1c (%)
3 :
Glucemia basal y
Hospitalizacion por IC
23 DIABHYCAR

Diabetes Care 2003

Relative hazard
[ %]

A 1% HbA1c

...... l

0.5 A 18 % riesgo IC

FPG quintiles

=~
&

—
I

Baseline FPG range =5. 5.2-55 5.6-6.1 6.2-8.5



Disfuncion
endotelial

DIABETES

Micro-

Fibrosis Anomalias

angiopatia miocardio metabdlicas

Enfermedad
arterial
coronaria

v

Miocardiopatia
diabética

INSUFICIENCIA

CARDIACA

Comorbilidades:
Hipertension
Obesidad
Dislipemia

Otras Causas de
IC no isquémicas:
Toxicas, Viricas..




DIABETES MELLITUS Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA
EFECTOS DE TRATAMIENTOS

B Hospitalizacién por IC
. Desarrollo de IC

Incidencia de primera hospitalizacion por IC
en diabeéticos en los estudios RENAAL y LIFE

Cumulative % with hospitalisation for heart failure

20 4 — LIFE-Atenolol group

S AL losartan vs placebo
— RENAAL-Losartan group
| — RENAAL-Placebo group HR=0.57 (0.36,0.91)

10 20 30

, . losartan vs atenolol
Reduccion de Riesgo (%)

HR=0.74 (0.55,0.98)

MICRO-HOPE: Ramipril vs Placebo
Lancet - 2000

IDNT: Irbesartan vs Placebo : .
Ann Intern Med - 2003 y. %

RENAAL: Losartan vs Placebo Years of follow-up
N Eng J Med - 2001




OBESIDAD Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

Estudio Sujetos Afos Obesidad 5
estudio v
=
MPPS Goteborg Suecia 1,50 &
J Intern Med - 2001 7495 27 2 s
= Obese
NHANES I 1 ,35 %
Arch Intern Med - 2001 13643 - "g i Overweight
New Haven Cohort 1,60 & oo
Am J Med - 1999 (> 65 aiios) | 2235 o z
(¥}
4] T T T T T T 1
25- ._ High-risk waist 0 3 9 il 12 15 18 21
' + [ circumference
€5 h INormal-weight 254 Men
30 1 = Obese
g
v
25 =
] -2 7 B Overweight
-,% High-risk waist £ g_,-H
o circumference 2
o 207 $1.01 120 BMI>25 kg/m? 5
y BMI>25 kg/m? fligh-risk pvaist $178 c
I 15 ircumfergnce Liiiak vt E
1.26 circumferefice v
2 k=
1.0fthen] . . BMI225 ka/m 5
0.84 E
Low-risk waist  JLow-risk wais o
0.5""Normal-weight | circumference _[crcummierence
Normal-weight

Framingham Heart Study

N Engl J Med - 2002




OBESIDAD: riesgo para IC

MNonalcoholic
steatohepatitis
Increased Ectopic deposition '
adipose . of triglyceride »
tissue mass in nonadipocytes p-cell failure
CONDICIONES ASOCIADAS A LA Dilated
z OBESIDAD QUE MODIFICAN cardiomyopathy
HEMODINAMIC’A EN LA OBESIDI_\D EL RIESGO DE IC yop
A volumen sanguineo y gasto cardiaco i
v - Disfuncion endotelial
A de presién y volumen de llenado del VI * HTA
v - Diabetes mellitus
Dilatacion VI y Al (riesgo de FA) - Dislipemia
*, . - Enfermedad arterial coronaria
HVI exceéntrica »
v Apnea del sueno

Disfuncién diastélica - Disfuncién sistélica Hipertension pulmonar
' Arritmias

Adipositas cordis TVPy TEP

Cardiomiopatia de la obesidad



SINDROME METABOLICO Y RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

DIFERENTES DEFINICIONES
OMS - 1999
EGIR - 1999
NCEP-ATP III - 2001
AACE - 2003
IDF - 2005

COMPONENTES
Obesidad abdominal (PC)

Triglicéridos elevados

GISSI-Prevenzione Trial
JACC 2005

o
Q
@

Probability of CHF

AN
0 180 360
Post IAM

—_

e

I I — 9

540 720 900 1080 1260

Follow-up (days)

Colesterol-HDL bajo

Presion arterial elevada

Glucemia en ayunas elevada

NHANES III

J Epidemiol Community Health 2007

Sindrome Metabdlico

]

RR de IC: 1.80

Cumulative incidence of heart failure (%)

20

ULSAM Cohort
Heart 2006

RR: 1.80

Metabolic syndrome present

-
T

T

"

o
_____________ Metabolic syndrome absent

5 10 15 20
Follow up time (years)




-60 -

SINDROME METABOLICO: EFECTOS DE TRATAMIENTOS

Placebo Rimonabant
Peso corporal - 3,6 kg - 8,6 kg
Perimetro cintura -4,5cm -8,5cm
C-HDL +17 % + 27 %
Triglicéridos + 6,6 % -10,6 %
HbA1c +0,1% -0,6 %
JAMA 2006 Lancet 2005 NEJM 2005 Lancet 2006
oz 02, LT e,
NI

. Placebo

Reduccion de Prevalencia de SM en 1 afio I Rimonabant 20 mg



CUESTIONES

¢Cuando, donde y como intervenir?




| “ The very essence of
cardiovascular practice is the
early detection of heart failure”

M sir Thomas Lewis, 1933




Con riesgo de insuficiencia cardiaca

ESTADIO A
Con alto riesgo de IC
pero sin cardiopatia
estructural ni
sintomas de IC.

p. . Pacientes con:

- hipertensidn

- enfermedad
aterosclerdtica

- diabetes

- obesidad

- sindrome metabdlico o

Pacientes

— que utllizan cardictoxinas

— con antecedentes

familiares de miocardiopatia

/" TRATAMIENTO ™\
OBJETIVOS
- Tratar la hipertension
- Recomendar dejar de
fumar
- Tratar los trastornos
de los lipidos
- Recomendar un
ejercicio regular
- Desaconsejar el
consumo de alcohol y
de drogas
- Controlar el sindrome
metabélica
FARMACOS
- |[ECA o ARA en los
pacienies adecuados
(véase el texto) para

enfermedad vascular
\_ 0 diabetes /

Guia ACC/AHA sobre ICC. 2005

Cardiopatia
estructural

ESTADIO B
Cardiopatia
estructural pero sin
signos ni sintomas
de IC.

. ej.: Pacientes

- remodelado del VI

con HVI y baja FE
- valvulopatia
asintomatica

TRATAMIENTO
OBJETIVOS

- Todas las medidas del
estadio A

FARMACOS
-IECA o ARA en los
pacientes adecuados
(vease el texto)
- Betablogueantes en los

Aparicion
de sintomas
de IC

pacientes adecuados
wéase el texto) /

Insuficiencia cardiaca

ESTADIO C
Cardiopatia estructural
con sintomas previos
o actuales de IC.

p. ej.: Pacientes
con:

- cardiopatia
estructural
conocida

b
- disnea y fatiga,
reduccion de la
tolerancia al
esfuerzo

i

/ TRATAMIENTO \

OBJETIVOS
- Todas las medidas de los estadios Ay B
- Restriccion de la sal de la dieta

FARMACOS PARA USO HABITUAL
- Diuréticos para la retencion de
liquidos
- [ECA
- Betablogueantes

FARMACOS EN PACIENTES
SELECCIONADOS
- Antagonista de la aldosterona
- ARA
- Digital
- Hidralazina/nitratos

DISPOSITIVOS EN PACIENTES
SELECCIONADOS

Sintomas
resistentes de
IC en reposo

- Marcapasos biventricular
- Desfibriladores implantables /

ESTADIO D
IC resistente que
requiere
intervenciones
especializadas.

p. ej.: Pacientes

que tienen sintomas
intensos en reposo
a pesar de un trata-
miento médico
maximo (p. ej., los
que ingresan en el
hospital repetidas
veces o no pueden
recibir el alta
hospitalaria con
seguridad sin
intervenciones
especializadas)

TRATAMIENTO
OBJETIVOS

- Medidas apropiadas de
los estadios A, B, C

- Decision: tratamiento
apropiado

OPCIONES
- Cuidados paliativos
compasivos/centro para
enfermos terminales
- Medidas
extraordinarias
« trasplante cardiaco
= indtropos de forma
prolongada
* apoyo mecanico
permanente

= cirugia o farmacos
experimentales




RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE IC EN POBLACION GENERAL

Evitar los Factores de Riesgo

Politicas Educativas y Sanitarias
« Mejoras sociales y medioambientales

« Estilos de vida cardiosaludables:
e No fumar ni exponerse al humo del tabaco
- Dieta saludable: poca sal, verduras, frutas, fibras, pescado azul
- Ejercicio fisico: 30-45 minutos diarios, 4-5 veces por semana
- Mantener peso corporal idoneo: 18.5 a 24.9 kg/m?
- Siesta

- Conocer historia familiar de FRCV y cardiopatias
» Vigilancia de Presion Arterial, Lipidos y Glucemia

Diet and Lifestyle Recommendations

AHA - Circulation 2006 REDUZCA 50 RIESGO CARDIACO
£ B d fuma
= Siga una di et b.\n en grasas y rica en
verduras y fru Para Io< hzar est.x I’égma de JAMA
= Realice ejerclclc cada dia al menos durante el Paciente™ u otras previas,

acceda al Ind\ce de la "Pigina para
&l Paciente" en la web de JAMA
fmmnma cmn! Las " Fﬁgmai e
JAMA para el Paciente” e

nib u inglés y e \ afiol,
En el numero correspondlelﬂe al
15 de diciembre de 3002 e publlcé
una “Pigina pam # Paclente” sobre
las cardiopatias en la mujer, en el de
fecha O de abri \d 2003 sobre
obasidad y pérdida de peso, y en &
correspondiente al 2 de julio de 2003
sobre tabagquisme y corazdn.

}U minutos.
* G s di bM ylo hiperten antinga
h\ln contrel estm plnhlem n
han dele(mdo un aumento de los

de su familla de menos de 50 afios de edad,

Wit a su médico con regularidad para

walorar &l rlesga de tener una cardiopatia,
tratarla sl ya l presenta y reducle el iesgo de 5
ser victima de infarto o muerte wibita.

Funntes: Amarican Hasrt Associion: Mational Heart, L .-_mmm.w rm\n
\Women with Heart Disease; Centers for Diseese Cantro! and P




RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE IC EN PACIENTES EN ESTADIO A

Controlar los Factores de Riesgo

e Control de la HTA: Conseguir objetivos de PAS y PAD (Clase I-A)
- Tratamiento de las dislipemias: Objetivos en CT, LDL, HDLy TG (Clase 1-A)
- En Diabéticos: control glucemia — HbA1lc (Clase I-C)

- Evitar habitos tdxicos (Tabaco, exceso de alcohol, drogas..) (Clase I-C)

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

e Tratamiento de trastornos tiroideos (Clase 1-¢)
- Evaluacion periodica de signos y sintomas de IC (Clase I-C)

- En enfermedad vascular arteriosclerotica:
medidas de prevencion secundaria (Clase I-C)

- Evaluacion de la FEVI si A. Familiares de miocardiopatia o
tratamientos con drogas cardiotdxicas (Clase I-C)

« IECAs en pacientes de alto riesgo: DM, Isquémicos, HTA 'y FRCV (Clase lia-A)

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

Control de la Obesidad y del Sindrome Metabdlico (en estudio)

Guia ACC/AHA sobre ICC. 2005



I /N

Servicio Andaluz de Salud

Factores de riesgo

Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias de Andalucia 2005-2009

Qojgivos feragdiicos dp) Praverelon Calrclloveaset s

Objetivos terapéuticos

Tabaco Cese completo del habito
Lipidos Prevencion secundaria cLDL < 100 mg/dl.
Prevencion primaria RV == 5% cLDL < 115 mg/dl
Considerar farmacos si cLDL = 160 mg/dl
RV < 5% cLDL < 130 mg/d|
Considerar farmacos segun reevaluaciones periadicas del RV
HTA En general, TA < 140/90 mmHg
Excepciones:
v+ [Diabetes: TA < 130/80 mmHg
+  Considerar farmacos o intensificar fratamiento farmacologico si TA = 140/80 mmHg
v+ Nefropatia con proteinuria superior a 1 g/dia: TA < 125/75 mmHg.
Diabetes Hb A1c < 7% (1% mas del valor normal de referencia del Laboratorio)

Intensificar tratamiento si Hb Alc = 8%.
Glucemia basal < 126 mg/dl

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




RIESGO DE INSUFICIENCIA CARDIACA POR NIVEL DE CONSUMO DE ALCOHOL

RR ajustado en funcion de otros FRV (Eje X: Consumo alcohol; Eje Y: Hazard ratio)

_ T N= 5.595
| N=6289 . 14 //\\
1,2
! / \
N\ 11—
» — .
0,8 \ \ / 0,8 e /
e \,/V/ 06
0,4 . : : : 0,4 ; . . :
No bebedor Ex bebedor Bajo Moderado Alto No bebedor Ex bebedor <1 l1a6 7a13 >13
Framingham Heart Study. Ann Intern Med 2002;136:181-191
1,4 1,4
N= 21.601 N= 2.235
1,2 1,2
0,8 \ 0,8 .
0,6
0,4

The Physicians’ Health Study I. Circulation 2007;115:34-39

0 ml/mes 600-2000 mli

Older Persons Cohort New Haven. JAMA 2001;285:1971-1977



RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE IC EN PACIENTES EN ESTADIO B
Evitar la aparicion de sintomas de 1.C.

-« Todas las recomendaciones del Estadio A

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

- Betabloqueantes siempre si FEVI reducida (clase I-C)

e IECAs siempre si FEVI reducida (Clase 1-A)

e ARA-II post-IAM con intolerancia a IECAs y FEVI reducida (clase I-B)
- Revascularizacion coronaria segun directrices (Clase I-A)

- Reparacion-Sustitucion valvular segun directrices (Clase 1-B)

e IECAs o ARA-II en HTA + HVI (Clase l1a-B)

 DAI o CDI seguin directrices (Clase 11a-B y 11b-C))

Guia ACC/AHA sobre ICC. 2005



FARMACOS CON EVIDENCIAS EN PREVENCION PRIMARIA DE IC

IECAS

ARA-I11
BETABLOQUEANTES
ESTATINAS

Cardioregulatory
center

Glossopharyngeal
and vagal afferents
from high-prassura
baroreceptars

; Sympathetic ganglia AVP

=iad ~ )
N : Sympmheri( Aldosterane
~ | \ nwt{
\.:h -_— ’

ol (S e

~
Peripheral ‘%_J/ i

vasoconstriction Solute-free water excretion

x +Sadium excretion




CUESTIONES




ENEMIGOS EN LA PREVENCION DE LA IC

e Industria alimentaria: Publicidad, Raciones grandes, Grasas

e |Intereses comerciales

e Recursos sanitarios: Humanos y Materiales
e Coordinacion asistencial: AP - CPE - Hospital

e Baja implementacion de las Guias Clinicas

e Margen terapéutico

 Inercia terapéutica

e Autocomplacencia




ESCASA ADHERENCIA A LOS CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

m Incidencia I. Alta
B Consejo L. Alta
O Incidencia al afio

Tabaco Obesidad HTA CT elevado

EUROASPIRE 11

Cambios de estilo de vida y factores de riesgo
en Cardiopatia Isquémica
Eur Heart J 2001




DEFICIENTE CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCUALR

PRESCAP 2002

CONTROLPRES 2003

HICAP 2005

Porcentaje de Pacientes
con TA < 140/90

HISPALIPID 2002

Porcentaje de Pacientes
que alcanzan objetivos

Primary composite

Patients not achieving target (%)

endpoint* (%)

60 n=160: follow-up=7.8 years

Patients not achieving target
{% of regional population)

Morth America
B Latin America

Western Europe
B Eastern Europe
B Middle East

65 Asia
60 56 i B Australia

52 56 B Japan

44 43 b 43

ol BV
28 24

1 arllnil

Elevated blood pressure Elevated cholesterol
(=140/90 mm Hg) (>200 mg/dL)

JAMA 2006

Continued smoking
(=5 cigarettes/d)

TRATAMIENTO DE FRCV EN DIABETICOS  Agaressive treatment of';

— Dyslipidemia

— Hypertension

— Hyperglycemia

= Microalbuminuria with ACEs,
ARBs or combination

— Prothrombotic state (aspirin)

Residual risk=24%*

Intensive therapy®

Li L T Li L]

36 48 60 72 84
Months of follow-up

NEJM 2003




CONCLUSIONES

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, prevencion, tratamiento y objetivos del mismo

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

5. Fomentar los cambios en estilo de vida

Y 4 LY L] LY 4




I look at glucose levels as | 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




