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¿Por qué es importante?
Riesgo de desarrollar IC de los 40 años 
en adelante: 20%

Incidencia estabilizada pero prevalencia
creciente (supervivencia + 
envejecimiento)

Pronóstico no mejorado de forma 
significativa. Letal en ancianos

Correa de Sa. Heart 2010

30% de ancianos con DD 
asintomática desarrollan síntomas 
de IC a 2 años; 21% ingresan, 2% 

desarrollan IC franca

Curtis. Arch Int Med 2008



El diagnóstico ambulatorio en formas poco 
sintomáticas tiene un pronóstico mucho mejor

Ezekowitz. Eur J Heart Fail 2010



AHA/ACC Guidelines
2009



¿Tiene sentido el cribado?

• La  enfermedad  supone  un  problema  sanitario  relevante  para  los 
pacientes y la población

• La historia natural de la enfermedad es bien conocida

• Existe un tratamiento o intervención útil

• Existen dispositivos para el diagnóstico y el tratamiento

• Debe existir una fase latente o precoz de la enfermedad

• Debe existir una prueba de cribado valida y aceptable

• Debe estar claro a quién debe tratarse

• El  coste  del  cribado,  diagnóstico  y  ulterior  tratamiento  debería  ser 
asumible por el sistema de salud

Wilson. J R Coll Gen Pract 1968



Estadio A
• Tratar  HTA,  DL,  DM,  patología  cardiovascular 

(enfermedad coronaria)

• Evitar tóxicos (alcohol, tabaco, drogas)

• Control de taquiarritmias supraventriculares

• Control  estricto  de  pacientes  con  antecedentes  de 
cardiomiopatía o bajo tratamiento cardiotóxico



Factores de riesgo clásicos…
Dunlay. Am J Med 2009



San Román. Rev Clin Esp 2008

Kalageropoulos. Arch Intern Med 2009

…en ancianos…



…en población general

Goyal. Circ Heart Fail 2010



Wang. Atherosclerosis 2010

Matsushita. Diabetes 2010

Ekundayo. Int J Cardiol 2010

¿Más factores 
de riesgo?



Anderson. Am J Cardiol 2010 Heart 2010



Mostofsky. Circ Heart Fail 2010

Ashaye. Nutr Metab Cardiovasc Disord 2010





¿Estadio pre‐A?

Búsqueda de genes candidatos 
y asociación de polimorfismos 
genéticos (“genoma-wide 
studies”)

Estudio de “endofenotipos”
(enfermedad subclínica a nivel 
molecular o macromolecular)

1 locus recientemente identificado 
en población europea (15q22) y otro 
en población africana (12q14)

Smith. Circ Cardiovasc Genetics 2010



¿Podemos intervenir?
Adjouse. JAMA 2009

Physician’s Health Study

Reducción del riesgo de 
desarrollar  IC con medidas 
higiénico-dietéticas:

1. BMI < 25

2. No fumar

3. Ejercicio 5 días/semana

4. Consumo moderado OH

5. Consumo de cereales, fruta y 
vegetales

Dieta DASH: tasa de IC incidente 37% menor en el cuartil de sujetos con 
mayor adherencia Levitan. Arch Intern Med 2009



Intervención farmacológica

Dupree. Curr Opin Cardiol 2009



El control de la TA parece ser una de las mejores 
estrategias para prevenir la aparición de IC

IECA y ARA II poseen un efecto protector 
independiente de la reducción de TA

Los betabloqueantes cardioselectivos o 
vasodilatadores y los diuréticos son también 
efectivos

Si se usan calcioantagonistas limitarse a 
dihidropiridinas

La adherencia al tratamiento reduce 
significativamente el riesgo

En DM parece más importante el control correcto 
de TA que el ajuste estricto de la glucemia

Poca evidencia para el control de la DL
Dupree. Curr Opin Cardiol 2010



Estadio B
• Alteraciones estructurales asintomáticas

– Hipertrofia ventricular izquierda

– Disfunción diastólica

– Disfunción sistólica

– Valvulopatía significativa

– Miocardiopatia isquémica – IAM previo



• Alteraciones estructurales con prevalencia creciente 
a mayor edad

• ¿Siempre existe riesgo de desarrollar IC?
• ¿Cómo seleccionar pacientes sospechosos?
• Si se detecta, ¿existe tratamiento efectivo?



Papel de los péptidos natriuréticos
• Buenos  predictores de  riesgo  cardiovascular  global  en 

población general
• Apropiados para cribado global de enfermedad CV:

– Enfermedades prevalentes y con alta morbimortalidad
– PN detectables en fases precoces/subclínicas
– Tratamiento disponible
– Coste – efectividad favorable

• Para entidades concretas (p.ej DSVI) los resultados obtenidos 
son menos consistentes 

Wang. NEJM 2004

Kistorp. JAMA 2005

Wang NEJM 2006

Daniels. Curr Cariov Risk Rep 2009

Hlatky. Circulation 2009



BNP en pacientes A + B

Daniels. J Cardiac Fail 2010

• Sujetos “sanos” vs IC A/B vs IC C/D (edad media 70 años)
• Punto de corte de BNP: 100 pg/ml
• Evaluación de mortalidad + hospitalización de causa cardiaca
• Los niveles de BNP aumentan con el estadio y el número de FRCV; se mantienen 

para BNP tras ajuste
• El pronóstico de A/B con BNP alto es similar al de C/D con BNP bajo



¿PN pueden predecir el desarrollo de IC?
• Pacientes ancianos sin IC (CHS); Nt‐proBNP basal y a 3 años

• Incidencia exponencial de  IC a partir del último quintil  (267 pg/ml) de Nt‐proBNP basal  (x 3 comparado 
con primer quintil), ajustando por otros FRCV y valores ECO 

• EL  incremento de  los valores de Nt‐proBNP (> 25%) con el tiempo se asocia a un mayor riesgo de  IC y 
mortalidad; el decremento superior al 25% tiene efecto protector

De Filippi. JACC 2010

• Para  la población general, valores de Nt‐proBNP > percentil 80 (ajustados por edad y sexo) no predicen 
muerte,  incidencia de  IC o eventos CV en pacientes sin FRCV ni anomalías ECO  (estadio “0”) pero si en 
pacientes estadio A/B.

McKie. JACC 2010



PN y ECO para detectar DVA
• Estudio PROBE‐HF: pacientes ancianos con HTA o DM sin IC

• Determinación de Nt‐proBNP + evaluación de función sistólica y diastólica 

(leve, moderada, severa) del VI

• Disfunción diastólica (DD) presente en 36% (80% leve); DS en 1%

• Sin diferencias  en  FRCV  entre  pacientes  sin  disfunción  o DD  leve  vs DD 

moderada‐severa o disfunción sistólica (DS). Si para valores de Nt‐proBNP

(74 vs 258)

• Valores de Nt‐proBNP < 125 pg/ml excluyen (VPN 99.8%) DS + DDm‐s 

punto de corte para indicar ECO en pacientes con HTA o DM?

Betti. J Cardiac Fail 2009



¿ECO portátil y BNP?
• Pacientes diabéticos sin IC
• Determinación de BNP y uso de ECO portatil para la 

detección de DVA
• Aceptable para DS, no tanto para DD
• Validez del handheldmuy aceptable

Hebert. South Med J 2010



¿Podemos intervenir?

• Efectividad  establecida  en  morbimortalidad para 

IECA, valsartan, antagonistas de la aldosterona y BB 

en DSVI asintomática tras IAM

• Datos  solo  para  enalapril y  losartan en  DSVI 

asintomática sin IAM previo

• No existen datos para DDVI asintomática



“Expansión” del estadio B
Las nuevas técnicas ecocardiográficas detectan disfunción ventricular izquierda 
(sistólica y diastólica) en pacientes aparentemente sanos y con función VI normal 
de acuerdo a parámetros clásicos

Esta disfunción se correlaciona con otros indicadores de disfunción cardiaca

Heart 2010

Correlación con menor VO2max

Correlación con niveles elevados de Nt-ProBNP

Mogelvang. J Cardiac Fail 2010



Necesidad de un 
abordaje integrado



The Heart Failure Risk Score
• Desarrollado para predecir el riesgo de incidencia de IC en ancianos
• Utiliza variables clínicas de obtención sencilla

– Exploración física + antecedentes
– Analítica básica
– ECG

• Población  de  derivación:  ancianos  (70  – 79  años)  de  la  comunidad  con 
función física y cognitiva correcta y ausencia de IC

• Seguimiento a 5 años

Butler. Circ Heart Fail 2008



Edad

Años Puntos

< 72 ‐1

72 ‐75 0

76 – 78 1

> 78 2

Hipertrofia VI

Estado Puntos

No 0

Si 2

Tabaco

Estado Puntos

Nunca 0

Ex 1

Activo 4

Coronariopatia

Estado Puntos

No 0

Posible 2

Segura 5

Glucemia basal

Mg/dL Puntos

< 80 ‐1

80 – 130 0

130 – 175 1

175 – 225 2

225 – 270 3

> 270 5

FC

lpm Puntos

< 55 ‐2

55 – 65 ‐1

65 – 75 0

75 – 85 1

85 – 95 2

95 3

Creatinina

Mg/Dl Puntos

< 0.7 ‐2

0.8 – 0.9 ‐1

1.0 – 1.1 0

1.2 – 1.4 1

1.5 – 1.8 2

1.9 – 2.3 3

> 2.3 6

Albúmina

g/L Puntos

> 48 ‐3

45 – 47 ‐2

42 – 44 ‐1

39 – 41 0

36 – 38 1

33 – 35 2

< 33 3

TAS

mmHg Puntos

< 90 ‐4

95 – 100 ‐3

105 – 115 ‐2

120 – 125 ‐1

130 – 140  0

145 – 150 1

155 – 165 2

170 – 175 3

180 – 190 4

195 – 200 5

200 6

Puntuación Grupo de Riesgo
Riesgo IC a 5 

años

<3 Bajo < 5%

3 – 5 Intermedio 5 – 10%

6 – 9 Alto 10 – 20%

9 Muy alto >20%



Resultados posteriores
• Mantiene el poder predictivo en población anciana no seleccionada y con FEVI normal (el 

90% de la cohorte)

Kalageropoulos. Circ Heart Fail 2010

• Detecta alteraciones estructurales y funcionales en población joven asintomática

Gupta. Am Heart J 2010



“Hacen falta más 
estudios”



Estudios aleatorizados

NIL – CHF
• 750 pacientes > 45 años con enfermedad CV sin 

IC; reclutamiento al alta hospitalaria

• Intervención  multidisciplinar  liderada  por 

enfermería  (control  estricto  del  riesgo  CV  y 

monitorización  +  tratamiento  exhaustivo  de 

enfermedad CV) vs manejo usual

• Hipótesis:  reducción  del  ingreso  por  IC  + 

mortalidad de cualquier causa del 40% respecto 

grupo control a 3 – 5 años

• Objetivos secundarios:  función cardiaca, calidad 

de  vida,  capacidad  funcional,  calidad  de  vida, 

coste‐efectividad

STOP‐HF
• Pacientes  de  la  comunidad  con  factores  de 

riesgo para el desarrollo de DVA  (HTA, DL, DM 

obesidad, CI, arritmia, valvulopatía) sin  IC ni DV 

conocidas

• Intervención  multidisciplinar  apoyada  por 

determinaciones  seriadas  de  BNP  vs  manejo 

usual

• Objetivo:  evaluar  la  prevalencia  y  gravedad  de 

DVA a los 5 años de seguimiento

• Objetivos  secundarios  múltiples  (ingresos, 

relación  BNP/gravedad  DVA,  marcadores 

biológicos y genómicos, coste‐efectividad…)

Carrington. Eur Heart J 2010 clinicaltrialsfeed.org/clinical-trials/show/NCT00921960



Datos basales

• 65 años

• 74% HTA, 
40% eventos 
CV previos 

•19% ECO 
normal

• 49% DD!

• 43% HVE

• 19% DS!!

• 12% otras 
anomalías

Wong. Heart 
Lung Circ

2010 (abstract)



• La  enfermedad  supone  un  problema  sanitario  relevante  para  los 
pacientes y la población

• La historia natural de la enfermedad es bien conocida

• Existe un tratamiento o intervención útil

• Existen dispositivos para el diagnóstico y el tratamiento

• Debe existir una fase latente o precoz de la enfermedad

• Debe existir una prueba de cribado valida y aceptable

• Debe estar claro a quién debe tratarse

• El  coste  del  cribado,  diagnóstico  y  ulterior  tratamiento  debería  ser 
asumible por el sistema de salud

+

+

+/-
+/-

+/-
+/-

+/-



MUCHAS GRACIAS POR VUESTRA ATENCION


