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Prevencion secundaria de la enfermedad
coronaria

Dieta, ejercicio y abstencion de tabaco




Reduccion teodrica potencial del efecto de los habitos
de vida y los farmacos sobre la mortalidad en
pacientes con enfermedad coronaria
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PIRAMIQE QE Carne
DIETA A _ Mensual
\Y EQ!TER RA QRS

A diario

Vino con

moderacion -
Pan, pasta, arroz, patatas

cuscus y cereales (integrales)

Intentar llevar el peso hacia el ideal




Recomendaciones sobre actividad fisica

Evaluar el riesgo relacionado con el ejercicio en funcién de la
historia de actividad fisica o por medio de ergometria (AHA IB)

Recomendar de 30 a 60 minutos de ejercicio aerobico diario de
moderada intensidad, junto a incremento de la actividad fisica
en las tareas diarias (AHA IB). Mejorar la forma fisica de forma
progresiva.

Intensidad ejercicio: Guiada por ergometria, alcanzar cierta dificultad
respiratoria, alcanzar una frecuencia cardiaca del 60-85% de la FC maxima

(220-edad). Ej. 220-60 anos = 160 lpm FC maxima (96 — 136 Ipm).

En pacientes de alto riesgo (SCA reciente o revascularizacion)
se deben recomendar programas supervisados de ejercicio
(AHA IB)




Efecto del cese o la continuacion del tabaquismo
sobre la mortalidad en pacientes con un IAM en los 6
meses previos

Quitsmoking (n=463)

= Continued smoking(n=268)

Adjusted HR: 0.57 (95% CI 0.36 — 0.91)

750 1000 1250 1500 1750

Days following 6 month follow-up

Shah AM et al. Am J Cardiol 2010; 106: 911.



Prevencion secundaria de la enfermedad
coronaria

Dieta, ejercicio y abstencion de tabaco

= Si contraindicacion




EN CASO DE NECESIDAD DE
ANTICOAGULACION ;SE DEBE

MANTENER EL TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE?




Anticoagulacion vs aspirina en prevencion 2° de
la enfermedad coronaria estable

| ACO INR 2,8-4,8 | RR (IC 95%)

Mortalidad L 1,05 (0,68 — 1,61)
IAM N 0,97 (0,62 — 1,53)
Sangrado > 5,37 (2,34 — 12,3)

| ACO INR 2-3 |

Mortalidad . 1,03 (0,73 — 1,44)
IAM L] 0,79 (0,48 — 1,31)
Sangrado > 3,43 (1,80 — 6,50)

0.5

Amand SS et al. JAMA 1999; 282: 2058-67.




Estrategias anti-trombaticas en pacientes en
fibrilacion auricular

Riesgo de Situacion | Tipo de stent Régimen de anticoagulacion**
hemorragia* clinica

Bajo o intermedio Electiva No recubierto Triple terapia 4 semanas
(HAS-BLED o-2) ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida

Electiva Recubierto Triple terapia 3-6 meses
ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida

Indiferente Triple terapia 6 meses
ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida

Alto (HAS-BLED =3) Electiva No recubierto***  Triple terapia 2-4 semanas
ACO sola de por vida

SCA No recubierto***  Triple terapia 4 semanas
ACO + clopidogrel (o aspirina) hasta 12 meses
ACO sola de por vida

*Triple terapia, sangrado mayor a 30 dias 2,6-4,6% y a 1 afio 7,4-10,3%

**Tiempo normal de doble antiagregacion: 4 semanas para no recubiertos y 6 (-olimus) -12 meses (placitaxel) para recubiertos.
Se recomienda INR entre 2y 2,5.

***|ntentar evitar stents recubiertos si riesgo alto de sangrado




ANTIAGREGANTESY
ENFERMEDAD GASTRICA




Antes de iniciar antiagregacion prolongada, es adecuado evaluary
tratar la infeccion por H pylori

En pacientes tratados con antiagregantes se puede asociar un
protector gastrico si alto riesgo de sangrado (historia de Ulcera

previa, edad >60 anos, uso de corticoides, uso de AINEs, dispepsia o
RGE)

Cuando se realice terapia combinada se deben asociar protectores
gastricos

Si se produce un episodio de sangrado con aspirina es mejor asociar
un protector gastrico que sustituirlo por clopidogrel

No existen datos concluyentes que impidan utilizar inhibidores de la
bomba de protones asociados a clopidogrel

Bhatt DL et al. JACC 2008; 52: 1502-17.
Abraham NS et al. Circulation 2010; 122: 2619-33.




EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
CORONARIA QUE TENGAN UNA
NUEVA COMPLICACION CV CON

ASPIRINA ;SE DEBE SUSTITUIR
POR CLOPIDOGREL O MANTENER
LA ASPIRINA?




Estudlo ASCET (Aspirin and
linical End-point Trial)

ria.
100®. Un 26,9% en tratamiento

, ictus o muerte

Pettersen. AHA 2010 15th Nov




Prevencion secundaria de la enfermedad
coronaria

Dieta, ejercicio y abstencion de tabaco

Aspirina —_— -

Reduccion del colesterol-LDL con estatinas




Efficacy and safety of more intensive lowering of LDL @':}
cholesterol: a meta-analysis of data from 170 000 participants

in 26 randomised trials

Cholesterol Treatment Trialists” (CTT) Collaboration*®

Reduccion de complicaciones vasculares Reduccion de complicaciones
estatinas vasculares con estatinas dosis

Muerteno Cualquier alta VS baja

Evento CV Evento CHD Revas Ictus Muertevascular vascular muerte
Revasc Ictus

- Evento CV Evento coronario
-26 -26
-28
-34

Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration. Lancet 2010;epub 9 Nov




Intervencion en funcion del riesgo y
concentre

Riesgo
vascular
SCORE

<1%

21% a < 5%

> 5% a <10%
o alto riesgo

2 10% o muy
alto riesgo

<70 mg/dL

Sin intervencion

Recomendacion
sobre habitos de
vida

Recomendacion
sobre habitos de
vida y valorar
farmacos

Recomendacion
sobre habitos de
vida y valorar
farmacos

de colesterol-LDL

Colesterol-LDL

70 - <100
mg/dL

Sin intervencion

Recomendacion
sobre habitos de
vida

Recomendacion
sobre habitos de
vida y valorar
farmacos

Recomendacion
sobre habitos de
vida y farmacos

100 - <155
mg/dL

Recomendacion
sobre habitos de
vida

Recomendacion
sobre habitos de
vida y valorar
farmacos si no
control

Recomendacion
sobre habitos de
vida y farmacos

Recomendacion
sobre habitos de
vida y farmacos

155 - <190
mg/dL

Recomendacion
sobre habitos de
vida

Recomendacion
sobre habitos de
vida y valorar
farmacos si no
control

Recomendacion
sobre habitos de
vida y farmacos

Recomendacion
sobre habitos de
vida y farmacos

>190 mg/dL

Recomendacion
sobre habitos de
vida y valorar
farmacos si no
control

Recomendacion
sobre habitos de
vida y valorar
farmacos si no
control

Recomendacion
sobre habitos de
vida y farmacos

Recomendacion
sobre habitos de
vida y farmacos

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. EHJ 2011; 32: 1769-1818.



Recomendaciones para el tratamiento farmacologico de la hipercolesterolemia.
Recomendaciones Nivel
evidencia

Prescribir estatinas hasta la dosis maxima recomendada o la dosis
maxima tolerada para alcanzar el nivel objetivo.

En caso de intolerancia a estatinas, deben considerarse los
secuestradores de acidos biliares o acido nicotinico.

En caso de intolerancia a estatinas también deben considerarse un
inhibidor de la absorcion de colesterol, solo 0 en combinacion con
secuestradores de acidos biliares o acido nicotinico.

Si no se alcanza el nivel objetivo, se debe considerar la
combinacion de estatina con un inhibidor de la absorcion de
colesterol, un secuestrador de acidos biliares o acido nicotinico.

ESC/EAS guidelines for the management of dyslipidemias. EHJ 2011; 32: 1769-1818.



Algoritmo para el manejo del paciente de alto riesgo con
elevacion de triglicéridos y/o C-HDL bajo y con C-LDL en
objetivos

High-risk patient at LDL-C goal .
WITH
TG 2 1.7 mmol/L*
and/or
HDL-C <1.0 mmol/L

¥

* Intensify lifestyle management
» Address secondary causes
» Check compliance

\4

Insufficient improvement e

7\

Consider adding Consider intensifying
niacin or a fibrate © LDL-C lowering ¢

Chapman M J et al. Eur Heart J 2011;32:1345-1361



Prevencion secundaria de la enfermedad

coronaria

Dieta, ejercicio y abstencion de tabaco

Aspirina

—>

Reduccion del colesterol-LDL con estatinas

IECAS

—> R

Si FE <40%, HTA, diabetes o IRC
IB para el resto de pacientes excepto bajo riesgo
Ila B si FE normal, FR controlados y revascularizacion (bajo riesgo)




Meta-analisis de IECAs en pacientes con

enfermedad coronaria sin disfuncion ventricular

End Point Active Treatment/Placebo Odds Ratio (95% Cl) P Value P Value for Heterogeneity
All-cause death 1215/1392 0.86 (0.79-0.93) <.001 87
CV death 673/819 0.81 (0.73-0.90) <.001 .24
MI 1048/1258 0.82 (0.75-0.89) <.001 31
Stroke* 342/445 0.77 (0.66-0.88) <.001 A5
Cardiac arrest 46/82 0.58 (0.41-0.84) <.001 16
Hospitalization because of unstable anginat 993/1019 0.97 (0.89-1.07) .06 A3
Myocardial revascularization 2622/2788 0.92 (0.87-0.98) .008 35
Hospitalization because of heart failure* 330/429 0.76 (0.66-0.88) <.001 A48
Onset of DMt 437/554 0.77 (0.68-0.88) <.001 A3

Abbreviations: Cl, confidence interval; CV, cardiovascular; DM, diabetes mellitus; MI, myocardial infarction.

*End point not reported in QUIET (QUinapril Ischemic Event Trial).™

tEnd point not reported in PEACE (Prevention of Events With Angiotensin-Converting Enzyme Inhibition)® and CAMELOT (Comparison of Amlodipine vs
Enalapril to Limit Occurrences of Thrombaosis).™

$End point not reported in QUIET,"” EUROPA (European Trial on Reduction of Cardiac Events With Perindopril in Stable Coronary Artery Disease),* CAMELOT,™
PART-2 (Prevention of Atherosclerosis with Ramipril),™ and SCAT (Simvastatin/Enalapril Coronary Atherosclerosis Trial).™

Danchin et al. Arch Intern Med 2006; 166: 787-96.




Prevencion secundaria de la enfermedad
coronaria

Dieta, ejercicio y abstencion de tabaco

spirina SR>

Reduccion del colesterol-LDL con estatinas

EChs - mm—

B bloqueantes

Si SCA o disfuncion VI
Resto llaC




Relative risk estimates of coronary heart disease events in single drug blood pressure difference
trials according to drug (B blockers or other), presence of CHD, and for B blockers according to
acute myocardial infarction on entry.

Trials of B blockers
People with history of coronary heart disease
Entry after acute myocardial infarction
Entry after long term coronary heart disease

People with no history of coronary heart disease
Trials of drugs other than B blockers
People with history of coronary heart disease

People with no history of coronary heart disease

All trials except ones of B blockers in people
with history of coronary heart disease

No of
trials

37
27
11

37
24

64

Law M R et al. BMJ 2009;338:bmj.b1665

No of
events

2524

2155

369

851

5834

3217

9417

Relative risk
(95% Cl)

L

0.5 0.7 1

Treatment better

1.4 2
Placebo better

Relative risk
(95% CI)

0.71 (0.66 to 0.78)
0.69 (0.62 to 0.76)
0.87 (0.71 to 1.06)
0.89 (0.78 to 1.02)
0.85 (0.79 to0 0.91)

0.84 (0.79 to 0.90)

0.85 (0.81 to 0.89)



Eficacia de la combinacion de diversos farmacos en la RRR
de mortalidad por cualquier causa en prevencidn secundaria

Estatinas + IECAsS
Estatinas+AAS
Estatinas+BB
IECAS+AAS

IECAs+BB

AAS+BB
Estatinas+I1ECAsS+AAS
Estatinas+1ECAs+BB
Estatinas+AAS+BB
IECAs+AAS+BB
Estatinas+1ECAs+AAS+BB

Hippisley-Cox J et al. BMJ 2005; 30: 1059.

0,69 (0,43-1,12)
0,39 (0,29-0,52)
0,46 (0,26-0,82)
0,54 (0,45-0,66)
0,64 (0,43-0,94)
0,38 (0,31-0,47)
0,29 (0,21-0,41)
0,67 (0,30-1,51)
0,17 (0,12-0,23)
0,34 (0,26-0,46)
0,25 (0,18-0,35)




Eficacia de la combinacion de diversos farmacos en la RRR
de mortalidad por cualquier causa en prevencidn secundaria

Estatinas
IECAS
JAVARS)

BB

Estatinas+I1ECAsS+AAS
Estatinas+1ECAs+BB
Estatinas+AAS+BB
IECAs+AAS+BB
Estatinas+1ECAs+AAS+BB

Hippisley-Cox J et al. BMJ 2005; 30: 1059.

0,53 (0,33-0,86)
0,80 (0,65-0,99)
0,59 (0,50-0,68)
0,81 (0,63-1,04)

0,29 (0,21-0,41)
0,67 (0,30-1,51)
0,17 (0,12-0,23)
0,34 (0,26-0,46)
0,25 (0,18-0,35)




Eficacia de la combinacion de diversos farmacos en la RRR
de mortalidad por cualquier causa en prevencidn secundaria

Estatinas

IECAS

JAVARS)

BB

Estatinas + IECAsS
Estatinas+AAS
Estatinas+BB
IECAS+AAS
IECAs+BB
AAS+BB

Hippisley-Cox J et al. BMJ 2005; 30: 1059.

0,53 (0,33-0,86)
0,80 (0,65-0,99)
0,59 (0,50-0,68)
0,81 (0,63-1,04)
0,69 (0,43-1,12)
0,39 (0,29-0,52)
0,46 (0,26-0,82)
0,54 (0,45-0,66)
0,64 (0,43-0,94)
0,38 (0,31-0,47)




Medidas ineficaces en prevencion
23

Tratamiento hormonal sustitutivo

Suplementos de antioxidantes (Beta-caroteno,
vitaminas E o €)

Tratamiento con acido folico y vitaminas B6 y B12




cCual es el futuro?

Nuevos farmacos para elevar el colesterol-HDL

Farmacos para reducir la actividad inflamatoria
(Inhibidores de la fosfolipasa A-2)

Otros farmacos para reducir la frecuencia cardiaca
(lvabradina)







