CURSO PREPARATORIO EN

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
EN LA CLINICA MEDICA DE HOY

RIESGO CARDIOVASCULAR

Dr. Anibal Gentiletti Rosario 09 de mayo de 2017



CONTENIDO

Prevencién cardiovascular

Riesgo cardiovascular

Estimacion del riesgo cardiovascular: cuando y como
Otros marcadores de riesgo cardiovascular, dano vascular

pre-clinico y condiciones de riesgo cardiovascular.

Grupos de riesgo cardiovascular

Objetivos de control de factores de riesgo cardiovascular
Estrategias de intervencion: Cambios en los estilos de vida,
factores psicosociales, sedentarismo y actividad fisica,
deshabituacion tabaquica, nutricion, peso, dislipemia,
diabetes, hipertension, terapia antiagregante, adherencia.
Donde y cuando intervenir

10 Do’s and don’ts




FACTOR DE RIESGO

/

Cualquier rasgo, caracteristica o
exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir
una enfermedad



Diabetes Colesterol Hipertension
Tabaguismo Gripe Antecedentes familiares
Falta de ejercicio Dieta - Mala alimentacion Edad

Obesidad abdominal

Herencia genética Sexo - Genero

Estrés

Frecuencia cardiaca

Anticonceptivos orales

Raza- Etnia Drogas Proteina C Reactiva

PREDICEN RIESGO REDUCEN RIESGO



Mortaidad Carga de enfermedad Las ECV son la principal causa de muerte en el mundo y
responsables de aprox 16,7 millones de muertes al afio, la
mayoria de IAMy ACV
Con esta tendencias, para el 2020 se espera que las muertes
alcanzaran aprox 25 millones por afio.

Mortalidad y carga de enfermedad debida a
enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo ma-
yores por sujetos > 30 anos. Los nomeros de muertes (a
la 1Izquierda) o de carga de enfermedad (a la derecha) se
presentan en millones {(modificada de Dahlaf)'.

|:| Todas |:| Hipercolesterclemia
Bl Hipertension arterial |_| Sobrepeso y obesidad

Aminorar el saldo letal que dejan cada afio la enfermedad cardiaca y cerebrovascular implica poner coto a
los factores de riesgo que estan precipitando su progresivo incremento en todo el planeta.
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EL ESTUDIO DE FRAMINGHAM

« En 1947 el Servicio de Salud Publica de EEUU comenzo a planear la ejecucion de un
« estudio epidemiologico a largo plazo con el fin de comprender mejor la enfermedad

* hipertensiva y arteriosclerdtica. La hipotesis era que en su fisiopatogenia no intervenia
* una sola causa, sino que eran el resultado de varios factores.

 De ahi surgio la idea de estudiar a una poblacion libre de signos de enfermedad CV y
* sequirla durante un periodo suficiente de tiempo en el cual se pudieran desarrollar
 eventos CV y, por lo tanto, poder hacer una comparacion entre los sujetos que

* desarrollaban la enfermedad y los que no .




EL ESTUDIO DE FRAMINGHAM

* Aunque desde el punto de hubiese sido mas correcto
 conducir el estudio en al mismo tiempo para incrementar la
» diversidad y la representatividad de la poblacion, desde el punto de

. . Por esta razon, habiendo tenido

* participacion anterior en un estudio de la comunidad sobre tuberculosis, fue elegida
* para el estudio la ciudad de Framingham, un pequefo pueblo al oeste de Boston,

* que en los afnos1950 contaba con unos 28.000 habitantes.




EL ESTUDIO DE FRAMINGHAM —-EVOLUCION Y NUEVAS VARIABLES
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EL PROYECTO NORTH-KARELIA (FINRISK)

« Enfinales de los afnos 1960 Finlandia era el pais con la mayor tasa de mortalidad
coronaria en el mundo

 El proyecto North-Karelia fue una amplia intervencion basada en acciones sobre la
comunidad y apoyo a los cambios higiénico-dietéticos. El objetivo principal fue la
prevencion del riesgo CV reduciendo el CT, la TA y el tabaquismo.

 Las intervenciones puestas en marcha requirieron la colaboracion de los servicios de
salud publica, de organizaciones no gubernamentales, de la industria y de los medios
de comunicacion

* El resultado fue la reduccion hasta un 80% del riesgo coronario.




EL PROYECTO MONICA

1979 y 1982 la OMS elabor6 un protocolo denominado MONICA (Multinational mONitoring of trends
and determinants In CArdiovascular disease), con el objetivo de medir durante 10 afios la evolucion de
la tasa de eventos coronarios y su mortalidad, las tendencias de los factores de riesgo y las del
tratamiento del SCA.

Se recogieron datos de 38 poblaciones en 21 paises de 4 continentes, con una poblacion total
observada de cerca 15millones de personas de ambos sexos entre 25 y 64 afos

Los datos de la conclusion final del seguimiento mostraron que la disminucién de la mortalidad CV al
actuar sobre los factores de riesgo y cambios en el estilo de vida era altamente significativa




PARA QUE NOS SIRVE CONOCER ESTAS ESTADISTICAS

 Los grandes estudios de poblacion que hemos presentado aqui

 También
asociadas a éstas.

« El siguiente paso consistio en formular algoritmos para combinar estos conocimientos
y desarrollar herramientas simples y sencillas para identificar el perfil de riesgo del
paciente y actuar eficazmente en términos de prevencion primaria.




Riesgo absoluto a los 10 aiios de enfermedad arterial coronaria, IAM, muerte por cardiopatia coronaria, ACV, enfermedad
cardiovascular y muerte por enfermedad cardiovascular.
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Riesgo absoluto a los 10 aiios de enfermedad arterial coronaria, IAM, muerte por cardiopatia coronaria, ACV, enfermedad
cardiovascular y muerte por enfermedad cardiovascular.

Puntos Puntos
<0=-3 8

9

10

1

12

13

14

15

16




RIESGO ABSOLUTO A LOS 10 ANOS DE ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA, IAM, MUERTE
POR CARDIOPATIA CORONARIA, ACV, ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y MUERTE POR
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

Riesgo bajo.
< 6% a los 10 afios

Riesgo moderado
Entre 6 y 9% a los 10 afios

Riesgo moderadamente alto
10 al 20% a los 10 afios

Riesgo alto
> 20% a los 10 anos
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PREVENCION CARDIOVASCULAR

Conjunto de acciones coordinadas encaminadas a eliminar o
minimizar el impacto de la enfermedad cardiovascular (ECV)

Principal causa de morbi- Reduccion de gran carga de

mortalidad en el mundo enfermedad
2

' ECV

A
e —T

Coste-efectividad

WHO: i el NICE: ECV 1 1%
40 millones S$/afo

<1S pers/ano




ESTIMACION DEL RCV ; CUANDO 7

 Evaluacion de RCV sistematica cada S anos o antes * (| — C)
* Todos los individuos con RCV aumentado (| — C)
H2 familiar de ECV a edad precoz (o <55 anosy +* <65
anos)
Hipeprcolesterolemia familiar

FRCV mayores (tabaquismo, HTA, DM, dislipemia)
Condiciones que aumenten el RCV
« Todoslos o' > 40 anos y ¥ > 50 anos o post-menopausia (IIb —
C)
RCV absoluto

bajo

RCV absoluto
alto




ESTIMACION DEL RCV

Muy alto -
riesgo

Alto riesgo

Moderado
riesgo

Bajo riesgo

CATEGORIAS

ECV documentada: 1AM, SCA, revascularizacion coronaria o
arterial, ictus o AlT, aneurisma de aorta o enfermedad arterial
periférica, lesion coronaria o estenosis carotideo significativa.
DM con LOD (p.ej. Proteinuria) o con un 1 FRCV mayor
asociado (tabaquismo, dislipemia marcada, hipertension
severa).

ERC estadio IV (TFGe< 30 mL/min/1.73 m?).

SCORE calculado 2 10%.

1 FRCV mayor (dislipemia marcada (>300 mg/dl), hipertension
severa (TA > 180/100))

Diabéticos (excepto DM tipo 1 < 40 afos sin FRCV)

ERC estadio Il (TFGe 3059 mL/min/1.73 m?).

SCORE calculado 25% y <10%.

SCORE calculado =2 1% y < 5%.

SCORE < 1%.
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Categorias de Riesgo
SCORE: Systematic Coronary Risk Evaluation
(Riesgo de muerte CV a 10 anos).

Presion Arterial (mmHg)

Otros Factores de Riesgo, Dano de

Organos Asintomatico o Normal Alta ~ HTAGrado1l HTA Grado 2 HTA Grado 3
Enfermedad PAS 130-139  PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2180
o PAD 85-89

o PAD 100-109 o PAD 2110

| RisgoModerac  EREOAKGIIE

Sin otros Factores de Riesgo

s S S
T.';\\—!o. :4 "D-
Lo % Al
ﬂ. . ' - ( "; . 2 ’
: P R Moderado a
Nincon Ratm
1-2 Factores de Riesgo Riesgo Bajo
S ':.'.‘ U
. --_‘. .- »
+ 7 l’

23 Factores de Riesgo

Lesiones subclinicas de Organos
Diana, ERC 3 o Diabetes no

complicada.

Enfermedad CV, ERC 24 o Diabetes
con Dafo de Organos
Diana/Factores de Riesgo




OTROS MARCADORES DE RCV




OTROS MARCADORES DE RCV
DANO VASCULAR PRE-CLINICO

Score de calcio coronario
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EL GROSOR INTIMA-MEDIA CAROTIDEO

« El grosor intima-media carotideo (GIM) es el método mas simple para la evaluacion y la visualizacion
directa del dafio aterosclerdtico subclinico.

* Numerosos estudios han demostrado su asociacion con la ECV. Un GIM > 0.9 mm se considera anormal
haciendo que personas sin ECV conocida presenten un mayor riesgo de ictus o eventos CV
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PUNTUACION DE CALCIO-CORONARIO
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LESION SUBCLINICA HIPERTENSIVA

Existe fuerte asociacion entre la lesion subclinica debida a
hipertension arterial y riesgo cardiovascular. El papel principal se
adjudica a la hipertrofia ventricular izquierda y a la lesion renal
Inicial.




OTROS MARCADORES DE RCV
CONDICIONES DE RCV




OTROS MARCADORES DE RCV
CONDICIONES DE RCV




GRUPOS DE RIESGO
MENORES DE 50 ANOS

* Posibilidad de RCV absoluto bajo con RCV
relativo elevado (concepto de “edad de
riesgo”).

» Enfasis en deshabituacion tabaquica,
sobrepeso y sedentarismo.

* Tratamiento de FRCV particularmente

\ A elevados (p.ej., colesterol LDL por encima
A - de 310 mg o TA por encima de 180/110
“——— mmHg)

-
e

Se recomienda el screening de hipercolesterolemia familiar en
todos los individuos menores de 50 anos con historia de ECV a
edad precoz en familiar de primer grado empleando un score
clinico validado.




GRUPOS DE RIESGO
ANCIANOS

Edad = RCV

En hipertension existe evidencia cientifica
contundente que avala unos objetivos tensionales
mas laxos en poblacion anciana.

— P.ej. 140-150 o incluso mas laxo.

También existe evidencia cientifica acerca de
rebajar los objetivos de glucemia en pacientes
diabéticos ancianos, con una recomendacion lla.

Controversia en dislipemia. Insuficiente evidencia
del beneficio y coste —efectividad de estatinas,

especialmente en > 80 anos.



GRUPOS DE RIESGO
MUJERES

* La pre-eclampsia triplica el riesgo de padecer
hipertension y duplica el riesgo de padecer
diabetes.

* EI 50% de las mujeres con diabetes

gestacional desarrollara diabetes en un plazo
de 5 anos.

En mujeres con historia de pre-eclampsia o
hipertension inducida por el embarazo se
recomienda realizar screening de hipertension y
diabetes.

En mujeres con historia de diabetes gestacional o
sindrome de ovario poliquistico se recomienda
realizar screening de diabetes.

En mujeres con historia de parto prematuro,
puede considerarse realizar screening de
hipertension y diabetes.




OBJETIVOS DE CONTROL DE FRCV

Tabaquismo

Dieta

Actividad
fisica

IMC
PA

Colesterol LDL

Diabetes

'No exposicion al tabaco

Baja en grasas saturadas, rica en productos
integrales, vegetales, fruta y pescado.

« 150 min/sem de actividad moderada
« 75 min/sem de actividad intensa

IMC 20-25 kg/m?2. Cintura: &' <94cmo % <80

cm.
< 140/90 mmHg."’

Muy alto riesgo: < 70 mg/dL o 1. .50% si [70 — 135]
Alto riesgo: < 100 mg/dL o | 50% si [100 — 200]

Moderado o bajo riego: < 115 mg/dL

'HbA1lc < 7%




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA

Técnicas cognitivo-conductuales (p.ej. entrevista motivacional)

Equipo multidiscilplinar de profesionales de la salud

(p.ej. enfermeras, dietistas, psicologos).

En individuos de muy alto RCV: intervenciones multimodales
que integren recursos medicos, educacion en estilos de vida
saludables, actividad fisica, manejo del estrés y consejo en
factores de riesgo psicosociales.




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
SEDENTARISMO Y ACTIVIDAD FISICA

La actividad fisica regular

« ‘P capacidad fisica y bienestar mental y

« Efecto positivo sobre TA, colesterol LDL, obesidad y diabetes.
« @ 20-30% mortalidad CV y por cualquier causa.

Se recomienda la realizacion de 150 min/sem

de actividad fisica moderada o 75 min/sem de
actividad fisica intensa, con un incremento | A
gradual hasta 300 min/sem o 150 min/sem
respectivamente para un beneficio adicional.

En pacientes de bajo riesgo no es preciso una
evaluacion previa iniciacion.

En pacientes sedentarics con FRCV y que
pretenden iniciar una actividad fisica o
deporte intense, 3 recomienda una
evaluacion inicial que incluya una prueba de
esfuerzo.




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
SEDENTARISMO Y ACTIVIDAD FISICA




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
DESHABITUACION TABAQUICA

Causa del 50% de muertes en fumadores,
la mitad de causa cardiovascular, con una
media de U de 10 anos de vida.

Exposicion pasiva T 30% RCV.

Dejar de fumar es la estrategia mas eficaz
en prevencion 22,

Sustitutos de | : 1 r— .
. : Bupropion | Vareniciclina
nicotina < . QU OO} < Bbob i

Se recomienda la identificacién de los individuos fumadores y el
ofrecimiento repetido de medidas de apoyo para la deshabituaciéon
tabaquica, incluyendo consejo, sustitutos de |a nicotinag,
vareniciclina o bupropion.

Se recomienda evitar la exposicion pasiva.




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
NUTRICION

Los acidos grasos saturados deben corresponder al 10% de la ingesta
calorica, recomendandose su sustitucion por acidos poliinsaturados.
Restriccion de acidos grasos insaturados trans, preferiblemente ninguno de
comida procesada y <1% de origen natural,

<5gdesalaldia

30-45 g de fibra al dia, preferiblemente de productos integrales.

2 200 g de fruta al dia (2-3 piezas)

> 200 g de vegetales al dia (2-3 piezas)

Pescado 1-2 veces a la semana, uno graso.

30 g frutos secos sin sal

Limitar la ingesta alcohdlica a 2 vasos/dia en o y 1 vaso/diaen ¥

Se desaconseja el consume de refrescos azucarados.




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
SOBREPESO

El sobrepeso y la obesidad de asocian a un‘T de la
mortalidad cardiovascular y por cualquier causa.

La menor mortalidad se observa en individuos con
IMC 20-25 kg/m?.

Se establecen los siguientes umbrales para la
circunferencia de cintura:

—294cmen o y=280cmen ¥ deberia
desaconsejarse la ganancia de peso

>102cmen o' y=2 88 cm en % deberia
aconsejarse la pérdida de peso desaconsejarse

la ganancia de peso

Se recomienda que los individuos con sobrepeso consigan un peso
saludable para reducir la TA, dislipemia, disminuir el riesgo de | A
desarrollar DM y, por tanto, mejorar su perfil de RCW.




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
DISLIPIDEMIA

* Calculo de colesterol LDL: « La dislipemia (particularmente la hipercolesterolemia) es
‘ crucial en el desarrollo de ECV

« Existe evidencia inequivoca de que disminuir el colesterol LDL

Colesterol total = HDL — (0.2 x triglicéridos) reduce el RCV, de forma dosis-dependiente

— Limitaciones: precisa ayuno y no -
es valida con triglicéridos > 400 : 4 40 mg/dL = 1 20-25% RCV

mg/dL o LDL < 50 mg/dL

* Calculo de colesterol no-HDL
(incluye LDL, IDL, VLDL y remanente): ,,

‘ Formula de Friedewald:

* Los niveles elevados de triglicéridos (> 150 mg/dL) o bajos de
HDL (<40 en & y<45en & )también se han relacionado con
un RCV aumentado, pero su modificaciéon farmacolégica no ha

(3] ‘ demostrado beneficios en prevencion.

Colesterol total — HDL] _}. v i . . . .
— — 2 ‘ * * Los niveles de apolipoproteina B y lipoproteina (a) o el ra2o
— No precisa ayuno, no se ve i apolipoproteina B/apolipoproteina Al son marcadores de
interferido por niveles de riesgo, pero su coste y la moderada contribucién a la
triglicéridos y es mejor predictor es?macion de RCV desaconsejan su uso generalizado.

de RCV.




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
DISLIPIDEMIA I

Objetivos  Muy alto riesgo: < 70 mg/dL o | 50% si [70 — 135]
LR, Alto riesgo: < 100 mg/dL o . 50% si [100 — 200]

(no-HDL:
+ 30 mg/dl) Moderado o bajo riego: < 115 mg/dL

Niveles de LDL )
70 a2 100 100 a 155 155a 190

Estilos de vida,
Estilos de vida Estilos de vida Estilos de vida Estilos de vida farmaco si no
control

Estilos de vida, Estilos de vida,

Estilos de vida Estilos de vida farmaco s no farmaco si no
contro control

Estilos de vida,
farmaco si no
control

Estilos de vida

Estiios de vida,
farmaco si no
contro




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
DISLIPIDEMIA I

Estatinas (Inhibidores de 3-Hidroxi-3-metil-glutaril-CoA
reductasa):

— 4 LDL, morbimortalidad CV, progresion de ateroesclerosis, necesidad
de revascularizacion

J trigliceridos, R pancreatitis
Fibratos y niacina:
— J trigliceridos y ‘T HDL

Resinas de intercambio idnico (secuestradores de ac. Biliar)
— @ Colesterol total (también HDL) y“T trigliceridos

Ezetimibe (Inhibidor de |la absorcion de colesterol)

Anti-PCSK9 (propoteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9)




DIABETES Y ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR




INTRODUCCION

Alta incidencia y prevalencia

* 10% en > de 50 afnos y 14% en> de 70 afios

Elevada morbi-mortalidad

* El riesgo cardiovascular asociado a la DM es evidente, en el 60-65 % de los pacientes con DM la causa
de muerte es de origen cardiovascular.

Problema sanitario mundial

"Epidemia del siglo XXI

Bosch X, alfonsof, BermeJoJ.Diabetes y enfermedad cardiovascular. Una mirada hacia la nueva epidemia del siglo XXI.Rev Esp Cardiol. 2002;55:525-7




EPIDEMIOLOGIA

Global Prevalence! 10 ¥ 2000 © 2930
* 2000: 171 million 2 54
* 2030: 366 million (est) 7 &
6 -
5 4.1
US Prevalence? ;:
* 2005: 16.2 million 2
e 2050: 48.3 million (est) ; ]
World Developed Developing
Healthcare Costs? Mortality*
* 1997: $98 billion » 5th leading cause of death
® 2002. $1 32 bi“iOl‘I O 80% (Of all DM related deaths) in low-
) . income countries
* 2020: $192 billion (est) . ~85% due to CVD

1. Wild et al. Diabetes Care 2004:27:1047-53 3. ADA. Diabetes Care 2003;26:917-32
4 2 Narayan et al. Diabetes Care 2006;29:2114-16 4. Roglic et al. Diabetes Care 2005;28:2130-35
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/en/index_html



EPIDEMIOLOGIA
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Africa L]
Eastern Mediterranean and Middle East [ World
Europe
North America [l 2007: 246

South and Central America 2025: 380
South-East Asia

Western Pacific [ ey




EPIDEMIOLOGIA

DIABETES y ENFERMEDAD CORONARIA
Epidemiologia en Argentina

37.031.803 habitantes
.-*"’___#_-___H‘HH"-,‘

/ 2.300.000 Diabéticos \
f \

|I". de laPob. I.Ill

- -
— -
_-""‘——|_._._.—-""'F_

1- Ministerio de Salud e INDEC
2- IMS agosto 1.999



tAtherothrombotic risk

Iff;ﬁ.dlpusemx*-l
Endothellal dysfunction H\I . -
Vascular inflammation ,/ e
i+
- cytokines l
Hypertension )l L ™
( d '\\,‘ tROS r TFFA |
PROS [ 4,-c biRs- 13K
teKC * Ino L GLUT-4
/ f’;lfperimulimemla )
_fﬂ.h_ A

H]rperglr-::a.erria /| e( Insulin resistance )_

R

.'-FJ.
|_TTriglycerides |

ROS

-._'_':i
[ Diabetic ( tPALIkPA | “’#Ha:ruphage H"“l I:E:‘

cardiomyopathy ,ﬁ [ "j'll"“m“f-ﬂ“" J LiTsmaII:-:lense LDL_:I
t Factor VI, III) o

l ~ PPARy
( t Fibrinogen j] foam cell ¥

. L European Heart Journal (2013) 34, 3035-3087
Atherothrombotic risk doi:10.1093/eurheartj/eht108




HYPERGLYCEMIA INSULIN RESISTANCE

INFLAMMATION DYSLIPIDEMIA

4 NGE

INFECTION THROMBOSIS

s defenss
mechani sms

A pathogen burden

SUBCLINICAL ATHEROSCLEROSIS

DISEASE
PROGRESSION

!

ATHEROSCLEROTIC CLINICAL EVENTS

(ACUTE AND CHRONIC CORONARY SYNDROMES,
STROKE, PERIPHERAL ARTERY DISEASE)

Journal of the American College of Cardiology, Vol. 41, No. 7, 2003




Journal of the American College of Cardiology, Vol. 41, No. 7, 2003



Causas de muerte en los pacientes con DBT

Deaths (%)
8 8

-2
(=]
5

iIschemic
Heart
Disease

Other
Heart
Disease

Diabetes Cancer

Stroke

Infection

Other



] Hipertension arterial

J Miocardiopatia diabética
] Cardiopatia isquémica
1 Insuficiencia cardiaca

] Hipertrofia ventricular izquierda

CLINICA

] Nefropatia diabética
] Neuropatia diabética
] Retinopatia diabética

] Hipercoagulabilidad

) Accidente cerebrovascular

1 Cancer



ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
DIABETES |

Se recomienda metformina como
primera linea de tratamiento si no hay
contraindicacion o intolerancia y con
control de funcion renal.

Debe evitarse |a hipoglucemia vy Ia
ganancia excesiva de peso , por lo que se
recomienda individualizar objetivos vy
estrategias terapeéutica, especialmente en
pacientes con enfermedad avanzada.

En pacientes con DM tipo 2 vy ECV
establecida, debe considerarse el uso de
inhibidores de SGLT2 de forma precoz para
reducir mortalidad CV y total.







PREVALENCIA: 30% de la poblacion argentina > 18 anos.

RIESGOS ASOCIADOS:

 La PAS o PAD elevada se asocia a un 1 del riesgo de ECV. También a un 1 del riesgo de ICC,
ACV y nefropatia

 En personas entre 40 y 70 afnos cada 1 de PAS de 20 mmHg o PAD de 10 mmHg duplica el
riesgo de ECV

BENEFICIOS DE LA INTERVENCION:

* un | de la PAD de 5 =6 mmHg|42%efrresgodeACYy15% deepisodios de Cl



Las Enfermedades CV causan 16.7 millones de muertes en el mundo, estas
ocurren por IAM y ACV. Los tres principales
Factores de muerte son la HTA, el Tabaquismo y el alto nivel de Colesterol

Risks leading to death in perspective

high blood pressure

waar

smoking pregnancy & birth

——— high cholesterol medical complications

murder
illicit drug use

—-obesity transport accidents
non-transport accidents
infections
alcohol
phyvsical inactivity

lowe fruit and vaegetables




@ & ] o (3] [} @ & ® .
TT47T4740 2ded
adultos mayores de3>

EIEIL

¢ ' i')
1 de cada 3 adultos con hipertension 1 d e &
desconoce su enfermedad ‘ no sabe que |a padece
& @ (&)

1 de cada 3 adultos que se esta tratando por

e b AL S T R S T T e L O e T e e ) l ) |
A et e o koo s e i (400 afectados esta controlado




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
HIPERTENSION ARTERIAL |

Se recomienda medidas higiénico dietéticas (control de peso, actividad
fisica, moderacion en el consume de alcohol, restriccion de sodio vy
aumento en el consume de frutas, vegetales y lacteos bajos en grasa en
todos los paciente con hipertension o TA normal alta.

No existen diferencias significativas en Ila eficacia

hipotensora de los principales farmacos antihipertensivos
(Diuréticos, IECAs, ARA2, calcio-antagosnitas o beta-bloqueantes), por
lo que cualquiera de ellos puede emplearse.

En pacientes asintomaticos sin ECV, ERC o DM, debe estimarse su RCV
con el modelo SCORE.




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
HIPERTENSION ARTERIAL I

<120 v < 80

120-129 v/o 80-84

130139 v/o 85-89

140-159 v/o 90-95

160-179 v/o 100-109
= 180 vio =110
= 140 Y <90

Debe emplearse el tratamiento farmacolodgico en pacientes con HTA
grado lll, asi como en pacientes de muy alto riesgo con HTA grado 1 o |l

Puede emplearse el tratamiento farmacolégico en pacientes de alto
riesgo con HTA grado |l o |l

Se recomienda el uso de medidas higiéenico dietéticas en pacientes de
bajo y moderado riesgo con HTA grado 1 o ||

Si en dichos pacientes esas medidas fallan, puede considerarse el empleo
de farmacos




ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
HIPERTENSION ARTERIAL il

Se recomienda un objetivo de TAS <140 y TAD < 90 mmHg en la mayoria
de pacientes menores de 60 anos.

En pacientes > 60 afnos con TA > 160 mmHg se recomienda un objetivo de
TAS de entre 140 y 150 mmHg.

En pacientes < 80 afios puede considerarse un objetivo de TAS de < 140

mmHg si presentan buen tolerancia e incluso < 120 mmHg si Buena
tolerancia y muy alto riesgo.

En pacientes > 80 anos no fragiles con TAS inicial > 160 mmHg se
recomienda un objetivo de TAS de entre 140-150 mmHg.

En pacientes fragiles se recomienda precaucion una intensidad
terapéutica moderada y una monitorizacion estrecha.

Puede iniciarse tratamiento con una combinacion de farmacos en
pacientes con TA basal muy elevada o de muy alto RCV

No se recomienda el empleo de tiazidas o beta-bloqueantes en pacientes
con sobrepeso, dislipémicos y con intolerancia a la glucosa por el
incremento en el riesgo de DM.




Causas de HTA secundaria y exploraciones complementarias dirigidas

Causas

Exploraciones complementarias

Nefropatia parenquimatosa

Creatinina sérica, filtrado glomerular, ecografia renal

Enfermedad renovascular

Ecografia duplex renal, angio-TC, angio-RM, angiografia

Feocromocitoma

Catecolaminas en orina de 24 horas, TC, RMN, gam-
magrafia

Hiperaldosteronismo primario

Sindrome de Cushing

K en plasma y orina, renina y aldosterona plasmaticas,

sobrecarga oral de sal, TAC o resonancia

Cortisol en orina de 24 horas, test de supresién con dexa-
metasona, TAC o resonancia

Sindrome de apneas obstructivas del sueno
Coartacién de aorta
Alteraciones tiroideas

HTA de causa farmacolégica

Polisomnografia
Ecocardiografia, TAC, resonancia, aortografia
TSH y hormonas tiroideas 3

Suspension temporal o definitiva del farmaco




Causas de HTA refractaria

* Cumplimiento deficiente de la farmacoterapia.
Causas: efectos secundarios, coste de la medica-
cion, falta de comprensiéon de las instrucciones,
posologia incomoda, educaciéon insuficiente, ol-

vido de dosis.

Consumo continuado de sustancias o farmacos que ele-
van la PA (regaliz, cocaina, corticoides, AINEs, ciclospori-
na).

Incapacidad de modificar los habitos de vida (perder

peso, consumo excesivo de alcohol, sedentarismo).

Situaciones asociadas:

* Sindrome de apneas obstructivas del suefio.

» Otras causas secundarias no diagnosticadas.

* Lesion organica irreversible o dificilmente rever-
sible.

Sobrecarga de volumen debida a tratamiento diurético
insuficiente, insuficiencia renal progresiva, aporte eleva-
do de sodio.

Dolor créonico.

HTA refractaria espurea. Causas:
e HTA aislada en el consultorio (de bata blanca).
» Medida de la PA con un manguito inadecuado

en brazos voluminosos.

Pseudohipertension del anciano (medida de una PA supe-

rior a la real por rigidez extrema de las arterias).




DONDE Y CUANDO
INTERVENIR ?

everyday
everywhere

e Pieza clave e Optimizacion e Rehabilitacion
e Screening farmacos cardiaca
e Alianza e FRCV vy estilos e | -A:SCA e lICC.

médico- de vida e |-B:ECV
enfermeria estable.




LOS 10 PUNTOS
QUE HACER Y QUE NO HACER

DO: Para la estimacion del RCV, utiliza sistemas de estimacion
validados (como SCORE).

DON’T: No es util evaluar sistematicamente los niveles de HDL,
la realizacion de test genéticos o la determinacion de
biomarcadores como PCR-us, homocisteina, Lpa-2,
apolipoproteina.

DO: Es util determinar la existencia de condiciones de riesgo
cardiovascular, como la enfermedad renal cronica, la
periodontitis, el sindrome de apnea e hipopnea del sueno, el
cancer, las enfermedades autoinmunes o la disfuncion eréctil.

DON’T: No se recomienda la evaluacion sistematica del grosor
intima-media carotideo, la ecocardiografia o el analisis de la
velocidad de onda de pulso adrtica.




5.

LOS 10 PUNTOS
QUE HACER Y QUE NO HACER

DO: Se recomienda el empleo de técnicas cognitivo-
conductuales y |la colaboracion de un equipo medico
multidisciplinar para lograr modificaciones en el estilo de vida
v una mejor adherencia terapéutica.

DON’T: No debe ignorarse el perfil particular del paciente
(jovenes, ancianos, mujeres, minorias étnicas) a la hora de
planificar una adecuada estrategia de prevencion CW.

DO: Se debe adecuar el objetivo de colesterol LDL al perfil de
RCWV concreto del paciente. En individuos de alto riesgo se
recomienda un colesterol LDL <100 mg/dl v en individuos de
muy alto riesgo se aconseja < 70 mg/dL. Debe emplearse si es
preciso combinaciones de farmacos para alcanzarlos.




LOS 10 PUNTOS
QUE HACER Y QUE NO HACER

DON’T: No se debe considerar un unico objetivo de control de
la diabetes. Aunque un objetivo de <7% de HbA1lc suele ser
adecuado para la mayoria de |la poblacion, en pacientes
ancianos o fragiles puede ser suficiente <7.5% e incluso <8%,
mientras que en jovenes podemos apuntar a <6.5%.

DO: Se recomienda indicar tratamiento farmacolégico para la
HTA en funcion del RCV particular. En una HTA grado Ill debe
tratarse farmacologicamente casi siempre pero podemos
recomendar medidas higiénico dieteticas en pacientes de
riesgo bajo o moderado e HTA grado | o Il.

. DON’T: No desaproveches ninguna oportunidad para
implementar estrategias de prevencion cardiovascular i El
momento y el lugar adecuados es cualquiera!




GRACIAS POR SU ATENCION




