Cursos de Formacion
Continuada

% llustre Colegio Oficial

J=&  de Médicos de Pontevedra

* Riesgo Cardiovascular:
— FRCV

Fernando Lago Deibe
— Métodos de Calculo Médico AP _ CS Sardoma

— Modificadores de Riesgo

* Intervenciones no farmacologicas:

— Dieta Manuel Dominguez Sardiina
— Ejercicio Fisico

Médico AP _ CS Sardoma

— Tabaquismo

Colegio de Médicos 11-12-2017



2% lustre Colegio Oficial C ursos d e Fo rmac i 6 n

J=&  de Médicos de Pontevedra

Continuada

* Intervencion Farmacolodgica:

— Dislipemias :
: : . Fernando Lago Deibe
* Formas primarias aterogenicas Médico AP CS Sardoma

— Esteatosis Hepatica

— HTA y preHTA Manuel Dominguez Sardina
. Médico AP _ CS Sardoma
— Diabetes y estados
prediabéticos

Colegio de Médicos 12-12-2017



Riesgo Cardiovascular
e

/

%

Fernando Lago Deibe

Colegio de Médicos 11-12-2017 Meédico de Familia
CS Sardoma



Concepto de Riesgo en Epidemiologia

El riesgo es la probabilidad de que una
persona, libre de una enfermedad

concreta, la desarrolle durante un
periodo determinado de tiempo

Kleinbaum DG. Epidemiologic Researcvh .

Principles and Quantitative Methods. 1982




Concepto de Riesgo en Epidemiologia

Si no hay riesgo de enfermar no hay beneficio
terapéutico posible.

De forma similar, a mayor riesgo de enfermar

mayor beneficio potencial del tratamiento.

La intensidad de la intervencion ha de ser, por lo
tanto, proporcional a la magnitud del riesgo.

.j Rodriquez Artalejo F. Med Clin 1999; 112: 459-464.
o s




Medidas de Efecto en Ensayos Clinicos

Reduccion relativa del riesgo (RRR):

— Incidencia Control-Incidencia Intervencion / Incidencia
Control

Reduccion absoluta del riesgo (RRA):
— Incidencia control- Incidencia intervencion

Numero necesario de pacientes a tratar para evitar un
evento (NNT):

— 1/ RRA
— Eficiencia de la intervencion



Concepto de Riesgo en Epidemiologia

Frecuencia grupo | Frecuencia grupo
control intervencion

10 % 6.7%




Mujeres

Hombres
[Mimem de muertes: 194 2549)

[Mdmen de muertes: 201 570)

11% -

Cardiovascular

Cancer

Sisterna nenvicso (incluida |a demenda)
B Enfermedades respiratordas

Sisterna endocrinag, matahdlico

Sisterna digestivo
B Causas estemnas
Otras causas

14% 21%

32%

Grafico B, Esparia tiene tasas de mortalidad tratable mas bajas que la mayoria de paises de la UE
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Riesgo cardiovascular

EVENTO

Probabilidad de sufrir un
evento cardiovascular
en los proximos

10 anos

Corto plazo

Prevention of coronary heart disease. Eur Heart J 1998; 19: 1434-1503.



Problemas en el camino desde la estimacion
del riesgo a su reduccion

Identificar FR Calculo RCV Intervencion FR

Greenland P. Circulation 1998; 97: 1761-1762.



Necesidad de |la valoracion del RCV

Alta prevalencia de poblacion con factores
de riesgo cardiovascular

Tiempo limitado en las consultas

Se dedica mas tiempo a la poblacién mas
demandante no a la que mas lo necesita

Optimizar efectividad de nuestra
intervencion

Eficiencia

Concepto y utilidad del RC en el manejo de la hipercolesterolemia. FMC 1997.



DIABETES

TABACO




Risk factor

Current smoking

Diabates

Hypertension

Abdominal
obesity
Psychosocial
inecien

Frusits/veq

Exercise

Alcohol

ApoB/ApoAl
ratio

S

il

Controd (%) Case (%) Oddsratio (99% Cl)

0-3 2041 2-86 (2-36-3-48)
330 531 305 (278-333)
79 255 4-26 (3-51-5-18)
74 16-2 267 (236-302)
283 530 2.05 (2:57-3-39)
19-7 346 332 (213-3-53)
333 456 .26 (1-90-2468)
333 46-5 2-24 (203-247)

- - 3-40 (2-41-504)

- - 258 (211-314)
50-3 30-4 0-58 (0-4B-0-71)
30-6 347  074(0-66-083)
16-5 03 0-48 (0-39-0-50)
203 15-3 077 (0-69-0-85)
11.2 63 041 (0-32-0-53)
201 206 0-88 (0-81-096)
141 70 4-42(3-43-570)
219 355 376 (3-23-4-38)
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Figure 4: Association of risk factors with acute myocardial infarction in men and women after adjustment for age, sex, and geographic region
Foor this and subsequent figures, the odds ratios are plotted on a dowbling scale. Prevalence cannot be caloulated for psrchosodial factors because it is derived from a

micdel.

Yusuf S. Interheart. Lancet 2004; 364: 937-52.




Prevalencia de los FRCV en Espana

FACTOR DE RIESGO PREVA- GRUPO DE EDAD OBSERVACIONES
LENCIA

TABACO 23% Mayores de 18 afnos Causa principal de
mormortalidad prematura
y prevenible

HTA 37.6% Adultos TA > 140/90 mm Hg

HIPERCOLES- 46.7% Adultos CT > 200 mg/dI
TEROLEMIA

DIABETES 7-13% Mayores de 18 anos Conocida y desconocida

OBESIDAD 21.6% 25-64 anos IMC > 30
33.4% Abdominal

ALCOHOL 38.3% Mayores de 15 afnos Consumo ligero
9% Consumo excesivo

SEDENTARISMO 44.3% Mayores de 15 afnos 77.2% de manera
objetiva

State of the Health. Espana. 2017. Union Europea
Encuesta Nacional de Salud 2016-2017.
Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2008: 61: 1030-40




Tapaguismo, 15 anos

Actividad fisia, aduttos Tahaguismio, adulbos
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Impacto de la combinacion de FRCV

Sexo Edad (ol [o] -] PAS Tabaco RCV 10
anos

Mujer

Mujer

Hombre

Hombre

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



RCV: écomo se calcula?

;. Nueva Zelanda?
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Framingham Heart Study

A Project of the National Heart, Lung. and Blood Institiste snd Bosten University

Framingham Risk Functions

Home | Make a Gift | Directions | Contact Us

Risk prediction esfimates for the risk of vanous cardiovascular disease outcomes in different time horizons
are available as score shestz and direct rigk functions. The cheice of the appropriate risk prediction algorithm
should take into account the following components: cardiovascular cutcome, population of interest, time
horizon, and risk factors. Outcome specific algorithme preceded by the descriptions of the above four

components are available for the following:

Atrlal Fibrillatlion

« Framingham Heart Study AF score {10-year rizgk) and Calculator
« Heart Failure in Atrial Fibrillation {10-year risk)

Cardlovascular Disease

« Cardiovascular Diseagse (10-year risk) and Calculator
« Cardiovascular Disease (30-year risk) and Calculator — HCWVD

Congestive Heart Fallure
« Congestive Heart Failure

Coronary Heart Disease

« Hard Coronary Heart Disease (10-year rizk) and Calculator

« Coronary Heart Disease (10-year risk)
« =n Espafiol
« Recumrent Coronarny Heart Disesse
« Coronary Heart Disease (2-year nisk) — Second Event

Diabatas
=« Diabetes

Hypertenslon
« Hyperension and Calculator

Intermittent Claudlcation

= Imtermittent Claudication

Stroke

« Stroke
« Siroke after Afrial Fibrillation and Calculator
« Siroke or Death after Afrial Fibrillation and Calculator




Prediction models for cardiovascular disease risk in the general
population: systematic review

BM7T 2016;35312416 | doi: 10.1136/bmj 2416

Table 3 | List of the models that were validated at least three times, and their predicted

¢ Se han encontrado outcomes (sorted by number of validations)

= Reference (No of developed models) Predicted outcomes No of validations
mas de 70

Framingham Wilson 13385 (n=2%) Fatal or mon-fatal CHD 89
iNni—t Framingham Anderson 19912 (n=12) Fatal or non-fatal: CHD, CVD, 73
dEfInICIOnes ’ myocardial Infarction, and stroke A\
. SCORE Conroy 2003¢ (n=12) Fatal: CHD, CVD, and non-CHD (&3)
dlfere ntes del RCV Framingham D'Agosting 2008% (n=£) Fatal CVD bxd
Framingham ATP [l 20023 (n=3) Fatal or mon-fatal CHD 31
en |OS mOdeIOS Framingham Anderson 15314 (n=4) Fatal or mon-fatal CHD 30
°1: QRISK Hippisley- Cox 20078 (n=3) Fatal VD 12
Utlllzados en |aS PROCAM Assman 20023 (n=1) Fatal or mon-fatal CHD 8
z 4 Framingham Wolf 199139 (n=3) Fatal or mon-fatal stroke 8
d Ife rentes gu |aS Chambless 2003 (n=4) Fatal or non-fatal CHD 7
Friedland 20094 (n=7) Fatal or mon-fatal: CHD, myocardial [

EStO O rlgl Na Infarction, and stroke; claudication;

coronary artery by pass grafiing;

. . percutaneous transluminal coronary
d |fe re n C | a S e n | a S angloplasty; translent Ischaemic attack
. QRISK Hippisley-Cox 20107 (n=3) Fatal VD
ESt rategIaS Keys 197 252 (n=4) Fatal or mon-fatal CHD
Leaverton 1987 (n=4) Fatal CHD

[

&

Vé o [

te ra pe UtlcaS Asla Paclfic cohort studles 2007% (n=4)  Fatal OVD &
f

f

3

Woodward 20074 (n=7) Fatal VD
em pleadaS Levy 19904 (n=4) Fatal or non-fatal CHD
Chien 2012¥ (n=3) Fatal or non-fatal CHD

Framingham unspecifiedt — 32




Concepto de Riesgo Coronario
(REGICOR y DORICA)

Cualquier Angina

Infarto
Muerte de origen Coronario




Concepto de Riesgo Cardiovascular
ERICE, Guia HTA AHA 2017, QRISK

Enfermedad coronaria o
cerebrovascular

Mortal

No mortal




Concepto de Riesgo Cardiovascular

Riesgo coronario
Accidente cerebrovascular

Enfermedad vascular periférica




Concepto de Riesgo Cardiovascular
SCORE

Muerte por enfermedad
cardiovascular:

Coronaria
Cerebrovascular

Insuficiencia cardiaca

Aneurisma de aorta




Valoracion del RCV en Atencion Primaria

La principal utilidad del riesgo cardiovascular
es la valoraciéon de la introduccion del
tratamiento farmacoldgico en |a
hipercolesterolemia o en la hipertension
arterial, para la prevencion primaria de |la
enfermedad cardiovascular.

Villar Alvarez F. Aten Primaria 1999 (supl 1): 24: 66-75.



Factores de riesgo cardiovascular

* Factores de riesgo:

e Variables enddégenas o exdgenas modificables

e Mayores o independientes (los presentes en las TdeRCV)

 Marcadores de riesgo :

e Caracteristicas de la persona no modificables (edad, sexo, etnia)

e Modificadores de riesgo (incluye los de arteriopatia subclinica):

e Variables no presentes en las TdeRCV pero que han demostrado relacion
significativa en estudios independientes (cohortes, casos-controles
habitualmente)

Caballero J. Med Clin 2009; 133: 261-71.



FRCV Mayores Modificadores de Riesgo

Antecedentes Familiares de Cl Precoz

Edad Hipertrigliceridemia, Dislipemia aterogénica

Sexo Xantelasmas

éEtnia? Elevacion de Lipoproteina “a”
Enfermedades reumatoldgicas inflamatorias

Hipertension arterial Factores psicosociales

Tabaquismo Inactividad fisica

Hipercolesterolemia Obesidad central

Colesterol de HDL bajo Calcio coronario

Diabetes Mellitus Placas de Ateroma en Cardtidas

ITB bajo

Hipertrofia Ventricular Izquierda

Albuminuria / Insuficiencia renal

Piepoli M. V | Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106




El primer paso, antes de plantear una intervencion para
la reduccion del riesgo cardiovascular en un paciente
con dislipemia o HTA, es medir su RCV, lo que
permite determinar el momento vy la intensidad de
intervencion.

Rev Esp Cardiol. 2016:69(10):939.e1-e87

Articulo especial

Este articulo completo solo se encuentra disponible en version electrénica: www.revespcardiol.org

Guia ESC 2016 sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular @ CrossMark
en la practica clinica
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Colesteral Colesteral
Siel cHOL < 35 mo/dl, &l rigsgo real = rigsgo » 1.5
, . Siel cHOL = 60 mg/dl, el riesgo real = rigsgo = 0,5
Riesgo a 10 anos
Muy alto » 30%
Alto 20-39%
Moderado 10-19%
Ligero 59%
Bajo < 5%
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Datos del paciente

Caracterizacion e Implementacidn
de las Recomendaciones

de Riesgo Cardiovascular en Espana

SCORE

REGICOR

Calcular
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Ferrer grupo

Calcular

Estimacion del riesgo a los 10 anos de

Estimacion del riesgo coronario

Edad enfermedad cardiovascular mortal: mediante la ecuacién de Framingham
calibrada:
Sexo H[ | M[] B >14% B >40%
B 10%-14% B 20%-39%
. 5%-9% 10%-19%
Diabetes Si M 3%-4% 5%-9%
= D = D 2% B <5%
1%
B<i%

Tabaquismo Si[ | No o exfumador| |

Colesterol total ___ (mg/dl) DORICA

Calcular

Calcular

Ecuacion de Framingham

Estimacion del riesgo coronario Total:
Colesterol HDL  (mgJdl) 0

mediante la ecuacion de Framingham

o <ol ity Probabilidad de evento coronario a
Presion arterial sistdlica mmHg B >40% los 10 afos:
B 20%-39%
. o 10%-19%
Presion arterial diastdlica mmHg 5%-9% Riesgo medio de la poblacién general
M <5%

para esta edad y sexo:

Hipertrofia ventricular
izquierda en ECG

Si[ ] No[ ]

Calcular todos




A computer tool for cardiovascular risk estimation
according to Framingham and SCORE equations

Jesus Ramirez-Rodrigo PhD,! José Antonio Moreno-Vazquez PhD,? Alberto Ruiz-Villaverde PhD,*
Maria Angeles Sanchez-Caravaca PhD,® Martin Lopez de la Torre-Casares PhD°® and
Carmen Villaverde-Gutiérrez PhD*

Journal of Evaluation in Clinical Practice ISSN 1365-2753

Validacion de |a
herramienta CIRCE



La ecuacion ERICE: la nueva ecuacion autdoctona de riesgo
cardiovascular para una poblacion mediterranea envejecida

y de bajo riesgo en Espana

Rev Esp Cardiol. 2015;68(3):205-215

Estudio Localizacion Poblacion en estudio (n) Media de edad Ano de reclutamiento  Seguimiento Casos con
(franja etaria basal, afios)  (seguimiento [afios]) (personas-afios)  pérdida del
seguimiento
Varones  Mujeres  Total
EPICARDIAN'"'?  Madrid, Lugo, Avila 1463 2.015 3.478 74+ 6,8 (> 65) 1994 (8,0+3,0) 27.789 2(0,1)
(centro, noroeste)
VIVA!®14 Lugo, Barcelona 365 374 739 48,9 +9,1 (35-64) 1996 (94 +£1,2) 6.963 33(45)
(noroeste, nordeste)
REGICOR!? Girona (nordeste) 765 846 1611 524 +12,7 (30-74) 1994/1996 (6,7+1,2) 10.756 83(5.2)
CORSAIB" Mallorca (este) 736 833 1569 533 +£11,3(35-74) 1999 (74 +£1.2) 11.549 0(0,0)
Talavera'® Toledo (centro) 561 627 1188 54,8 +13,3 (30-74) 1994 (9,5 +2) 11283 21(1,8)
Albacete'® Albacete (sudeste) 450 534 984 53,1 +£14,6 (= 30) 1992 (11+£22) 10.834 0(0,0)
Murcia®” Murcia (sudeste) 1.073 1.158 2.231 44,8 +10,2 (30-65) 1991 (12,9+2) 28.741 245 (11,0)
Total 5413 6.387 11.800 576+154 (= 30) (9,1 £3,1) 107.915 384 (3,3)




Varones sin h'atarr'uir:-.ntn:n antihi ertensno ‘Varones sin tratamiento antihipertensivo
Mo diabéticos
EE— No fumadores No fumadores

60-69

160-180

038

Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2014; 21 Agosto . doi: 10.1016/j.recesp.2014.03.019. [Epub ahead of print]



Varones con tratamiento antihipertensivo Varones con tratamiento antihipertensivo

No diabéticos
No fumadores No fumadores
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Mujeres sin tratamiento antihipEertEens'r-.rcn Mujeres sin tratamiento antihipertensivo

No diabéticas
— No fumadoras
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Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2014; 21 Agosto . doi: 10.1016/j.recesp.2014.03.019. [Epub ahead of print]



Mujeres con tratamiento antihipetensivo Mujeres con tratamiento antihipetensivo
No diabéticas
No fumadoras Fumadoras
Colesterol 5246, 5-7, 6,5-7,7 6,5-7,7 6,5-7,7
=180
860-180
40-160
= 140
= 180
&0-180
40-160

E
a
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m

=

=

-
#

180
60-180
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< 140
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L0}
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Estudio ERICE. Rev Esp Cardiol 2014; 21 Agosto . doi: 10.1016/j.recesp.2014.03.019. [Epub ahead of print]



(fros factores de riesgo, dano organico asintomatico Presion arterial (mmHg)
o enfermedad
Normal alta HTA de grado 1 HTA de grado 2 HTA de grado 3
PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS = 180
o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD = 110
in otros FR Riesgo bajo Riesgo moderado Hiesgo alto
1-2FR Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo moderado a alto Riesgo alto
=3FR Riesgo bajo a moderado | Riesgo moderado a alto Riesgo alto Riesgo alto
Dano organico, ERC de grado 2 o diabetes melliftus Riesgo moderado a alto Hiesgo alto Riesgo alto Riesqgo alto
ECV sintomatica, ERC de grado = 4 o diabetes con dano
organico/FR

Factores de riesgo

Dafo organico asintomadtico Sexo masculing

Presidn de pulso (en ancianos) = &0 mmHg Edad (varones, = 55 aflos; mujeres. z 65 afos)

HWI electrocardiogrdfica (ndice de Sokolow-Lyon > 3.5 mV; RaVL > 1.1 mV; producto
de la duracidn por el veltaje de Comell » 244 mV*ms). o

Tabaquismo

Dislipemios

HWI ecocardiogrdfica (ndice de MVT: varones, = 115 g'm2 ASC; mujeres, = 95 gfm?
ASCrF

Grosor de [a pared caroddea (GIM > 0.9 mm ) o placa

Colesterol total = 4.9 mmaol/l {190 mg/dl), yjo

cLDL > 3,0 mmol/l (115 mg/dl), y/o

cHDL: varones, < 1,0 mmol/1 (40 mgfdl); mujeres, < 1,2 mmol/l (46 mg/dl), y/o

PWV carotideofemoral > 10 m/s

Triglicéridos > 1,7 mmol{1 { 150 mg/dl)

Indice tobillo-brazo < 0.9

CGlucemia en ayunas 5.6-69 mmofT [ 102-125mg/di)

Microalbuminuria (30- 300mg/24 h) o cociente allmimina/creatining ( 20-300 mg'g:

34-34 mg'mmol) (preferiblemente en muestra matinal de oring) Prueba de tolerancia ala ghicosa, alterada

Obesidad (IMC 2 30)

Obesidad abdominal {en caucdsicos, perimetro abdominal: varones, = 102 cm;
mujeres, = 88 cm)

Historia fam fliar de ECV prematura (varenes, < 55 aflos; mujeres, < 65 aflos)

Sociedades Europeas. Guia HTA 2013. Eur Heart J: doi: 10.1093/eurheart/eht151




@ cottecis  ASCVD Risk Estimator Plus =95 EICNE @ Therapy Impact | Advice

CARDIOLOGY

Current 10-Year
ASCVD Risk

Lifetime ASCVD Risk 509%

Patient Demographics

Current Age Sex Race

2 < e

Current Labs/Exam

Total Cholesterol (mg/dL) HDL Cholesterol jmgrdLy LDL Cholesterol jmg/dL) € Systolic Blood Pressure (mm of Hg)

300 17 230 126

Personal History

History of Diabetes? On Hypertension Treatment? Smoker: &

http://tools.acc.org /ASCVD-Risk-Estimator-Plus/#!/calculate/estimate/



http://tools.acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus/

Calculo del RCV: limitaciones |

Prevencion primaria con FRCV de moderada intensidad:
— CT =310 mg/dI
— P Arterial 2 180/110 mg/dI

La edad tiene mucho peso

Edades limites :
— 40-64 anos (SCORE):
4 : SCORE especifico 65-75 afios
v' Jévenes: riesgo relativo, edad vascular, RCV a largo plazo

v' 34-74 afios (REGICOR)
v" 30 a > 80 afios (ERICE)
v' 25 a 64 afios (DORICA)

No debe aplicarse a:

— Prevencion secundaria

— Dislipemias primarias con elevado riesgo aterogénico
— Diabetes (SCORE *2)
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Edad vascular
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| Presion arterial sistilica |

14 1& 19 22 16 g 26 30 35 41 47
11 13 15 16 @18 21 25 % 34

11 131X 15 1T X0 24
18 12 14 17

18 71 24 I8 33
1214 17 20 24
18 1F 14 17

[ F

4
3
i
1
a

150 200 250 J0G

mo

El riesgo de este fumador
vardn de 40 afos con
factores de riesgo (3%]
e3 el mismo que el de
este otro de &0 ahos que
presenta uncs niveles
ideales de factores de
riesgo; por o tanio,

su edad de rissgo

Es G0 afios

VI Task Force Europeo de Prevencion Cardiovascular. 2016

*No fumador
*PAS 120 mmHg
*CT 150 mg/dI



Non-smoker women Smoker women Non-smoker men Smoker men
SBP
180
160
140
120

Absolute risk

Years

Cholesterol mmol/l

Cuende J. European Heart Journal (2010) 31, 2351-2358



Riesgo relativo

sistolica (mmHg)
© ESC 2016

E
5
=
3
E
Z
&

Colesterol (mmol/T)

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



Your QFISK-lifetime score
Current What 1f7

Your lifetime risk (1.e. by the time vou are 93) 34%  30.8%

Your current risk ——
Hhat if7s

Rieng ad |a rgO plazo http://www.qrisk.org/lifetime




https://qrisk.org/2017/index.php

Included variables
Self assigned ethnicity (white/not recorded, Indian, Pakistani, Bangladeshi, other Asian,
black African, black Caribbean, Chinese, other including mixed)
Age (years)
Sex (males v females)
Smoking status (current smoker, non-smoker (including ex-smoker))
Systolic blood pressure” (continuous)
Ratio of total serum cholesterol /high density lipoprotein cholesterol” {continuous)
Body mass index (BMI)* (continuous)
Family history of coronary heart disease in first degree relative under 60 years! {yes/no)
Townsend deprivation score’ (output area level 2001 census data evaluated as a
continuous variable)

Risk of Treated hypertension’ (diagnosis of hypertension and at least one current prescription of
a heart attack or stroke at least one antihypertensive agent)

Rheumatoid arthritis® (yes/no)
Chronic renal disease” (yes/no)
Type 2 diabetes” (yes/no)
Atrial fibrillation'®" (yes/no)

Your score

Your 10-year QRISK®2 score

- . "
The score of a healthy person with the same age, sex, and ethnicity

. ., EE
Relative risk

Your QRISK® Healthy Heart Age

FEFE




FRCV

e Optimizar los FRCV entre 45-65 anos no
garantiza una vida libre de ECV ya que la
aterosclerosis comienza a edades mas
tempranas

 Hay esperanza en mejorar la prevencion de la
ECV si la intervencion, a nivel poblacional,
comienza antes de los 50 anos

Risk estimation and the prevention of cardiovascular disease. SIGN 149. June 2017



RCV a largo plazo

Tabla 6: Riesgo a largo plazo para ECVOA a la edad de 80 afnos (a partir de los 50
AMN0Ss)

Categoria de riesgo a largo plazo Riesgo absoluto para ECVOA
Bajo < 15%
Moderado
Moderado-alto

Alto

QRISK

International Atherosclerosis Society. Journal of Clinical Lipidology (2014) 8, 29-60




REGICOR

SCORE

Riesgo que
miden

IAM mortal y no mortal, IAM silente y cualquier

angina

Muerte cardiovascular: enfermedad
coronaria o cerebro vascular, insuficiencia
cardiaca, aneurisma, muerte subita

Nivel de riesgo
alto

>10 % en 10 anos

> 5% en 10 anos

Cohorte de Registro del C ‘1 de G Estudios de cohortes de 12 paises de Europa
origen (aegrlcs)xl;(r)naZan(\)er?\iznzog chgor:;sonas) con 205.178 personas (3 cohortes de Espaina
P ; P con 4.071 personas)
Edades 35-74 anos 40-65 afios (hay versiéon para 65-75)
FRCV incluidos e Edad
e Sexo * Edad
D IELEELIES : '?'aegz uismo
e Presion arterial q :
e Colesterol total e Presion arterial
e  Colesterol HDL e Colesterol total
e Diabetes e Colesterol HDL

Observaciones

e Se havalidado la tabla (estudio VERIFICA y

FRESCO)

e Los datos de los infartos silentes y las
anginas se extrapolaron de la cohorte de
Framingham.

e El cHDL ajusta el Riesgo

e Incluye tablas especificas para pacientes
con diabetes

Hay tablas para paises de alto riesgo y
otras para los de bajo riesgo

e Se calibrado para Espaiia (Mdnica-
Cataluna) y validado (FRESCO)

e Hay versidn con colesterol total y otra
con la relacion CT/cHDL

e No hay tablas para pacientes diabéticos




TABLA 4. Sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo de las diferentes tablas y puntos de corte de
riesgo de cardiopatia Isquémica y enfermedad cardiovascular

Cardiopatia isqguémica (n = 180) Enfermedad cardiovascular (n = 247)
Poblacidn
Sensibilidad Especificidad VPP Sensibilidad Especificidad VPP de alto riesgo (3&)
(96) (%) (%) (%) (%) (%)
35-74 afos
Framingham 20% 57.3 78,5 6,9 53.4 78,9 10,0 224
REGICOR 20% 4.9 08,2 6.9 4,0 08,2 8.8 1.9
REGICOR 15% 16.4 954 8.9 15,2 85,5 13.0 49
REGICOR 10% 36,8 88,3 8.0 32,8 88,5 1.1 124
SCORE 5% No aplicabla
35-64 afos
Framingham 20% 59,2 84.2 6,7 53.4 84,5 9.6 16.6
REGICOR 20% 5.7 093 13,7 3,6 993 13,7 0.8
REGICOR 15% 174 979 14,0 13,5 a8,0 171 24
REGICOR 10% 33,8 93,0 L 294 83,2 11,7 75
SCORE 5% 33,9 921 1.7 2.7 o7 1.7 8.4
SCGORE extrapolado 5% 51.5 84.2 5.9 48.6 84,5 8.8 16,5

Cohorte de 5732 participantes de 35-74 aios seleccionados de manera aleatoria de 67
centros de salud de 9 CCAA, libres de Cl en 1996-1998, seguidos durante 5 anos

Comin E. Rev Esp Cardiol 2007; 60: 693-702
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67,36
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Riesgo cardiovascular (%)
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12,43
441 3,01
——032 (00

SCORE® | SCORE calibrado
Tablas SCORE

=
1

1,16 0,08

—

SCORE-HDL®

=
l

H<1%0 (1-5%) O (5-10%) [>10%

Brotons C. Rev Esp Cardiol 2014; 67: 94-100




¢Valoracion Del Riesgo Cardiovascular?

Hasta un 25% de los
pacientes con
enfermedad
cardiovascular prematura
no presentan alguno de
los factores de riesgo
cardiovascular que
hemos comentado antes

Hoeg JM.JAMA (ed espanola) 1997; 6: 396-401



Guia ESC 2016 sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular

en la practica clinica

Estratos de Riesgo Definicion de categorias

Muy Alto *Cardiopatias isquémica, Ictus, Arteriopatia Periférica, Aneurisma
Adrtico. Placas de Calcio (Coronarias o Carétidas)

o Hipercolesterolemia fectacion renal, HTA, tabaquismo o

familiar ) ml/min

* Hiperlipemia familiar

Alto combinada

310 mg/dl, P Arterial >180/110 mmHg

* Disbetalipoproteinemia 59 ml/min

Moderado *SCORE=>1y<5% 60-70%  Modificadores de Riesgo

Bajo *SCORE < 1%

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106




Calculo del RCV: limitaciones Il

 Modificadores de riesgo:
— A. familiares de cardiopatia isquémica prematura
— ITB< 0.9
— PCR ultrasensible > 2 mg/dI
— Calcio coronario
— Placas de ateroma en carotidas
— Sindrome de Apnea Hipopnea del Sueno
— HVI
— Sedentarismo

Lago F. Guia Fisterra 2017
VI Task Force Europeo de PCV 2016



Calculo del RCV: limitaciones Il

* Modificadores de riesgo:
— Xantalasmas
— Sd Metabadlico (dislipemia aterogénica)
— Artritis Reumatoide, LES, EA, A Psoriasica
— Fumadores > 20 c/dia
— Obesidad central
— Estado socioecondmico bajo y aislamiento social
— Lipoproteina a > 50 mg/d|

Lago F. Guia Fisterra 2017
VI Task Force Europeo de PCV 2016
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Figura 5. Riesgo relativo de muerte por causa cardiovascular segun la condicion fisica. Adaptado de Church TS et al. (7]

Integra la composicion corporal, la resistencia cardiorrespiratoria, la resistencia
muscular, la flexibilidad y la fuerza maxima

Chruch TS. Arch Intern Med 2005; 165: 2114-20.
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Figure 2: Hazard ratios and 95% Cls for all-cause and cardiovascular mortality according to spline estimated glomerular filtration rate (eGFR) and
albumin-to-creatinine ratio (ACR

Association of estimated glomerular filtration rate and
albuminuria with all-cause and cardiovascular mortality in
general population cohorts: a collaborative meta-analysis

Lancet 2010; 375: 2073-81

Chronic Kidney Disease Prognosis Consortium™




Modificadores de Riesgo

* Hipertrofia ventricular izquierda:
— Especialmente de tipo concéntrico

— Se asocia a RCV alto de manera independiente (*3 para
Infarto de miocardio y muerte)

— La reduccion de la HVI se asocia a reduccion de eventos
cardiovasculares

* Obesidad abdominal:
— HR 1.43 para ECV
Guia Europea de HTA 2013. Eur Heart J. doi:10.1093/eurheartj/eht151

Ladeira-Lopes L. Rev Esp Cardiol 2017; 70-331-7
Santos M. Curr Hypertens Rep. 2014 May ; 16(5): 428. doi:10.1007/s11906-014-0428-x



El cociente entre la grasa abdominal visceral y la subcutanea evaluado
por tomografia computarizada es un predictor independiente
de mortalidad y eventos cardiacos

Rev Esp Cardiol. 2017:70(5):331-337

Mortalidad por cualgquier causa y MACE

=
]

I I I |
a 1 2 3

Tiempo (afios)

Numearmn an riesgo

Tercil 1 238 215 56 ar
Tarcil 2 238 203 62 i
Tarcil 3 237 184 G0 36
— Coaente TAVITAS primer tercll (n = 238, eventos = 11) Cociente TAW TAS segundo tercil (n = 238, eventos = 24)

Codcente TAWTAS tercer terdl (n= 237, eventos = 31)

Efecto controlado por FRCV, Calcio Coronario y C isquémica



The Metabolic Syndrome and Cardiovascular Risk

A Systematic Review and Meta-Analysis

Motillo S. ] Am Coll Cardiol 2010; 56: 1113-52

Criterios ATP Il 2001

Figure 4
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Documento de consenso sobre el manejo de la
dislipemia aterogénica de la Sociedad Espanola de
Arteriosclerosis

Tabla 1 Dislipemia aterogenica

TG = 150 mg/dl
cHDL <40 mg/dlen Hy < 45 mg/dl en M
cLDL > 100 mg/dl
c-no-HDL = 130 mg/dl
CT/cHDL *3enHy=>45enM
LDL pequenas TG/cHDL = 2
y densas

*Se asocia a Obesidad Abdominal, Diabetes, Enfermedad
Cardiovascular, Sd Metabdlico
*Se asocia a un mayor RC en pacientes diabéticos, aun con cLDL < 100
mg/dl:

*HR 1.35 en mujeres

*HR 1.62 en hombres

Ascaso J. Cliln Invest Arterioscl 2017; 29: 86-91
Rana J. Am J Cardiol 2015; 116: 170-4.
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Figure 1. Risk of CHD by dyslipidemia status in women and men with
diabetes mellitus and LDL-C <100 mg/dl. Multivariate model adjusted for
age, ethnicity, ever smoking, history of hypertension, statin use, duration of
diabetes, and HbAI1C,

Rana J. Am J Cardiol 2015; 116: 170-4.




Modificadores de Riesgo

* Antecedentes familiares:
— Actuan de modo positivo y de modo negativo

— Framingham ( RCV global):
* Hombres * 2
* Mujeres *1.7

— Especial interés en R Moderado
* Genes candidatos

Lloyd Jones D. JAMA 2004, 291: 2204-2011.



Modificadores de Riesgo

* Nivel educativo bajo, estado
socio-econdmico bajo:

— RR1.3-2Cl

e Estrés cronico en el trabajo:
— RR1.2-1.5CI

e Estrés cronico en la familia:
— RR2.7-4 Cl

* Depresion cronica:
— RR1.6-1.9CI

Loneliness Might Be a Killer, but What's the Best Way
to Protect Against It?

JAMA Published online November 1, 2017

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



Modificadores de Riesgo

 Biomarcadores de inflamacion:
— Sugieren presencia de placas de ateroma subclinicas

PR Reactiva ultrasensible:

— Metaanadlisis con datos individuales de ECA.

— BMJ 2011;342:d548. doi:10.1136/bmj.d548

— Es poco probable que tenga un modesto papel causal en la Cl

e Fibrindgeno
* Fosfolipasa asociada a lipoproteinas
* Homocisteina

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



Modificadores de Riesgo

e Calcio coronario (TAC):

— A mayor cantidad de calcio mas placa y mas
probabilidad de que se haga inestable

— Agatson = 300 (> P75 edad/sexo/raza) aumenta el
riesgo (HR 7,73 por ano de Cl)

— Agatson de 0: VPN del 100% para la ausencia de
enfermedad coronaria (incluso en diabéticos)

— Deberia medirse en pacientes con RCV alto

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106
Shah P. Jam Coll Cardiol 2010; 56:98-105
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Figure 1. Strategiss for risk prediction. Traditional risk models (&) use 1-time measurements of risk factors taken later in life—in this
example at age S0—and project coronary heart disease (CHDY risk during the coming 10 years. Lifetime risk models (B) similarly uss
1-time measurements of risk factors but instead project long-tarm CHD riek. Subclinical athercachercsis (C), by directly visualizing the
accumulated burden of atherceclerosis, integrates [fetime risk exposure and may provide more accurate estimates of near-teemn and

lomg-term risk.

Blaha M. Circ Cardiovasc Imaging 2014, 7: 398-408,
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Modificadores de Riesgo

* GIM carotida:
— No hay relacion lineal con Cl o ECV

* Placa de ateroma en carotida:
— GIM = 1.5 o engrosamiento focal de la pared = 50%

— Reclasifica al paciente (RR 1,8)
— Placa en bifurcacion femoral RR 2,58

e |TB<0.9:
— S79% vy E 90% (estenosis > 50%)

— RR 2.52 para muerte CV
— 50-89% de pacientes con ITB < 0.9 son asintomaticos

VI Task Force Europeo de PCV 2016

Greenland P. ACCF/AHA. Circulation 2010: 122;e584-e636
Resnik H. Circulation 2004; 109: 733-9

Nicolaides A. J Am Coll Cardiol 2016; 67: 1275-1277






Modificadores de Riesgo

e Artritis reumatoide:

— RR 1.5 ECV si la actividad inflamatoria es alta

 También Lupus, Espondilitis Anquilosante,
Psoriasis, ¢ sarcoidosis?

* Sindrome de Apnea Hipopnea del Suefo:
— RR (morbilidad y mortalidad CV) 1.7

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106
Ungprasert P. Am J Cardiol 2017; 120: 868-73



Modificadores de Riesgo

Intermediate {15% to <30%) risk group Additional Lp(a)
o“_ ) by Reynolds Risk Score* 3ssEsy et
[ ]

e Lipoproteina “a”:

NonCases

— Efecto aterogénicoy
protrombotico

— Medir en AF de ECV
precoz o HCF, RCV
intermedio, ECV

recurrente 3 pesar de
tratamiento optimizado
— Deseable < 50 mg/dlI

— RR 1.37-2.37 ECV

Nordestgaard B. Eur Heart J 2010; 31: 2844-53
Willeir P. ] Am Coll Cardiol 2017; 64: 851-60



Modificadores de Riesgo

* Xantelasmas, pero no el arco corneal, predice un
aumento del riesgo de enfermedad coronaria de
manera independiente de otros FRCV

* OR 1.48 Infarto
R 1.39 Ictus isquémico
* OR 1.14 Muerte

O

Christoffersen M. BMJ 2011; 343:d5497 doi:
10.1136/bmj.d5497




Etnia (SCORE)

e Surde Asia* 1.4

e Africa Subsaharianay
Caribe * 1.3

e Asia Occidental * 1.2
e Norte de Africa * 0.9

e Asia Oriental y Sudameérica
*0.7

Piepoli M. VI Task Force Europeo de PCV. Eur Heart J 2016; doi: 10.1093/eurheartj/ehw106



Polygenic Risk Score |dentifies Subgroup with Higher
Burden of Atherosclerosis and Greater Relative Benefit
from Statin Therapy in the Primary Prevention Setting

Pradeep Natarajan, Robin Young, Nathan O. Stitziel, Sandosh Padmanabhan, Usman Baber, Roxana Mehran,
Samantha Sartori, Valentin Fuster, Dermot F. Reilly, Adam S. Butterworth, Daniel J. Rader, lan Ford, Naveed Sattar,

Sekar Kathiresan

] https://doi.org/10.1161/CIRCULATIONAHA. 116.024436
Circulation. 2017 CIRCULATIONAHA.116.024436
Originally published February 21, 2017

eCalculan un indicador integrado de riesgo poligénico cardiovascular, usando
57 variantes de secuencia de DNA que se han visto asociadas a enfermedad
coronaria.

*Por cada desviacion estandar aumenta la presencia de calcio coronario 1.32
veces

*La RRR aplicada a pacientes del WOSCOPS, JUPITER y ASCOT fue del 46%
entre los pacientes con R Genético Alto y del 26% en los controles.

*En PP: RAR 3.6% en R Genético Alto (NNT 26) y del 1.3% en los controles
(NNT 77).



Figure 3. Multivariable-adjusted association between the number of abnormal test results and cardiovascular
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points in the Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis.

Lemos JA. Circulation. 2017;135:2119-2132.







