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Los misterios del RCV en 45 minutos

CONSULTA DE RIESGO CARDIOVASCULAR
COMPL

. Transmitiros mi

experiencia

Que comprendais la
importancia que tiene en
nuestra formacion la ECV

. Aportaros material y

contenido para que NO OS
TIEMBLEN LAS PIERNAS si
un dia de improviso tenéis
gue pasarla

Patricia Rodriguez Torres. Medicina Interna. HU Nuestra Sefiora de Valme (Sevilla)
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Causas de muerte mas frecuentes Sexo Afio

Las 15 causas de muerte mas frecuentes en Espana
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Defunciones por 100.000 habitantes
Enfermedades isquémicas del corazon, Ambos sexos, 2017

Nuamero de defunciones
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Pulse sobre el mapa para ver dalos de las comunidades autonomas Defunciones Totales, Ambos sexos 424.523

Instituto Nacional de Estadistica. Defunciones segun la causa de muerte. Ao 2017. Disponible
https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica C&cid=1254736176780&menu=ultiDatos&idp=1254735573

Avance de causas de muerte de enero-mayo 2020

23% causadas por enfermedades del sistema circulatorio.

Las enfermedades infecciosas, que incluyen COVID-19 (virus identificado y cuadro sospechoso)
fueron la segunda causa de muerte (20,9% del total), superando a los tumores (20,4%)
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Moderador
Notas de la presentación
Las 2 primeras sobn el 14% de las muertes

https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176780&menu=ultiDatos&idp=1254735573175

CASO CLINICO: Paciente que lo
tiene todo, pero no tiene nada

Motivo de consulta:
Neus, 70 anos

Derivada por AP por mal
control de FRCV.

Antecedentes familiares:

Padre murio probablemente
de IAM con 75 anos
(fumador)

1 hermano de 65 anos con
ictus (fumador)
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Antecedentes personales:
- Nunca fumadora ni bebedora

- HTA primaria grado 2 desde hace 20 afios con mal control en los
ultimos 10 anos

- DM tipo 2 desde hace 8 anos sin evidencia de dafio de 6rgano
diana.

- Dislipemia mixta sin tratamiento
- Obesidad grado | de predominio central
- Nunca eventos CV

- Estilo de vida activo, realiza 30 minutos de ejercicio 2 veces a la

semana. TN

TRATAMIENTO HABITUAL:
Enalapril 10 mg por la manana
Linagliptina 5 mg por la manana.



PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e BQ:

Glucosa 135 mg/dl, urea 45mg/dl, creatinina 0,9 mg/dl,
estimacion de FG con CKD-EPI 64 mL/min/1,73 m2, ac. Urico 9
mg/dl, PCR 4.5 mg/I,

CT 260mg/dl, LDL 160 mg/dl, HDL 37 mg/dl, (no HDL 223 mg/dl),
TG 220 mg/dl.

HbAlc 7.8%
* HG: 3 series normales.
e Orina: proteinuria +/+++

* Rx de torax: ICT normal, elongacion aodrtica.
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Paciente que lo tiene todo,
pero no tiene nada

4

Motivo de derivacion es:
Prevencion primaria

Promocion de salud CV: dieta, ejercicio, habitos toxicos

Despistaje de factores de riesgo clasicos y dafio de érgano:
H2 familiar
Habitos toxicos
exporacion: §j IMPORTANTE !!
* PA, medicién de perimetro de cintura y calculo de IMC
* Auscultacién de soplos a todos los niveles
* Palpacion de pulsos a todos los niveles

PPCC: BQy HG generales, perfil lipidico, HbAlc, orina con Alb/Cr, ECG basico
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Moderador
Notas de la presentación
Quién 
Cuándo comenzar con prevención primaria?
¿Cómo? ECG básico buscando signos de cardiopatía hipertensiva, isquémica.
Cuáles son los objetivos a alcanzar en estos pacientes?
Marcar los objetivos



ANAMNESIS

Refiere mal control de TA con cifras de 160/100 mmHg al
despertarse, resto del dia 135/85 mmHg.

No realiza determinaciones glucemia capilar.

Asintomatica.
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EXPLORACION N

PA brazo derecho 147/85 mmHg, PA brazo izquierdo 152/85
mmHg. FC 85 Ipm. Peso 80 kg, talla 1.60 m. IMC 31.25 kg/m?.
Perimetro de cintura 105 cm.

No fenotipo caracteristico de ningun sindrome. Normocoloreada.
No xantomas ni xantelasmas.

Pulso carotideo normal, no ingurgitacion yugular. Pulsos radiales
femorales llenos y simétricos, disminucion de intensidad de pulso
en a. pedia derecha respecto a la izquierda.

No soplos carotideos, abdominales ni femorales.

AC soplo pansistolico grado 1-2 de Levine no irradiado. AP
normal.

Abdomen con abundante paniculo adiposo, no masas ni
megalias.

Miembros normales, no edemas.
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Moderador
Notas de la presentación
RS a 65 lpm, datos de crecimiento de VI con aumento de voltaje, cumplE criterios de Sokolow, onda T negativa asimétricas en derivaciones izquierdas DI, aVL y V3-6. Esto último es compatible con hipertrofia de VI. Sokolow confirma el diagnóstico de Hipertrofia ventricular izquierda

criterio de Sokolow-Lyon (suma de onda R en V5-6 + onda S en V1 > 35 mm)


1. SINDRON
Obesidad

Gracias a la
exploracion

en
- Dislipemic
HDLJ, T

2. HIPERURICEMIA ASINTOMATICA

- Datos en Rx simple de aterosclerosis }
aodrtica.

- Disminucion de pulso pedio, a descartar
enfermedad arterial periférica
asintomética. Pero doctora, sya

J sabe ud. todo eso?

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
ESTABLECIDA SUBCLINICA




TRAS UNA BUENA HISTORIA
CLINICA:

1. Completar las PPCC

2. Definir objetivos:
General: {, eventos CV
Concretos por areas

Realistas y Progresivos ii IMPORTANTE !!

Tener en cuenta edad y el grupo de riesgo CV al
gue pertenezca

3. Establecer un plan de tto y de seguimiento.
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Table 4 Cardiovascular risk categories

Very-high-

risk Documented ASCVD, either clinical or unequivocal

Guia ESC/EAS 2019 para control de
dislipemias:

on imaging. Documented ASCVD includes previous

revascularization (PCI, CABG, and other arterial
revascularization procedures), stroke and TIA, and

peripheral arterial disease. Unequivocally docu- Segun esta clasificacion:
mented ASCVD on imaging includes those finding . .
et are known 0 be predictve of cineal eents.~PACIENtES cON ECV conocida

such as significant plague on coronary angiography

DM

1 factor de riesgo muy descontrolado
on carotid ultrasound. E RC

or CT scan (multivessel coronary disease with two

major epicardial arteries having =50% stenosis), or

DM with target organ damage.® or at least three major

risk factors, or early onset of T1DM of long duration Son de a |to om uy a |to r|esg0.
(=20 years).
Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m?).

A caleulated SCORE =10% for 10-year risk of fatal En eI FEStOI PaCienteS sanos >4O aﬁOS

CVD.
FH with ASCVD or with another major risk factor. realizar SCORE (Systematic Coronary Risk
High-risk People with: . . . . ~
. Harzedly:;levatedsingleriskfaﬂurs. in particular TC EStImatlon)' EStIma de I"Ieng d 10 anos de
=8 mmol/L (=310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L Sufrir un evento CV mayor.

(=190 mg/dL), or BP =180/110 mmHg.
www.heartscore.org

Patients with DM without target organ damage,” with D
or another additional risk factor.

ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease; ACS = acute coronary syn-

loderate L) (Bl 0— 5% mmin 1.3 m ). drome; BP = blood pressure; CABG = coronary artery bypass graft surgery;

A calcul SCORE >5% and <10% for 10-year risk CKD =_chroruc kndn_ey _dusease; cT _= computed_ ton'lnography; CvD = calrduovias-

cular disease; DM = diabetes mellitus; eGFR = estimated glomerular filtration

of fatal CVD. rate; FH = familial hypercholesterolaemia; LDL-C = low-density lipoprotein cho-

Maod: t isk Yo ung patiems {T'l DM <35 y - T20M <50 y ] lesterol; Ml = myocardial infarction; PCl = percutaneous coronary intervention;

SCORE = Systematic Coronary Risk Estimation; T1DM = type 1 DM; T2DM =
type 2 DM; TC = total cholesterol; TIA = transient ischaemic attack.
*Target organ damage is defined as microalbuminuria, retinopathy, or neuropathy.

with DM duration <10 years, without other risk fac-
tors. Calculated SCORE 21 % and <5% for 10-year
risk of fatal CVD.

Low-risk Calculated SCORE <1% for 10-year risk of fatal CVD.

EIESC 2018
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http://www.heartscore.org/

SCORE - European Low Risk Chart

10 year risk of fatal CVD in low risk regions of Europe by gender, age, systolic blood pressure, total cholesterol and smoking status
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Moderador
Notas de la presentación
El riesgo cardiovascular está fuertemente influenciado por la edad (es decir, mayor las personas tienen invariablemente un alto riesgo cardiovascular absoluto). Por el contrario, el riesgo absoluto de las personas más jóvenes, en particular las mujeres más jóvenes, es invariablemente bajo, incluso en aquellos con un perfil de factores de riesgo marcadamente anormal.


Objetivos concretos

Objetivo peso, ejercicio, perimetro de cintura

Peso:
IMC 25-35 kg/m2 - reducir 5-10% (5-10 Kg) en 6 meses.
IMC > 35 kg/m2 = 15-20% (>10 kg). En 1 ano.

Ejercicio:

Aerdbico >30 min/dia
Intensidad mod-alta (FC 60-85% de la maxima tedrica para ese individuo).
Para la persona obesa no entrenada: comenzar 5 Km/dia.

En personas mayores ademas dos sesiones semanales de ejercicios de
fuerza/resistencia

Perimetro de cintura: < 102 cm &' y < 88 cm @, o el maximo conseguido con las
recomendaciones peso y ejercicio.

Pérez-Jiménez et al. Document of recommendations of the SEA 2018. Lifestyle in
cardiovascular prevention. Clin Investig Arterioscler. Nov-Dec 2018;30(6):280-310.
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Moderador
Notas de la presentación
Alcanzar FC máxima 120



Objetivos concretos

Objetivos tabaco y alcohol.

* Abolir completamente consumo de tabaco.

* No superar el consumo recomendado de alcohol al dia:
< 2.5 UBE Q y <4 UBE &.

e No inducir a consumir a los abstemios.

Pérez-Jiménez et al. Document of recommendations of the SEA 2018. Lifestyle in
cardiovascular prevention. Clin Investig Arterioscler. Nov-Dec 2018;30(6):280-310.
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Stroke mortality
(floating absolute risk and 95% Cl)
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El riesgo de ECV mortal
aumenta de manera lineal:
- A partir de 115/75 mmHg

Lewington S et al. Age-specific relevance of usual blood

Intrisecamente con la edad
RR mayor en los pacientes
mas jovenes

pressure to vascular mortality: A metaanalysis of

individual data for one million adults in 61 prospective

studies. Lancet. 2002; 360:1903-13

T
100



Moderador
Notas de la presentación
Aumento progresivo y continuado de la PA sistólica (PAS) y PA diastólica (PAD) desde niveles óptimos (115/75 mmHg) se relaciona con la incidencia de ECV. Esta relación se observa en todos los tramos de edad, incluso más allá de los 80 anos, ˜ si bien los riesgos relativos son mayores en edades más jóvenes


Objetivo de PA

ESH/ESC 2018:
¢Qué es HTA? >140/90 mmHg.
éCuando iniciar tto? General >130/85 mmHg, > 65 anos si > 140/90 mmHg
éComo iniciar tto?
¢ Con RCV alto o muy alto: Tto médico + cambios estilo de vida
* Con RCV bajo o moderado: cambios en estilo de vida e iniciar tto médico si tras este periodo
(¢???) continda hipertenso.
Objetivos de TA:
PA <140/90 mmHg en todos los pacientes y siempre que la el tratamiento es bien tolerado.
Intentar llegar a 130/80 mmHg o menos en la mayoria de los pacientes.
No bajar de 120/70 mmHg.
Farmacos: cualquiera de los 5 grupos que existen segun la comorbilidad del paciente

ACC/AHA 2017:
éQué es HTA? > 130/80 mmHg
éCuando iniciar tto? > 130/80 mmHg
éComo iniciar tto?
*  Con RCV alto-muy alto: Tto médico + cambios estilo de vida

* Con 130-140/80-90 mmHg: Probar con cambios estilo de vida y si pasado un periodo continta en
este rango iniciar tto médico

¢ ConTA > 140/90 mmHg: siempre
Objetivos de TA: <130/80 mmHg (sin establecer limite inferior)

- Williams et al. 2018 Guidelines for the management of arterial hypertension of the ESH/ESC. J Hypertens. 2018 Dec;36(12):2284-2309.

- Whelton et al. 2017 ACC/AHA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults.
Hypertension. 2018 Jun;71(6):e13-e115

- Chobanian et al. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Pressure. JAMA, 289 (2003), pp. 2569-72
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Moderador
Notas de la presentación
Posicionamiento de las diferentes sociedades
Dada la relación continua de la PA con la mortalidad por ECV, los umbrales para el diagnóstico de HTA y para los objetivos de control son arbitrarios y se basan en que los beneficios de tratar sean superiores a los de no tratar


Objetivo de lipidos

PRl MAR'OS LDL (con grado de recomendacién/nivel de evidencia)

55 mg/dl = muy alto (IA)

<70 mg/dl = alto (IA)

<100 mg/dl = moderado (lla A)
<115 mg/dl = bajo (llb A)

SECUNDARIQS:

No HDL (Col total — HDL)

< 85 mg/dl=> Muy alto
100 mg/dl = alto

130 mg/dl = moderado

Apo B: preferible al no HDL en pacientes con TG (>400) o con DM
< 65 mg/dl=> Muy alto

< 80 mg/dI-=> alto

<100 mg/dI=> moderado

TG < 150 mg/dI

NO SON OBJETIVOS PERO SON NIVELES DESEABLES:

HDL > 40
Lp(a) < 30 mmHg

Mach et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the
management of dyslipidaemias. Atherosclerosis. 2019
Nov;290:140-205
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Moderador
Notas de la presentación
No HDL es todo el colesterol aterogénico que incluye VLDL, IDL, Lp(a). Sumar 30 al objetivo LDL
Apo B preferible en hipertrigliceridemia y DM por ser en el primero infraestimado el colesterol total (salvo que se haga colesterol total por método directo, y en diabetes por ser partículas pequeñas e infraestimarse el número total (a mayor número mayor aterogenicidad), no solo depende de la masa total. 


ESC 2019/ ADA 2019:

Objetivo de HbA1c

Tener en cuenta:

duracion de la DM

Comorbilidad

Edad

existencia de episodios de hipoglucemia

General para todo adulto no gestante: HbAlc <7%
Situaciones especiales:

— HbA1c 6-6.5% al inicio de la DM en individuos mas jovenes y sin evidencia de ECV, si se logra sin
hipoglucemia significativa , sobre todo si se maneja sélo con cambios estilo de vida o con metformina

— HbA1c <8% (incluso < 9%) cuando hay comorbilidad severa, ECV avanzada, esperanza de vida
limitada, y fragilidad, episodios hipoglucémicos severos y peligrosos. = objetivo evitar las
complicaciones agudas hiperosmolares

Glucemia en ayunas y antes de las comidas <130 mg/dl y después de las
comidas <180 mg/dlI.

Cosentino et al. 2019 ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases developed in

collaboration with the EASD. Eur Heart J. 2020 Jan 7;41(2):255-323

Buse et al. 2019 Update to: Management of Hyperglycemia in Type 2 Diabetes, 2018. A Consensus Report

ADA and the EASD. Diabetes Care . 2020 Feb;43(2):487-493.
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PPCC

* Recordemos perfil lipidico: colesterol total 260mg/dl, LDL 160
mg/dl, HDL 37 mg/dl, (no HDL 223 mg/dl), triglicéridos 220 mg/d|

* Ampliamos: Lipoproteina a 6 Lp(a): 40 mg/dl (N <30 mg/dl)

Lp (a)
Factor de riesgo independiente.
Determinado genéticamente.

Medir a toda persona 1 vez en la vida.

Produce: cardiopatia isquémica precoz arteriosclerosis
universal, estenosis valvula adrtica precoz.

De momento no hay tto para bajarlo

Cuando esta elevado trataremos el LDL

* Recordemos tira de orina: proteinuria +/+++
* Ampliamos: CAC 180 mg/g (microalbuminuria A2)
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Moderador
Notas de la presentación
alta proporción de partículas LDL pequeñas y densas (“fenotipo lipoproteico aterogénico”)

Microalbuminuria  : la  microalbuminuria refleja daño vascular y parece ser un marcador de enfermedad arterial temprana.


Recordemos PA: Referia mal control de TA con cifras de 160/100 mmHg al
despertarse, resto del dia 135/85 mmHg

Ampliamos: MAPA
definir mejor su HTA
distribucidon horaria de su HTA
cursa en crisis o es un aumento mantenido
éSe acompana de aumentos en FC?

¢Ampliamos: Realizamos busqueda de HTA secundaria?
No parece perfil

ORIENTAN A HTA SECUNDARIA
Aparicion de cualquier grado de HTA en la infancia
<40 anos con hipertension de grado 2
Empeoramiento agudo de HTA en pacientes previamente normotensos o
cronicamente estables
Hipertension resistente (3 o + fcos, uno de ellos diurético).

Hipertensién grave (grado 3) o emergencia hipertensiva

Presencia de daino 6rgano diana extenso.

Caracteristicas clinicas o bioquimicas que sugieren causas endocrinas o ERC
Caracteristicas clinicas sugestivas de SAHOS.

Sintomas sugestivos de feocromocitoma o antecedentes familiares de
feocromocitoma
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