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Corazon y trabajo

El trabajo como causa de
enfermedades cardiacas



;Hay trabajos que pueden
causar/agravar enfermedades
o complicaciones cardiacas?

Factores de

riesgo
Polucion :
ambiental
Aterosclerosis Estres
Esfuerzos ‘
fisicos

Complicaciones



Riesgos del ejercicio
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Estrés y cardiopatias
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Estrés y cardiopatias
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Polucion y cardiopatias

Dennekamp et al, 2010

- .| Disefio urbano
Produccion de Uso de
energia a partir vehiculos | —| Transportes
del carbon ‘ a moi:or —[Sedentarismo

Contaminacion ambiental

Gases invernadero Contaminantes
NO, CO, CH, O, PM10 SO, CO
NO, PM2,5
Cambio Mortalidad prematura y

climatico " enfermedades cronicas




Contaminacion
ambiental y cardiopatias

Dennekamp et al, 2010

Contaminante Efecto CV Estandar NEPM

Particulas PM10 Exacerban ECV 50 ng/m3 en 24 h (<5 dias/afo)

Particulas PM2,5 Exacerban ECV 25 ng/m3 en 24 h

Ozono Jcapacidad EF 0,1 ppm en 1 h (<1 dia/afo)

co Jcapacidad EF 9 ppm en 8 h (<1 dia/afo)
Exacerba Ci

Fang et al, 2010

eDudosa relacion de la contaminacion laboral con la mortalidad e
incidencia de ClI

eRelacion mas consistente con la silice

eClara relaciéon entre exposiciéon aguda y crénica y marcadores
inflamatorios (PCR y neutréfilos) y coagulacién (f. vW)

eRelacion entre exposicidén aguda y variabilidad de la FC



Corazon y trabajo

Las enfermedades
cardiacas como causa de
limitacion para
desempenar ciertos
trabajos



(Hay enfermedades/terapias
cardiacas que pueden limitar
algunos trabajos?

Arritmias
Cl créonica-ICP-CDC

Insuficiencia cardiaca Vghiculos
Valvulopatias Piloto

Maquinaria
I Soldadura eléctrica
TAO-AAP / Deporte
BB-diuréticos Turnos

Antiarritmicos-MP-DAI
Antidiabéticos




Limitacion conduccion
por cardiopatias

Directrices SEC, 2001

Enfermedad

Condiciones para permiso grupo 2

Card. isquémica
Disfunciéon VI
Valvulopatias

Hipertensién arterial
Arritmias SV

Arritmias V

PE normal

3 m post-SCA; 6 semanas tras ICP/CDC
No si NYHA > 2

FE > 0,40

No si NYHA > 2

6 m post-prétesis valvular

> 180/100 (ESC) o > 200/120 (AE) mm Hg
No si sincopales o sincopes

1 mes sin sintomas

6m sin terapias si DAI no profilactico

6 m sin sintomas ni signos en PE, Holter y eco




Corazon y trabajo

Las revisiones laborales
como contexto ideal para
detectar y prevenir las
enfermedades cardiacas



;Como detectar la ECV?

1. Sintomas caracteristicos
2. Identificacion factores de riesgo
3. Cuantificacion del riesgo global

4. Proyeccion del riesgo a largo
plazo

5. Busqueda de ECV silente



Riesgo cardiovascular

Mozaffarian et al, 2008
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Factores de riesgo
cardiovascular

Conductuales [T Tabaquismo

— Alimentacion
_— Actividad fisica

Biologicos Sobrepeso / Obesidad

— Frecuencia cardiaca
— Presion arterial

— Dislipidemia

— Diabetes

Psicosociales — Sindrome metabélico

Geneéticos




Lipidos plasmaticos y
riesgo cardiovascular

Promueven la | |[Promueven su
aterosclerosis| |regresion

LDL (mas las densas HDL (mas cuanto mas

y pequenas) grandes)
Apo B Apo A
Trigliceridos

Lp(a)



Lp(a) como FRCV

Riesgo de IAM en poblacion general

Lipoprotein{a) Multivariable Adjusted
I Participants, Events, Multivariable Adjusted and KIV-2 Adjusted

Percentile mg/dL Mo. MNo.

=05th =117 a76 46 | L - I L

80th-95th fr-117 450 46 ; L 5 b ®

67th-89th 30-76 1731 155 —— ———

22nd-66th 5-29 3385 241 —— ——

<22nd [Reference] <5 1582 104 @ P <01 @ F=.002

I T 1 T T 1 1 'I T T 1
0.8 1 2 4 08 1 2 4
HR (95% Cl) HR {25% CI)

Copenhagen City Study, 2008

Recomendaciones EAS, 2010

«Se recomienda analizar la Lp(a) en toda persona de riesgo
moderado o alto (en especial con antecedentes familiares)

eCifra objetivo: < 50 mg/dl



Hipertension arterial

Hipertension
estadio 2

Hipertension
estadio 1

Prehipertension

JNC VII Normal
2003

180

160

140

130

120

110

100

90

380

Hipertension
grado 3

Hipertension
grado 2

Hipertension
grado 1

Normal alta

Normal

Optimo

ESH/ESC
2007




Hipertension arterial:
definiciones

Medida (mmHgQ) Sistolica Diastolica

Consultorio 140 90
MAPA: media 24 h 125-130 80
diurna 130-135 85
nocturna 120 70

AMPA 130-135 85

Directrices ESC/ESH, 2007



Hipertension arterial:

clasificacion
AMPA / MAPA
PA en la Normal Elevada
consulta

Normal

Elevada

Resistencia clinica
aislada
(HTA bata blanca)

HTA encubierta
O enmascarada




EXceso de peso

IMC (kg/m?) Cintura (cm)
J @

.‘ Obesidad ‘ ‘Méximo ‘
|deal

30

—92 ‘Méximo‘

Sobrepeso

— 80—  Ideal

Peso maximo
0’175 cm =79 kg
Normal (+ 0-4,6 kg/5 cm)
@152 cm =57 kg
(+ o-3,6 kg/5cm)

“ I




El sindrome metabolico

Cintura (europeos):

0 94 cm —

- Obesidad

@ 80 cm

Triglicéridos

>150 mg/dl o J
tratamiento

>130/85 mmH

o tratamiento 9‘_‘

3 de 5 criterios

eObesidad obligada

>100 mg/dl o
diagnostico DM2

Sindrome
metabolico

Glucosa

(ATP)

(IDF)

< 50 mg/dl (?)
tratamiento

<40 mg/dl (0") D|

Hipertension HDL




Diabetes: diagnostico

g DM Glucemia casual
X1

g >200 mg/dl y sintomas
g) 126 HbA1oc
\%.)/ - X > 6’51)
= ITG

% 100

% Normal

S

=

© 140 200

(ADA, 2010) Glucosa 2h post-SOG (mg/dl)



Asoclacion de FRCV

Historia
familiar Riesgo

Tabaquismo) cardiovascular
aumentado

DislipidemialLesién
subclinica
organos

Disglucosis |y ocidae diana

La asociacion de FRCV amplifica el riesgo global



Espana: factores de riesgo

Estudio Almussafes, 1999

%
10 20 30 40 50 60 7°

Sobrepeso
Tabaquismo
>CT

>TG

HTA

Diabetes
Antec. fam.
Sedentarismo

(n= 4.996
de 47+6 anos)




Espana: sobrepeso

Registro MESYAS, 2005
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Espana: sobrepeso

Registro MESYAS, 2005
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100% -

90% -

Prevalencia

80% -
70% -

60% -

50% -
40% -
30% -
20% -
10% +--

0% -

21-25

26-30

31-35 36-40 41-45 46-50

51-55

[_INormopeso [ |Sobrepeso []Obesidad

56-60

61-65
anos



Sindrome metabolico:
cociente TG / HDL

Registro MESYAS, 2009

55 ENo SM ESM 51 @ Normotensos 3 ONormoglucemia

= Prehipertensos |@GB alterada

4 4| m HTA 4]1= Diabetes

3

2




Valoracion del riesgo

Otros FRCV Normal Normal-Alta
y PAS 120-129 | PAS 130-139 | PAS 140-159 | PAS 160-179 PAS> 180
antecedentes | o PAD 80-84 | o PAD 85-89 | o PAD 90-99 | o PAD 100-109 | o PAD = 110

Sin FRCV Riesgo medio Riesgo Riesgo
anadido anadido alto
moderado

1-2 FRCV Riesgo Riesgo
anadido anadido
moderado moderado

> 3 FRCV, Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
SM, DM o LOD anadido anadido alto anadido alto  anadido alto
moderado

ECV o renal Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo
establecida anadido muy | afadido muy | afadido muy | anadido muy | afadido muy
alto alto alto alto alto

ESC/ESH Guidelines, 2007



Valoracion del riesgo

Afios puntos | Afios puntos |mg/dlpuntos mg/dl | puntos | mmHG puntos (TABACO
30 -12 30 -2|25-26 71139-151 -3|98-104 -2
S] -11 31 -11|27-29 6|152-166 -2|105-112 -1
32 O 32-33 0|30-32 5|167-182 -11113-120 0
33 -8 34 1|33-35 41183-199 0)121-129 1 PUNTOS
34 -6 35-36 2|36-38 3|200-219 11130-139 2
35 -5 37-38 3|39-42 21220-239 21140-149 3
36 -4 39 4143-16 1)240-262 3|150-160 4
37 -3 40-41 5147-50 0)263-288 41161-172 5
38 2 42-43 6|51-55 -11289-315 5|173-185 [i]
39 -1 44-45 7 |56-60 -21316-330 L]

40 0] 46-47 B8|61-66 -3
41 1 48-49 9\67-73 -4

42-43 2| a0-51 10(74-80 -0
44 3| 52-54 11(81-87 -6

45-46 4| 55H-56 12 [B8-96 -¥

47-48 5] a7-59 13

49-50 6| 60-61 14

51-52 7| 62-64 15

53-59 8| 6567 16

H6-60 9] &7-70 17

61-67 100 71-73 18

68-74 11 74 19

Tabla de Framingham

Riesgo coronario TOTAL

Anderson et al, 1991
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Presldn sistdlica (mmHg)

Valoracion del riesgo

Mujeres Varones

Mo fumadoras Fumadoras Edad Wo furnadores Fumadores
180 10 11 13 16 18 10 12 14 17 20 20 23 2732 A7
1603 |4 1 13 10 12 14 14 17 2023 o7
1402133 65 10 [ 10 12 14 17 19
120{2 22| 1012 14
100[1]4]2 10
1zn0lz2lalala [ 12 14 16 18 22
1e60l2]2] 2|3 4 10 12 14 16
140{1]1] 2|2 G alala 10 M
12001111 A HEEE
o001 |10 1]4 NAAAE
1g0[1 1 ]2]2] 2] 2]3]4]4 [4]a
IR BE HHBEE plafals
40{1 1111 I HBEE 55 HHEHAEE
120 101 |1 111 ]1]2 1|12 ]2|2
100 1 111 (1)1 )12
180011 {111 1j2j2{2]a 21313044 4
16001111 1|1]1]2]2 HHHBEEE ald|a
140 11 UEEEE a0 11222 plafal4]4
120 1]1]1]1 IIEEERERE HHHEE
100 111 EIEIENE 1f1fa]z]2
180 1 1]1]1]1 1f1]1]2]2 2{2]a]a]4
160 1(1]1 1f1]1]1]1 1l2|2)2]8
140 1 40 10111 1l1]1]2]2
120 1]1 1f1f1]1]1
100 1(1.1]1

4 567 8 46567 8 4 567 8 4 5678

Calestarol total {mmal ) 150 500 550 300

ol

SCORE calibrada
para Espaina

Rie=sgo cardicvascularen 10 afos

=215%

59%
4%
%
1%
«1%

10-14%

Sans et al, 2007




Valoracion del riesgo

Hombres
No Fumadores

mmolfl =4,1 47 57 67 * 7,2
mgAl =160 150 220 260 *280

Fumadores

=1
=160 180 220 260 X280 gl

47 57 BT ET.2mmoldl

—— !
o = 1so/100f—[5 [8 IO315 7 3[1SROR3
.22 14o0-1som00-00ff (A7 (9 1214 7 [21afiol1
T 130-139/35-300—[3 6 [T |9 11 Edad [shojipsiz
~>  120-129/80-34Q— 2 [S[S|7(B| g5.74 [2]7[9 1213
= <120/30—[3[S[5[7[8 4|79 1z[i3
- —
==
(D = 160/100 3 [5[6 8 [10 5 [8 1O[3[15
“"_|D 140-159/90-90 F|&5(6|3(9 Ed d_ 4 |8 (91214
= 130-130/25-20 2|4 ([5]|6 |7 a 4 |6 (7 [1011
L2 120-129450-34 213141515 55_54 3|s|e[8 |92
w2 <1zorz0—[Z2 3 [2 [5[5 3|5 (689
2
g o BRI SR
140-150/00-99
— 130-13%/85-39 ARERIEE Edad Eiais[s[=
) 1z20-129/20-s4f— L [Z [Z2 [3 [4 _ 2|3 (4[5 (6
5 <120/80 TG aE] Pt EaEisTs
=
o=
= = 1607100 1[2[3 a4 2]afal6 (6
~C  jan-1som0oof—[1[2[3[3 (4 2(3[a[5 (6
w2 130-13oss-z0ff—[1 (2 (23 (3| Edad [E[3[3[a[5
T 1z0-1zos0-za QT2 (2 [2 (2 35-44 P23 [e
i <120/80 12222 = 12334
| | | | | | | | |

mmolfl <41 47 57 87 X7.2
rmgidl <160 180 220 260 X250

Colesterol

=a,1
=160 180 220 260 X280 rmgsdl

Colesterol

= 14605100
140-159/00-90
1530-139/85-89
120-129/50-54
=120/30

= 1a0s100
140-159/00-00
130-1539/85-89
120-129/50-54
=120/30

= 14805100
140-159,/90-909
1530-139/85-809
120-129/50-524
=120/80

= 1a0s100
140-159/00-00
130-139/85-8%
120-129/50-584
=120530

47 57 B7 X2 mmolil

5iel colesierol de HDL <35 m-E-"ﬂL el riasEo real == r'l:sﬁn x 1.5

Siel colesiereol de HDL =60 mgidl., el riesgo real= nesgo x 0.5

REGICOR

Marrugat et al, 2003



PCR: recomendaciones

AHA/CDC (2004)

“PCRus es marcador independiente de riesgo y podria
utilizarse a criterio del médico como parte de la valoracion
global del riesgo coronario en adultos sin ECV conocida. La
evidencia apunta a su aplicacion preferente en personas de
riesgo intermedio”

Riesgo CV PCRus (mg/l)
Bajo <1
Intermedio 1-3

Alto > 3




PCR: estudios positivos

Estudio (afo) %< Edad Variable OR o RR (IC95%)
PHS (1997) 0 40-84 IAM 2,6 (1,6-4,4)
BRHS (2000) 0 40-59 IAM 2,1 (1,4-3,3)
AFCAPS (2001) 15 45-73 Cl 1,2 (1,0-1,3)
Honolulu (2002) 0 45-68 IAM 1,6 (1,1-2,2)
WHI (2002) 100 50-79 IAM 2,1 (1,1-4,1)
WHS (2002) 100 45> Cl+ictus 2,3 (1,6-3,4)
PRIME (2003) 0 50-59 IAM 2,2 (1,3-3,7)
SOF (2003) 100 65> Mort card 8,0 (2,2-29)
ARIC (2004) 57 45-64 cl 1,7 (1,2-2,4)
Caerphilly (2004) 0 49-66 IAM 1,7 (1,1-2,6)
HPFUS (2004) 0 40-75 IAM 2,6 (1,4-47)
Reykjavik (2004) 29 33-59 IAM 1,5 (1,3-1,7)
WOSCOPS (2004) 0 45-64 Cl 1,5 (1,0-2,2)
CHS (2005) 57 65> IAM 1,5 (1,1-1,9)
KIHD (2005) 0 42-60 Mort card 1,7 (1,2-2,5)
Augsburg (2006) 0 35-74 IAM 1,9 (1,3-2,8)




PCR: estudios negativos

Estudio (aio) %7 Edad Variable OR o RR (IC95%)

Hoorn (1999) 52 50-75 Mort CV 1,3 (0,5-3,4)
lowa (1999) 59 65> Mort CV 1,8 (0,9-3,6)
Quebec (2001) 0 35-64 Cl 1,1 (0,7-1,6)
Health-ABC (2003) 55 70-79 Cl 1,2 (0,8-1,8)
Rotterdam (2003) 54 55> IAM 1,2 (0,6-2,2)
FHS (2005) 56 45> IAM 1,2 (0,8-1,8)
Augsburg (2006) 100 35-74 IAM 1,4 (0,6-2,8)

Bajpai et al, 2010



PCR: recomendaciones

Bajpal et al (2010)

“Hasta que no dispongamos de estudios especificos, no es
aconsejable plantear la popularizacién del analisis de PCRus
y siguen vigentes las recomendaciones AHA/CDC”

Shah PK (2010)
“La PCR anade valor pronéstico al baremo de Framingham
estadisticamente significativo pero clinicamente modesto”

Genest J, 2010
“La determinacion de la PCR solo es util en una minoria

de pacientes. De hecho, personalmente la utilizo mas para
no prescribir estatinas que para hacerlo en los pacientes
con riesgo intermedio en quienes la PCR es baja. Lo mejor
sigue siendo dejar de fumar y bajar la PAy el LDL-c”



Riesgo a largo plazo

But at my back I always hear
Times’ wingéd chariot hurrying near;

A. Marwell (1621-1678)
“To His Coy Mistress”™




Riesgo a largo plazo

Optimo No 6ptimo Elevado FR mayor
CT <180 180-199 200-239 >240 —— >2 mayores
PA <120 120-139 140-159 >160 — — 1mayor
/<80 /80-89 /90-99 /31’00 — .- >1 no 6ptimo
Tabaco No No No Si — — — Todos 6ptimos
DM No No No Si

50 Ll T | H:ﬂ 1 g:ﬂ
Edad alcanzada Lloyd-Jones et al, 2006

Incidencia ajustada acumulada


http://circ.ahajournals.org/content/vol113/issue6/images/large/9FF2.jpeg

Marcadores de ECV
subclinica

1. Hipertrofia VI (en la HTA so6lo)
2. ITB patologico (periférica y ECV)
3. Albuminuria (renal y ECV)

4. GIM patologico (ECV)

5. Disfuncion ereéctil (ECV)

6. Calcio coronario (Cl s6lo)



Indice tobillo/brazo

ITB Riesgo CV  Arteriop. periféerica
<0,9 Alto Si
0,9-1,4 Variable No
> 1,4 Alto ?7?

Mostaza et al, 2006

Indicaciones

ePacientes con ECV en otros territorios o DM2

ePacientes en prevencion primaria: riesgo ECV alto
e|d. riesgo intermedio: disglucosis o fumadores

Segun edad: 50-69 ainos si DM o tabaquismo
> 70 anos a todos



~ Estimacion del
filtrado glomerular

Formula de Cockroft y Gault

_ (140 - edad) x peso (kg) (x 0,85 en mujeres)
~ 72 x creatinina (mg/dl)

FOormula MDRD

MDRD =186 x creatinina-1-154 x edad-0.203
(x 0,742 si mujer) x (1,21 si raza negra)

CG

Cockroft DW, Gault MH. Nephron 1976; 16:13.
K/DOQI. Am J Kidney Dis 1999;33:1004-10.




Diagnostico albuminuria

ADA, 2002

Técnica Normal Proteinuria
Orina 24 h < 30 > 300
(mg/dia)

Minutada <20 > 200
(ug/min)

Primomatinal < 20 > 200
(mg/l)

Albumina/creatinina

(mg/g)USA <30 > 300

(mg/mmol)UE < 2,5 > 25




Grosor de la intima-
media carotidea

i ca | BIF | cca | Roferdan Sludy "2

(M} ICa I BIF I CCA I AR e E

{1} ITa I CCA I CHE® (H bulbuszs widening Iz deleminakle;

L T4, A I CHEE | bulbus wadening is not deteminabie

(v} [] cea MOCS™

| ICA | BIF cCh | capse

Lorenz et al, 2007


http://circ.ahajournals.org/content/vol115/issue4/images/large/8FF1.jpeg

GIM carotideo

Ajuste para otros FR CR (IF al 95%)

Para |IAM Para ictus
Por cada 1 DS GIM 1,17 (1,13-1,22) 1,23 (1,18-1,28)
Por cada 0,1 mm GIM 1,10 (1,08-1,13) 1,13 (1,10-1,16)

Metanalisis. Lorenz et al, 2007

% reclasificacion Framingham SCORE
anadiendo GIM <riesgo >riesgo < riesgo > riesgo
Total 4,6 3,7 - 1,0
- riesgo basal < 5% - 2,7 23 7,8
- riesgo basal 5-10% 8,3 5,6 43 7,4
- riesgo basal 10-20% 17,8 4,6 1,3 1,3
- riesgo basal > 20% 28,5 - 0 -

Lorenz et al, 2010



Disfuncion eréctil

2-3 a R
- 3-5a R
t I t I t
Sintomas Sintomas CCVG
de DE de la EC

Indicaciones
En todo paciente con FRCV debe interrogarse sobre DE

En todo & con DE debe buscarse ECV (estudio habitual +
testosterona)

«Si alto riesgo: PE, eco-sobrecarga o TAC coronario
eRevisidn periddica del estado CV Jackson et al, 2010



TC coronario

CAC CR % anual complicaciones
0 (n = 3.409) 1 0,1
1-100 (n = 1.728) 3,6 0,59
101-300 (n = 752) 7,7 1,4
> 300 (n = 833) 9,7 2,9

Alto 100% Alto
}%/
53%
5%
119
Bajo 9% Bajo
Framingham Framingham+ CAC

Detrano et al, 2008

Preis et al, 2009



CAC vy riesgo calculado

Directrices SHAPE, 2006

ECV Factores de riesgo
> 75 a (DM, PA > 120/80, mm Hg, tabaco,
CT > 200, HF, SM)
1 0 mas Ninguno
CAC
' |
1 0
DM > 400 100-400 < 100
Riesgo muy alto | | Alto || Mod. alto || Moderado || Muy bajo




Historia natural de la ECV

Dzau, 1991-2006

SCA, Angina

Ictus
HVI Insuficiencia cardiaca
Xts. carétida Insuficiencia renal
fart.os lacinarer Arteriopatia periféric
Oligoalbuminuria

Disfuncion eréctj

ﬁ LA
Hipertension PN / ‘

Diabetes
TRATAMIENTO

Dislipidemia
Obesidad

Estilo de vida

Genes




Prevencion de las ECV

Riosgo20%] gy [ rovercien
37% de los infartos . A A

Riesgo 10-20% |  qgo;d  .fbammmmmmmcde ¥ &

32% de los infartos | Poplaciénltde
—————————————————————————————————— riesgo alto v

Prevencion
primaria

Riesgo < 10%

———————————————————————————————————

' 31% de los infartos |

% de la poblacion



Salud cardiovascular

Declaracion de Luxemburgo, 2005

No tabaco

Actividad fisica (> 30 min/dia)
Alimentacion sana

No sobrepeso

PA < 140/90 mm Hg

CT < 200 mg/dl




Prevencion de las ECV

Prevencion 12 Prevencion 22

Estilos de vida Estilos de vida
Farmacos

Farmacos




Prevencion cardiovascular:
estilo de vida

Si toda la poblacion Se reducirian los IAM en un %
espanola 10 20 30

Hiciera EF

regularmente

Controlara la PA

Tuviera el CT
normal

(Datos de Banegas y cols, 2006)



Prevencion de las ECV:
estilo de vida

Tabaquismo — las 5 A (ask, assess,
advise, assist, arrange)

Alimentacion — planificacion individual
Sobrepeso — IMC y perimetro cintura

Actividad fisica —» 30’ la mayoria
de los dias

planificacion individual




Alimentacion y riesgo

cardiovascular
Calorias GlucI:osa
I i |
| Glucemia basal !
I(Dlier?;)ura % I?\lsulinemitz):\ l

Composicion corp. Rta. postprandial

Alcohol @ Balance hidrosalino
Tensién arterial
e T { ; % Electrolitos |
Triglicéridos |
HDL

Tipo LDL [~ Grasas Sal
Rta. postprandial




Alimentacion y riesgo
cardiovascular

Componentes| |[Componentes
perjudiciales | |protectores

Tcalorias Dieta mediterranea
Grasas saturadas - Pescado
Sal - Verduras y frutas

- Aceite de oliva

HC refinados Alcohol ({)
Alcohol (1) - Vino

Est(er/an)oles



Alcohol : perjuicios
del consumo excesivo

Otras Factoresde| |G
enfermedades riesgo HTA

‘ DM
Cirrosis @]

Sd.Korsakoff
Desnutricion

Card. congénitas

Miocardiopatia
Arritmias
&X @ lctus
Embarazo
Accidentes

Violencia Prob!emas Enfermedad
Desarraigo sociales cardiovascular




Alcohol y corazon:
mecanismos protectores

Metabolismo Trombosis
THDL lagregacion*
lresistencia insulina% Tfibrindgeno
Tac. grasos -3

Miocardio y vasos
TMfunc.endotelial*
linflamacién

lproliferacién mel*
loxidacion*

“Joie de vivre”
Lubricante social
ldepresion

Jansiedad/estrés

*Exclusivas o mejores por compuestos polifenélicos



Alcohol y salud:
recomendaciones

1. Reconocer el consumo abusivo (cronico y
agudo)
Explicar al paciente que puede y debe evitar perjuicios
modificando este patron

2. Indagar en los abstemios

Respetar su eleccion
Ver si lo son por creencia erronea de que es perjudicial

3. En todos los casos
Explicar que un consumo responsable (<1 dosisen My
<2 en V) (de vino en especial, pero no sélo) es saludable



Efectos fisiologicos
del ejercicio

F. de riesgo Hemostasia
Mejora lipidos P

v PA v agregacion pl.
! adiposidad ?BU“?“SIS

T sensib.insulina v fibrinogeno

v inflamacién

Circ. coronaria

i SNA
1 Qc - T tono vagal
+ disf. endotelial { tono simpatico
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Ejercicio: estudio previo

Colectivo

Exploraciones *
<40a >40a Compet.

HC,EF,ECG,Rx  Si Si Si

P. esfuerzo No! Si Si2
Ecocardiograma No!? No!'  Si
Holter 24 h No? No? No’

1 Salvo sintomas, riesgo o descondicionamiento
Z Con estudio funcional



HTA: tratamiento inicial

Normal Ng;?il;%lfa Grado 1 P%- Grado 3
Otros FRy PAS 120-129 PAS 140-159 ’ PAS > 180
139 179
antecedentes o o o o o)
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110
CEV 6 meses, CEV 3 m; CEVy
Sin FRCV (I;lso tet:i;’ico :50 tet:i.fico luego farmacos | luego farmacos
P P (individualizar) | farmacos inmediato
Cambios Cambios CEV 3 m; luego ﬁllievg m;
1-2 FRCV estilo de estilo de farmacos férriacos
vida (CEV) vida
> 3 FRCV, Camblos C,Ev y CEV y farmacos C’EV y
estilo de farmacos . . farmacos
SM, DM, LOD . . : inmediato . :
vida inmediato inmediato
ECV o renal
establecida
ESC/ESH Guidelines, 2003




Terapia antihipertensiva:
Indicaciones perentorias

2007 ESC/ESH Guidelines

Bbloqueante

Ca-antagonista

IC
Cl cronica
Taquiarritmia

Diureticos

HSA (TZ)

IC (asa, antialdo)
Raza negra

Enf. renal (asa)

HSA (DHP)

Cl cronica
Taquiarritmia
(no DHP)

Raza negra (DHP)

IECA/ARA
IC

Post-IAM
Nefropatia
DM/SM




Control de la \‘oresic’)n

arteria

’P A PA central PA
consulta ‘ domicilio

I Control de la PA —!

1
Respuesta
ortolgtética PA .
ambulatoria

|
' ! } ' '

Media Nocturna Subidon Picos de Variabilidad
24 h matutino PA de la PA




Hipolipemiantes

Lewis, 2009
Estatinas
+30— 35 Niacina
Fibratos
+20_ 15 20
§ +10— (o) 1> 10
= ILDL (%) s |TG (%)
§ % 0
o
| -10- 5§51 | THDL(%) 7
(7]
@ o 20
-g 20 18 25 . 20 20
;E -30-
8 -40—
-50-{ |55 50 50




Objetivos de LDL-C

(NCEP-ATP lll, 2004)

LDL-C (mg/dl)

Riesgo
Alto Mod-alto Moderado Bajo

s - =~
! — |nicio tto. farma
|




Dosis de estatinas
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Tto. hipolipemiante

| LDL-C| [HDL-C] (Triglicéridos]
.

<100 2100 <40/50 <150 2150
- h 1|
[ : Dieta # ejercicio :]
! :
[Estatina]_l[ Niacina ] [ Fil?rato]

[Ezetimiba}--»[ Terap;a combinad;]«-[Otro]




Lipidos: tratamiento

DM Factores de riesgo
Cl (edad, HTA, tabaco, HF, \HDL)
ECV 1 1
2 0 mas 061
Riesgo segun el baremo
de Framingham
alla
l l l
>20% 10-20% < 10%
Objetivo | | < 100 <130 <130 <160
de LDL (opcional: | | (opcional:
(mg/dl) <70 <100

Directrices NCEP-ATP lll, 2004



Antiagregantes en
prevencion ECV

Farmacos Indicacion

" AAS ECV: diabetes (?)
Asintomaticos alto riesgo
(con PA controlada)

Clopidogrel AAS inaplicable (prev. 2°?)
+ AAS en SCA (12 meses)
Anticoagulacion Antecedentes TE
Trombo VI

FA (segun riesgo CHADS,)




AAS en prevencion 12

Algoritmo USPSTF, 2009

Riesgo de complicaciones g-i

Ulcera previa I 1

Gastralgia [—Alto No alto
Tto. AINE

O’healthlmk mcw.edu
Riesgo prevemble

| Q westernstroke.org

BaJo Alto

No AAS AAS (75 mg/dia)




Niveles de riesgo a partir
de los cuales seria eficaz
la prevencion 12 con AAS

Algoritmo USPSTF, 2009

Varones

Edad Riesgo a 10 a| Edad Riesgo a 10 a

(anos) (IAM) (anos) (lctus)
45-59 > 4% 55-59 > 3%
60-69 > 9% 60-69 > 8%

70-79 > 12% 70-79 > 11%




Precaucion elemental

“Make sure you have finished
speakRing before your audience

has finished listening”
| * Dorothy Sarnoff

(1914-2008)
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