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e Extrasistoles ventriculares
e Extrasistoles auriculares
 Fibrilacion auricular

* Bradicardia sinusal

e Taquicardia sinusal

 Ondas Q




Extrasistoles ventriculares

MC: palpitaciones frecuentes tipo “vuelco”, acompanadas de sensacion de ahogo.
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¢ Qué podemos hacer con él?

12 Anamnesis dirigida a busqueda de:
* ¢Sintomas?
* ¢Densidad?
* éSon causa, o consecuencia, de cardiopatia

estructural?

22 Exploracion fisica: ICC, soplos

—_— 32 |Indicacion de pruebas y valorar tratamiento

)



¢ Qué podemos hacer con él?

Indicacion de pruebas:

* Repetir ECG en consulta
* Holter ECG
e Ecocardiograma

* RMN

Indicacion de tratamiento




Indicacion de tratamiento

= En funcion de sintomas y densidad:

L Betablogueantes, calcioantagonistas

= |ndicacion de tratamiento intervencionista: ablacion con catéter




Extrasistoles auriculares

MC: palpitaciones en forma de “aceleracion del ritmo”. Rachas de taquicardias.
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¢ Qué podemos hacer con él?

12 Anamnesis dirigida a busqueda de:
a  ¢Sintomas?
\
* ¢(Densidad?
* ¢Son causa, o consecuencia, de cardiopatia

estructural?

22 Exploracion fisica: ICC, soplos

32 Valorar indicacion de pruebas y tratamiento

»



¢ Qué podemos hacer con él?

* Indicacion de pruebas

* Repetir ECG

* Holter ECG: 24 hs, larga duracion ¢FA?

* Ecocardiograma S _
* Indicacion de tratamiento

médico/intervencionista

)



Tratamiento

= En funcion de sintomas y densidad

L Betabloqueantes, flecainida...

= |ndicacion de tratamiento intervencionista: ablacion




Fibrilacion aguricular

MC: palpitaciones rapidas e irreqgulares. Sensacion de ahogo, especialmente con

los esfuerzos.
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¢ Qué podemos hacer con él?

Anamnesis

* Inicio de los sintomas

Expl. fisica
* Respuesta ventricular rapida
 Signos y sintomas de ICC

Tratamiento:
* Anticoagulacion
 Control de frecuencia

Letter Risk factor Score
C Congestive reart tailure/LY dystunction
H Hypertensior 1
Ao Ane 2/ 2
0 Dliagetes mellitus 1
oy Strakel T AThromao-embolism 2
W Vaseular disease” 1
L) Age Bh- /4 '
S Sex category (ie, fermale sex) 1
W aximum score 5



¢ Qué podemos hacer con él?

Indicacion de pruebas:

* Ecocardiograma

e Holter ECG

e

* Definir estrategia de control de ritmo vs control Pt i | "M

de frecuencia

»



¢ Qué podemos hacer con él?

* Definir estrategia de control de ritmo vs frecuencia " |
i e ﬂ
FAA/CVE/Ablacion de VWPP | 5= 7 BN S

Pacientes jovenes
FA paroxistica/persistente

Al no dilatada

»



¢ Qué podemos hacer con él?

b

* Definir estrategia de ritmo vs control de frecuencia |

\,.,5

.,-Jt _.h—l._..._.___ !
.1__.;.&:.*'.'.
Farmacos frenadores/MCP ablacién de nodo | “5—=;i ~

0....0
=

Pacientes mayores
Pluripatoldgicos
FA persistente de larga evolucion

Al dilatada




Bradicardia sinusal

MC: hallazgo en el electrocardiograma...
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¢ Qué podemos hacer con él?

* Paciente asintomatico

‘ > ECG normal Seguimiento

D ECG patoldgico/sintomas




¢ Qué podemos hacer con él?

= Paciente sintomatico

L Implante de MCP




Taqguicardia sinusal

MC: nerviosismo...
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¢ Qué podemos hacer con él?

= Analitica: HHTT

= Descartar otros procesos intercurrentes

Indicacion de pruebas

= ETT

= Holter ECG

= Test de esfuerzo

= Test de mesa basculante

= Analitica especifica: funcion adrenal, catecolaminas,
metanefrinas, sodio urinario.




¢Qué podemos hacer con él?

* Tto médico: beta bloqueantes, ivabradina o & ’
e Hidratacidn, actividad fisica *‘f:;f
* Tto de la causa subyacente Py




Ondas Q

MC: alteracion en el ECG basal




o a3V V1 )
" il il
EERERIRIRRSS | PRz RS "‘\ / \[ H e T SO ]
11 avL v s |
} a\ | N xdil | "
\ fﬂ/ f’ Rz SNENN N auE
\\\/—\q\] —J/\\ N
T11 a\ V irs |
L D RLEEES
INGE N e
I1
fde A — —\ /”__Jﬁhl ‘\J/_——Jﬁhk o
. i BEEE 0S8 SR e s R R e e \’
u 1 u u

Disp.: C QUIN 2

Veloc: 25 mm/sec

Mmbr: 10 mm/mV

Precord: 10 mm/mV

F 50~ 0,05-150 Hz

PH110C

p?




T aVvR V1 V4

i T e e s e e

] avL 72 V5

it e 5 e i 1 0 0 o P o 7 9 e

: |

I1I | avE | | ﬂ V3 \76( |
s e S ! o e s i e 7 g g e e e

Vi

N——’/{\f J P T — ,-Ar Ve //\r"“—\/—/‘ r—"‘—\/ﬂr Jl /-}] L r—“————\/, jaunn —vjlr—

ll / | | [ [ U I | | | \1 |

Disp.: CEFJD2

Veloc: 25 mm/sec

Mmbr: 10 mm/mV

Precord: 10 mm/mV

F 50~ 0,5-150 Hz W

PH110C

p?




Ondas Q normales

* Onda inicial del QRS que traduce
despolarizacion septal

 Normal cuando es pequena (< 0,02

seg y menos de 3 mm de
profundidad)

* Normal en aVR, DIll y aVL




Ondas Q pato

ogicas

Ondas Q patoldgicas

* Son anchas (>0,04 seg)
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¢ Qué podemos hacer con él?

* Anamnesis en busca de signos y sintomas de cardiopatia

* Ecocardiograma Normal

Alteraciones de la contractilidad segmentaria

;0



?

¢Que podemos hacer con €

e Coronariografia

e RMN cardiaca

* Indicacion de tratamiento: farmacologico, percutaneo, Qx...

;0
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Anticoagulacion en Fib. Auricular
Escenarios Complejos: fragil, anciano, comérbido...
;Cual es la mejor opcion de anticoagulacion?

\' o
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Prevalencia de FA (%)

Prevalencia de FA en A Primaria
(Estudio Val-FAAP)

e n=119.526

Prevalencia FA: 6,1%
Edad media: 52,9. Mujeres: 59%
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Estudio Val-FAAP
Barrios V, et al. Rev Esp Cardiol 2012;65:47-53



Atrial fibrillation: Epidemiology, pathophysiology, and clinical
complications (literature review)

Kenzhebek A Birhanov MDY | Kuat B. Abzaliyev DSc¢* |
Adil K. Baimbetov PhD® | Akmoldir B. Sarsenbayeva MD? | Evgeny Lyan PhD*

AF Risk Factors
| Genetic AF Substrate
§ 8| e
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FIGURE 1 Risk factors for atrial fibrillation. Note that there is a limited amount of data to support this assodation. AF, atrial fibrillation; BMI,
body mass index; BP, blood pressure; CHF, chronic heart failure; CRP, C-reactive protein; CV disease, cardiovascular diseases; ERP, effective
refractory period; HF, heart failure; IL, interleukin; M|, myocardial infarction; OSA, obstructive sleep apnea; SEE, systemic extracerebral

embolism; TNF-g, tumor necrosis factor; VTE, venous thromboembolism

J Cardiovasc Electrophysiol. 2023;34:153-165.



Pacientes con FA tienen perfil de mayor riesgo
(Estudio CINHTIA)

N=2024 (n=1686; 83.3% O he338167%) P
Caracteristicas biodemograficas
Edad (afios) 65,9+10,2 71,3+£8,1 <0,001
Varon (%) 71,0 54,7 <0,001
IMC (kg/im?) 28,2+3,8 28,6+4,2 0,083
FC (Ipm) 68,7+10,9 89,7+6,6 <0.001
FEVI (%) 58,4+11,3 55,7+121 0,001
FRCV
Dislipemia (%) 79,5 72,2 0.02
Diabetes (%) 30,1 44,6 <0.001
Vida sedentaria (%) 27,4 39,5 <0,001
Daino organico

HVI (%) 45,7 65,4 <0,001
IC (%) 13,6 42,9 <0.001
EAP (%) 14,6 22,2 0.001
Daiio renal (%) 9,9 25,3 <0.001
Ictus (%) 6,9 16,3 <0.001

Barrios V, et al. JAFIB 2009;1:262-69



@ ESC European Heart Journal (2020) 41, 4599 DISCUSSION FORUM

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehaa771
of Cardiology

Atrial fibrillation, an equivalent of
cardiovascular disease risk

Vivencio Barrios'* and Carlos Escobar © 2

'Cardiclogy Department, University Hospital Ramon y Cajal, Carretera de Colmenar Viejo, Km 9.100, 28034 Madrid, Spain; and Cardiclogy Department, University Hospital La
Paz, Carretera de Colmenar Viejo, Km 9.100, 28034 Madrid, Spain

Online publish-ahead-of-print ¢ November 2020



Patient with Atrial Fibrillation; Eligible for Oral Anticoagulation J

v
E AF patients with prosthetic mechanical heart valves or moderate-severe mitral stenosis?
i i
No Yes
.. - S — . R . I —
Step 1 Identify low-risk patients VKA with high time in
therapeutic range
l (target INR range depends
on type of
[ Low stroke risk? valve lesion or prosthesis)
| (CHA, DS.-VASc score: 0 in males 1 in females) :
1 I
No Yes
. . ¥

Consider stroke prevention (ie. OAC) in all AF patients with treatment
CHA;DS;-VASC 21 (male) or 22 (female)
Address modifiable bleeding risk factors in all AF patients.
Calculate the HAS-BLED score.
If HAS-BLED =3, address the modifiable bleeding risk factors
and flag up’ patient for regular review and follow-up. NOAC prEfe I'I"ed :

High bleeding risk scores should not be used * To initiate therapy

as a reason to withhold OAC. .
* If warfarin: INR not well controlled

¥

L

CHA_DS -VASc )

R . * .
OAC should be considered ||  OAC is recommended
Eﬂf;uﬂal

=1 (male) ::lr =2 (female) 22 (male) or ;_-IS (fernale)

Step 3 Begin NOAC (or VKA with high time
in therapeutic range*)
NOACs generally recommended
as first line therapy for OAC

EESC 2020

Hindricks G, et al.
AF Guidelines ESC 2020
Eur Heart J 2020;42:373-498
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Article

Central American and Caribbean Consensus Document for the
Optimal Management of Oral Anticoagulation in Patients with
Non-Valvular Atrial Fibrillation Endorsed by the Central
American and Caribbean Society of Arterial Hypertension and
Cardiovascular Prevention

Fernando Wyss L% Vivencio Barrios >#*1 Maxima Méndez %>, Samuel Ramos °, Angel Gonzalez 78
Héctor Ortiz °, Marco Rodas Diaz 1, Gabriela Castillo !, Daniel Quesada '*(, Carlos Enrique Franco 33

Jaime Ventura ', Emilio Peralta Lopez °, Francisco Somoza '°, Ariel Arguello Montealegre '/, Daniel Meneses '°
Daniel Pichel *¥ and Osiris Valdez **’

*  Correspondence: fswyssquintana@gmail.com (EW.); vivenciobarrios@gmail.com (V.B.)
¥ These authors contributed equally to this work.
|. Clin. Med. 2024, 13, 314. https:/ /dov.org/10.3390/jcm13020314



Control INR con AVK en la practica clinica
(Estudio PAULA)

N2 de determinaciones de INR en los ultimos 12 meses: 14,4 + 3,8

100 - Porcentaje de tiempo en Adecuado control de la INR
rango terapeutico
90 -
p < 0,001 p < 0,001
80 -+ |
69,0%
70 +
63,2%
] E‘D,E‘D
60 56,9% 7
50
40 -+
30
20
10 S
0 H T
Metodo directo Metodo Metodo directo Metodo
de Rosendaal de Rosendaal

Barrios V, et al. Rev Esp Cardiol 2015;68:769-76



Rev Esp Cardiol 2021,74(9) 773-780

Articulo onginal

Carga y coste del mal control de la anticoagulacion con antagonistas de la  #
vitamina K en pacientes con fibrilacion auricular no valvular en Espana &&=

Vivencio Barrios™’, Sergio Cinza-Sanjurjo”, Olga Gavin‘, Isabel Egocheaga®, Ramon Burgos-Pol®,
Javier Soto', Carlos Polanco®, Jorge Suarez® y Miguel Angel Casado®

* Serviaio de Cardiologaa. Hospital Universitario Remon y Cajal, Universidad de Akuld Madrid, Espaia

¥ Centro de Salud Porto do Son, Area Sanitaria de Santiago de Compostela. Santiago de Compaostela. A Conule. Espatio
" Servico de Hematologio, Hospital Clinico Univensitario lozano Blesa, Zaragozo, Esparie

* Centro de Solud Iska de Oxa, Madrid, Esparia

* Pharmacoeconomics & Outcomes Research Iberia (PORIB). Madrid, Esparia

' Farmacoexonomia ¢ lnvestigacion de Resultados, Pficer S.LU., Modrid, Esparia

* Health Economics and Outcomes Research, Bristol-Myers Squibd, Madrid, Espafla

V. Barrios et al./ Rev Esp Cardiol. 2021;74(9):773-780



Ensayos clinicos pivotales de ACOD en FANV:
Subanalisis de edad avanzada

ARISTOTLE! AVERROES? ENGAGE?
Apixaban Apixaban Edoxaban
N=18,201 N=5,599 N=21,105
(%0) (7o) (%)
S75 vears 5,678 1,898 8,474
=loy (31%) (34%) (40%)
280 years = 2,436 280 years = 3,591
Additional age (13%) >85 years = 366 (17%)
information 290 years = 84 (7%) >85 years = 899
(0.5%) (4.3%)

» 30.000 pacientes >75 afios (n=6000 >80; n=2600 >85)
» Balance favorable entre beneficios y riesgos excepto Dabi 150.

RE-LY#4 Nelo (I
Dabigatran Rivaroxaban
N=18,113 N=14,264
(%) (%)
7,258 6,229
(40%) (44%)

285 years = 722 285 years = 663
(4%) (4.6%)

1. Halvorsen S, et al. Eur Heart J 2014;35:1864-72
2. Ng K, et al. Age Ageing 2016;45:77-83

3. GiuglianoR, et al. New Engl J Med 2013;369:2093-104

4. Eikelboom J, et al. Circulation 2011;123:2363-72
5. Halperin J, et al. Circulation 2014,;130:138-46



Archives of Gerontology and Geriatrics

Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in elderly patients with atrial
fibrillation: A systematic review with meta-analysis and trial sequential
analysis

ll.h

, Eunice Vicente" ',

ab

Daniel Caldeira™"™"", Afonso Nunes-Ferreira‘, Raquel Rodrigues
Fausto J. Pinto*, Joaquim J. Ferreira’"

Con respecto al riesgo de accidente
cerebrovascular y embolia sistémica,
los NACOs mostraron una

Fig. 1. Forest plot of meta-analysis evaluating sreke and systemic embolism in elderly ( = 75 years) and younger patients (= 75 years),

NOACs VKA Risk Ratio Risk Rati -4 - - -+ -

( Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-, R‘am!om1 95% CI M-H, Ra‘ndm.r::o 95% CI \ r ?d”CCI on s Ig ni ﬂ Catl Va del )
=75 yoars _ ey riesgo del 26% en los pacientes
ARISTOTLE 79 2850 109 2828 227% 0.72 {0.54. 0.96] - ~
ENGAGE AF 75 2838 115 2805 225% 064048, 0868 —* mayores de 75 anos comparado
RE-LY 152 4815 101 2423 303% 0.76 {0.59. 0.97) e
ROCKET AF 82 3073 124 3077 24.5% 0.66 [0.50. 0.87) s con AVK.
Subtotal (95% C1) 13578 11133 100.0% 0.70 [0.61, 0.80] -
Total evonts J8s 440
Heterogeneity: Tau' = 0.00. Ch* = 0.90, ¢f = 3 (P = 0.83), ¥ = 0% 7

\__ Tt o ovrd el 2518 (< 00000 Y Los NACOs mostrafon mejores
—_— resultados de eficacia en los
ARISTOTLE 133 6270 156 6253 202% 0.85 (0,68, 1.07] —p pacientes mayores de 75 anos
ENGAGE AF 107 4178 117 4207 228% 092071, 1.19) P . 7 £ iz
RELY 164 7276 98 35069 250% 0.83 (0,65, 1.06) S ———— en CompafaC/On C0/7 /05 m55_]0VenE’5
ROCKET AF 107 4000 119 4021 230% 0.90(0.70. 1.17) — o =
Subtotal (95% Cl) 21720 18080 100.0% 0.87 (0.77, 0.99) =
Total events s 450

Heterogenelty, Taw' =000 Ch' =047, gl = 3 (P=093), F=0%
Test for overall effect: £ = 2.16 (P = 0.03)

0:5 07 1 1:5
Favours NOACs Favouwrs VKA Caldeira D et al.
Arch Gerontol Geriatr 2019;81:209-14



Archives of Gerontology and Geriatrics

Non-vitamin K antagonist oral anticoagulants in elderly patients with atrial
fibrillation: A systematic review with meta-analysis and trial sequential
analysis

Daniel Caldeira™”*"", Afonso Nunes-Ferreira‘, Raquel Rodrigues”"”, Eunice Vicente™",
Fausto J. Pinto®, Joaquim J. Ferreira™"

Fig. 3. Forest plot of meta-analvsis evalusting major bleeding risk in elderty ( =75 years) and younger patlents (< 75 years),

[ NOACs VKA Risk Ratio Risk Ratio \
Study or Subgroup Evenls Total Events Total Weight M-H Random, 895% Ci M-H, Random, 95% CI
>75
ARISTOTLE 151 2850 224 2828 241% 0.67 [D.55, 0.82) —
ENGAGE AF 224 2838 270 2805 253% 0.82 [0.69,097) -
LY 450 4B15 206 2423 2508% 1.10 [0.94, 1.29)
ROCKET AF 233 3073 204 3077 248% 114095 1.37] T
Subtotal (95% C) 13576 11133 100.0% 0.91 [0.72, 1.16) e
Tolal events 1058 904
Hoterogenety; Tau® = 0.05; Che = 2192 df = 3 (P < 0.0001); F = B6%
memﬂeﬂoctl:&u(?:ow) j
<75 years
ARISTOTLE 176 6270 238 6253 24.4% 0.74 [0.61, 0.89) =\ g
ENGAGE AF 194 4174 254 4207 256% 0.77 [0.64, 0.92] R E—
RE-LY 201 7276 215 3509 26.9% 067 [0.56,0.79) ——
ROCKET AF 172 4000 182 4021 23.1% 0851077, 1.16] T, i EE
Subtotal (85% CI) 21720 18080 100.0% 0.77 [0.67, 0.89) ’
Tolal events 833 889

Hoterogenedy: Tau® = 0.01; Ch = 5,80, df = 3 (P = 0.08), I* = 56%
Test for overall effect: Z = 3,64 (P = 0.0003)

05 0.7 1 15 2
Favours NOACs Favours VKA

Con respecto al mayor riesgo de
hemorragia en los ancianos, el
riesgo de los NACOs no fue
diferente comparativamente al
riesgo de AVK.

Sin embargo, se observo una
importante heterogeneidad,
debida a los resultados neutros de
dabigatran y rivaroxaban.

Edoxaban y apixaban mostraron
reducciones significativas en el
riesgo de sangrado mayor en los
pacientes mayores de 75 anos.

Caldeira D et al.
Arch Gerontol Geriatr 2019;81:209-14



Implicaciones de |a Fragilidad en la Fibrilacion Auricular

» 2050: 70 millones de nonagenarios a nivel mundial
» Edad y pacientes fragiles tienen una prevalencia mayor de FA

Frailty Syndrome

\

} Atrial Fibrillation { Heart Failure

“Paradoja de tratamiento”

t Readmissions

il

t Stroke Risk

é #’ » Mas FA, mas iCtUS, mas muerte
o
g » Menos ACO
€ ‘ Anticoagulation Rx ' ‘ Device Implants (?)
@
E
- \
= Isanticoagulation Is device therapy

associated with 1 associated with

increased bleeding 1 Mortali Y decreased benefits Bilbas L et al.
in frail patients? in frail patients? J Am Coll Cardiol EP 2016;2(3):288-294



é Mejora supervivencia con ACO en el
anciano fragil?

1

Log rank p=0, 01

0,8

Con ACO 0,65

—\L\ﬁ‘_‘

0,6 | | xﬂ—\__l

Sin ACO 0,55
0.4
0,2

0 & i L ik 1 e A " }
0 100 200 300 365

Dias de vida

Supervivencia segun la toma de anticoagulacién oral (ACO).
Estudio PROFUND: 1632 pac pluripatoldgicos. Edad media 80.9 afios

Diez-Manglano J, et al.
Med Clin (Barc) 2013;140:97-103



Stroke

CLINICAL AND POPULATION SCIENCES

Etfectiveness and Safety of Anticoagulation
Therapy in Frail Patients With Atrial Fibrillation

Daehoon Kim®, MD*; Pil-Sung Yang®, MD"; Jung-Hoon Sung, MD; Eunsun Jang®, MS; Hee Tae Yu®, MD;
Tae-Hoon Kim®2, MD; Jae-Sun Uhmi2, MD; Jong-Youn Kim®, MD; Hui-Nam Pak®2, MD; Moon-Hyoung Leel®, MD;
Gregory Y.H. Lip©, MD+; Boyoung Joung®, MD+

Stroke. 2022;53:1873-1882. DOI: 10.1161/STROKEAHA.121.036757 June 2022

Kim D, et al. Stroke 2022;53:1873-82
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Flgure 2. Weighted cumulative hazards of clinical outcomes for frall patients with atrial fibrillation recelving oral

anticoagulation (OAC) or not.
NACE indicates net adverse clinical event.

Kim D, et al. Stroke 2022;53:1873-82




Kim et al

Oral Anticoagulation in Frail Patients With AF

Table 3. Outcomes of DOAC Treatment Compared With Inverse Probability Treatment Weighted Warfarin Treatment (N=28547)

NACE 2365 | 304 1 800 189 0.63 600 210 0.64 1043 | 226 on a7 248 0.62

{ref) (D.80-0.85) (0.62-0.67) (0.68-0.74) (0.58-0.65)
lschemic | 945 122 268 88 0.67 265 94 0.70 408 8.3 0.72 45 124 0.7
stroke {0.63-0.71) (0.65-0.75) (0.68-0.77) (0.66-0.77)
Major 841 11.0 231 74 0.67 214 77 0.82 418 8.7 0.76 35 78 053
blead- (0.63-0.72) (0.58-0.67) (0.71-0.81) (0.40-0.58)
ing
Cardio- | 884 87 13 45 0.51 149 52 0.57 280 5.5 0.62 23 58 057
vascular {0,47-0.55) (0.52-0.62) (0.57-087) (0.51-0,63)
death

Overall follow-up

NACE 3374 | 218 1 898 | 179 0.64 843 199 0.64 1181 | 208 072

(raf) (0.62-0.686) (0.62-0.87) (0.70-0.75)
lschemsc| 1280 | 83 315 | 78 on 283 | 89 0.72 474 87 077
stroke (0.67-0.75) (0.68-0.77) (0.73-0.81)

CONCLUSIONS: Among frail patients with AF, OAC treatment was associated with a positive net clinical outcome. Direct OACs
provided lower incidences of stroke, bleeding, and mortality, compared with warfarin.

Event rates and hazard ratios were inverse probability of treatment weighted. DOAC indicates direct oral anticoagulant; HR, hazard ratio; NACE, net adverse clinical event; and PYs, personryears,
"Outcome analyses were performed with restriction of the follow od to 1 y because of the short follo duration in the edoxaban .
ks i 200 v Y —y groop. Kim D, et al. Stroke 2022;53:1873-82



Pacientes con riesgo incrementado
de caidas (ENGAGE)

Estudio ENGAGE AF-TIMI 48 incluyo 900 (4,3%) pacientes con “Riesgo incrementado de caidas” basado en:
Historia previa de caidas, debilidad de miembros inferiores, equilibrio deficiente, deterioro cognitivo,
hipotension ortostatica, uso de farmacos psicotropicos, artropatias grave o mareo

* Riesgo de caidas

" lctus hemorragico Hig Sangrado gue amenaz Mortalidad por todas las causas

-31 -34
NNT=323 NNT=293
NNT=257
66
NNT=152

Se observo una reduccion de
NNT=34 riesgo absoluto mayor con
edoxaban comparado con
_ , warfarina en pacientes con un
B Con rlesgo alto de calda . ,
-175 riesgo aumentado de caidas
NNT=57 B Sin riesgo incrementado de calda del estudio ENGAGE].G

=20

NNT=500

—nd
NNT=157

= -
a8 8
S S I T N I T N

=r ]
| IS E—

Eventos/10000 pacientes/afio

Se observaron reducciones de riesgo absolutas significativamente mayores con

Edoxaban comparado con warfarina Adaptado de Steffel et al.
J Am Coll Cardiol 2016;68(11):1169-78.



NACOs protegen del deterioro cognitivo - Deterioro cognitivoy Demencia
de forma mas eficiente que warfarina en FANV

Hazard Ratio Hazard Ratio
—Study or Subgroup _ log[Hazard Ratio] _ SE Weight [V, Random, 95% CI IV, Random, 95% Ci
2.1.1 OAC vs No OAC
Barber. M 2004 -0.6539 03537 0.3% 0.52 [0.26, 1.04] —
Friberg L 2017 0.3425 0022 84.1% 0.71 [0.68, 0.74) 5
flaic: Hu.T.Y 2016 0.2357 0.1074 3.5% 0.79 (0.64, 0.98] -
Metanalisis: Liao.MT 2013 0.2618 03122 04% 0.77 [0.42, 1.42] =
efecto sobre la Viscoglios.G 2017 03147 00592 11.6% 0.73 [0.65, 0.82] .
demencia en pacientes Subtotal (95% CI) 100.0% 0.71 [0.69, 0.74] |
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi* = 195, dI=4 (P =0.74), "= 0%
con FANV, Test for overall effect: Z = 16.66 (P < 0.00001)
comparacion entre: 2.1.2 NOAC vs Wafarin
ACO vs no ACO yentre:  Frpeqgi 2017 00305 067 62%  0.97[0.26 361] —
ACOD vs warfarina Jacobs 2016 0.7133 01717 93.8% 0.49 [0.35, 0.69] !
Subtotal (95% Cl) 100.0% 0.51 [0.37, 0.71]
Heterogeneity: Tau® = 0.00, Chi* = 0.97, df = 1 (P = 0.32), P = 0%
Test for overall effect: Z = 4.04 (P < 0.0001)
. 0.01 0.1 1 10 100
Conclusiones:

Test for subarouo differences: Chi* = 4.00.df = 1 (P = 0.08), F=75.0%

= En pacientes con FANV, los ACOD reducen el riesgo relativo de ocurrencia de demencia de forma significativaun 49%
(HR 0.51, 95% Cl1 0.37—-0.71; P < 0.0000) vs warfarina

= ACODs podrian ser mejor opcion para prevenir demencia que warf. por su baja incidencia de hemorragia intracraneal
Cheng. J Cardiovasc Pharmacol 2018;71:380-87



Fibrilacion Auricular e e Insuf. Renal
Insuficiencia Renal Cronica

@ Existe estrecha relacion entre FA e insuficiencia renal crénica (IRC)

@ Prevalencia de FA en pacientes con IRC es 7-18% (12-25% en =70a) Ambas condiciones

aumentan marcadamente el riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares
* FA aumenta 4-5 veces el riesgo de presentar un ictus comparado con sujetos sin FA
* LaIRC aumenta el riesgo de ictus
* La proteinuria aumenta el riesgo de ictus en sujetos con FA
* LaIRC incrementa el riesgo de sangrados

¢ El tratamiento con warfarina puede provocar “nefropatia por warfarina”

Barrios V, Gorriz JL. ] Comp Eff Res 2015;4:651-64



Disfuncion Renal en Pacientes con FA
Estudio Val-FAAP

Table 2.Proportion of patients according to CHA DS, -VASc score and estimated glomerular

filtration rate.

CHA_,DS -VASc score Proportion of patients according to eGFR (%)

CHA,DS -VA5c =0 (n =62; 1.9%) 90.4; eGFR =60 ml/min/1.73 m?
9.6; eGFR 30-60 mI/min/1.73 m?
0.0; eGFR <30 mlI/min/1.73 m?

CHA,DS.-VASc = 1 (n = 408; 12.4%) 89.9; eGFR =60 ml/min/1.73 m?
9.0; eGFR 30-60 ml/min/1.73 m?
1.1; eGFR <30 ml/min/1.73 m?

CHA_ DS -VASc 22 (n = 2817; 85.7%) 66.2; eGFR =60 ml/min/1.73 m?

GFR 30-60 ml/min/1.73 m?

1.6; eGFR <30 ml/min/1.73 m?

CHA_DS,-VASc: Congestive heart failure, hypertension, age =75 years {doubled), diabetes mellitus, stroke {doubled), vascular disease,
age 65-74 years, sex category; eGFR: Estimated glomerular filtration rate.

Barrios V et al. Future Cardiol 2014;10:215-20




Impacto de la Insuficiencia Renal en
el riesgo de Ictus en FANV

La insuficiencia renal deberia incluirse
dentro de las escalas de

estratificacion de riesgo de ictus

Barrios V, Escobar C, Echarri R

Circulation 2009;120:e153 [letter]




La Funcidon Renal cae mas rapidamente con la
Exposicion a AVK

Cambios absolutos en funcion renal en pacientes expuestos o no a AVK

55—
No VKA exposure (n = 7023)

...... VKA exposure (n = 7409)

S ———— Patients with

o VKA exposure
__________ VKA had
_________ significantly
----- increased
absolute
P = .009 at 5 years exposure declines of

ponl eGFR
I ! 1 | 1 I
0 1 2 3 - 5

Follow-Up Time, y

eGFR (mL/min/1.73 m?)

Posch F. Res Pract Thromb Haemost 2019;3:207-16



Ensayos clinicos pivotales ACODs en FANV:

Metanalisis segﬁn Funcion Renal

Freddy Del-Carpio Munoz, MD, MS¢ 7, S. Michoed Griarscholon, MD, MSc™, Thamas M. Munger, MD',

Meta-Analysis of Renal Function on the Safety and Efficacy ®
of Novel Oral Anticoagulants for Atrial Fibrillation

Paul A, Friedman, MDY, Samul ). Asirviharn, MDY, Douglas L. Packer, MDY,
and Petes A. Noseworihy, MDY

Maderopanedy. Cie*a 2370, o= 11 (P= 0 01) e 540
Test for owerall eftact 2= 507 @ « 0.00001)

TORE RN SBGowe Sfemnces Chf e T30 e J (P e 00N Fe 7200

El uso de ACOD se asocié a menor riesgo de ictus/ES y hemorragia frente a Warfarina en pacientes con IR
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Efectos sobre Funcion renal ACOD vs AVK

Metanalisis

Descenso de 2 30% del filtrado glomerular

Apixaban 0,88 (0,70, 1,10) 0,25
Dabigatran 0,72 (0,56, 0,93) 0,01
Rivaroxaban 0,73 (0,62, 0,87) < 0,001
3 ACOD juntos 0,77 (0,66, 0,89) < 0,001
Warfarina Ref. Ref.

Lesion renal aguda

Apixaban 0,84 (0,66, 1,07) 0,16
Dabigatran 0,55 (0,40, 0,77) < 0,001
Rivaroxaban 0,69 (0,57, 0,84) < 0,001
3 ACOD juntos 0,68 (0,58, 0,81) < 0,001
Warfarina Ref. Ref.

ACOD: anticoagulantes orales directos; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; Ref.: referencia.

Duplicacion de los niveles de Cr sérica

Apixaban 0,80 (0,41, 1,56) 0,51
Dabigatran 0,64 (0,30, 1,34) 0,24
Rivaroxaban 0,46 (0,28, 0,75) <0,01
3 ACOD juntos 0,62 (0,40, 0,95) 0,03
Warfarina Ref. Ref.

Insuficiencia renal

Apixaban 1,02 (0,45, 2,31) 0,95
Dabigatran 0,45 (0,13, 1,59) 0,21
Rivaroxaban 0,63 (0,35, 1,15) 0,13
3 ACOD juntos 0,68 (0,39, 1,17) 0,16
Warfarina Ref. Ref.

Yao X. J Am Coll Cardiol 2017;70(21):2621-32



Circulation

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE ©

Direct Oral Anticoagulants Versus Wartfarin Across
the Spectrum of Kidney Function: Patient-Level

Network Meta-Analyses From COMBINE AF

CONCLUSIONS: Standard-dose DOACs are safer and more effective than warfarin down to a CrCl of at least 25 mL/min.
Lower-dose DOACs do not significantly lower the incidence of bleeding or ICH compared with standard-dose DOACs but
are associated with a higher incidence of S/SE and death. These findings support the use of standard-dose DOACs over
warfarin in patients with kidney dysfunction.

B
——————— —_— ——

June 6, 2023 Circulation. 2023;147:1748—-1757. DOI: 10.1161/CIRCULATIONAHA. 122062752



Future

REVIEW .CARDIOLOGY

For reprint orders, please contact: reprints@futuremedicine.com

Use of direct oral anticoagulants in
patients with nonvalvular atrial fibrillation
according to clinical profile

Vivencio Barrios*' & Jaime Masjuan’

Future Cardiol. (2017) 13(1), 49-64



"It's as simple as CC to ABC"

CC o ABC

Confirm AF
N 3 I

ittt il ettt it ;,J A 124ead ECG or a rhythm strip showing AF pattern for 230 s

Characterise AF (the 4S-AF scheme)

e I N — (/\/«‘: ~
7 N { N L\/> Y — <

S_crel-y rek .60 //“‘""*\‘ % Sewricy of AF Surdan 55) ,')
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Consder 3 rirythem regular o mercive, Hindricks G, etal.
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Eur Heart J 2020;42:373-498
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2023 ACC/AHAYACCP/HRS Gudelne for the

Magnoss and Managament of Afrial Furillshon _

/s Qgp.l tha Amercan Coliege of Cardiology/

'r-'rc.rHca. Association Jont Commitiee 6n ™ VTR TR e %
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Access to All Aspects of Care for All

Stroke Symptom
Risk Management
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Circulation, 2023;148:¢00-e00, DOI: 10,1161/CIR.0000000000001 193
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CARDIOLOGIA

VIl Curso de Actualizacion Cardiovascular para meédicos de
Atencion Primaria

Casos clinicos:
are you ready to vote?

4

Sem Briongos Figuero, MD, PhD

- Hospital Universitario Infanta Leonor

Editor de la SCC 7
verinio - LUINAACION

). Jiménez Diaz

 J -~ |
anpo @ QuUINonNsa



Masplad Dnrenrs:Lono
Infanta Leonos

. ih‘ :

Caso 1: para calentar

v Mujer de 72 afos

v DM tipo 2 en tto con metformina y dapaglifozina

v" Acude a MAP por 3 sincopes en los tltimos 12 meses
» Caminando y sin prédromos
» Haciendo la comida en la cocina

> Durante la miccidn nocturna

v" ECG como parte del estudio



ECG
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Caso 1: pregunta 1

¢Cual es el diagndstico electrocardiografico?

A. BCRIHH
B. Bloqueo trifascicular
C. Bloqueo bifascicular: BRD y HBAI

D. Bloqueo bifascicular: BRD y HBPI
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Caso 1: pregunta 1 ol b

¢Cual es el diagndstico electrocardiografico?

A. BCRIHH
B. Bloqueo trifascicular
C. Bloqueo bifascicular: BRD y HBAI

D. Bloqueo bifascicular: BRD y HBPI
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Caso 1: pregunta 2
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¢ Cual es la actitud mas correcta?

A. Derivacion a urgencias para valoracion cardioldgica urgente
B. Derivar a consulta de cardiologia

C. Wait and see: claro perfil vasovagal...ya veremos en el futuro si
se repite

D. Remitir a neurologia
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¢ Cual es la actitud mas correcta?

A. Derivacion a urgencias para valoracion cardioldgica urgente
B. Derivar a consulta de cardiologia

C. Wait and see: claro perfil vasovagal...ya veremos en el futuro si
se repite

D. Remitir a neurologia




Caso 2: mas facil de lo que parece
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» Paciente de 81 anos, derivado por su MAP a consulta por astenia y
fatigabilidad de esfuerzo

* Antecedente de IAM a los 75 anos
* Tratamiento: AAS 100 mg/d, Ramipril 2.5 mg/d, Atorvastatina 40 mg/d

e Se muestra el ECG de derivacion...
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Caso 2: pregunta

¢Qué actitud es la correcta?

A. Indicar implante de marcapasos por pausas sinusales
B. Indicar implante de marcapasos por BAV completo
C. Considerar alta, por tratarse de una bradicardia sinusal fisiologica

D. Considerar posible disfuncion sinusal como causa de la astenia
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Caso 2: pregunta

¢Qué actitud es la correcta?

A. Indicar implante de marcapasos por pausas sinusales
B. Indicar implante de marcapasos por BAV completo
C. Considerar alta, por tratarse de una bradicardia sinusal fisiologica

D. Considerar posible disfuncion sinusal como causa de la astenia




Caso 2: solucién
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RR=1400 ms

FC= 60000 / 1440 = 42 Ipm



Caso 3: este lo acierto seguro ’

=
.

* Paciente de 84 afios que acude a consulta de MAP imprevisto por mareo
muy intenso de unos segundos de duracion. No ha perdido el conocimiento

* No tiene antecedentes de cardiopatia conocida
* Tratamiento: Simvastatina 10 mg/d, Spiriva

e Se muestra el ECG 1nicial...
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Caso 3: pregunta

Senale cual es la indicacion correcta

A. Se tiene que poner un marcapasos por BAV completo
B. Se tiene que poner un marcapasos por BAV 2° grado avanzado

C. Tranquilidad, es un BAV 2° grado Mobitz I

D. Se tiene que poner un marcapasos por bradicardia sinusal severa
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Caso 3: pregunta

Senale cual es la indicacion correcta

A. Se tiene que poner un marcapasos por BAV completo
B. Se tiene que poner un marcapasos por BAV 2° grado avanzado

C. Tranquilidad, es un BAV 2° grado Mobitz I

D. Se tiene que poner un marcapasos por bradicardia sinusal severa
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Caso 4: |la taquicardia no puede faltar

v Mujer de 47 aios

v" Acude de urgencia a su centro de salud por palpitaciones rapidas y subitas
desde hace 3 horas

v" Estd muy nerviosa y angustiada

v ECG
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¢Qué hacemos?

A. Realizar masaje del seno carotideo, de globos oculares, que sople por una
jeringa y sino funciona provocar el vomito

B. Cardioversion eléctrica
C. Administrarle adenosina

D. Tomar la TA y explorar a la paciente
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¢Qué hacemos?

A. Realizar masaje del seno carotideo, de globos oculares, que sople por una
jeringa y sino funciona provocar el vomito

B. Cardioversion eléctrica
C. Administrarle adenosina

D. Tomar la TA y explorar a la paciente
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Infanta Leonor
Caso 4: pregunta 2
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¢Qué tipo de taquicardia tiene el paciente?

A. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP corto
B. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP largo
C. Taquicardia irregular de QRS estrecho

D. Suficiente que veo que es una taquicardia
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Caso 4: pregunta 2

alld

¢Qué tipo de taquicardia tiene el paciente?

A. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP corto
B. Taquicardia regular de QRS estrecho con RP largo
C. Taquicardia irregular de QRS estrecho

D. Suficiente que veo que es una taquicardia
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Caso 4: solucidn
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Caso 4: solucion

Taquicardia REGULAR de QRS estrecho

l

Ondas p
visibles

Ver RP

I

—
RP corto \ RP corto
< (inmediatamente pegada a la porcidn (después del QRS pero cerca de él)
final del QRS) e l
<w> TRAV
TA TRIN atipica
TRAV TA

RP largo (anterior al QRS)

l

TA
TRAV
TRIN atipica
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Caso 5: mas facil de lo que parece ;

~ Y

v Mujer de 76 anos
v" Acude a su MAP por fiebre, tos, expectoracion y disnea
v’ 146/89 mmHg 120 Ipm Sat O2 basal 95%

v ECG por taquicardia
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Caso 5: pregunta

Sefale la opcidn incorrecta

A. Es una fibrilacion auricular
B. Muestra BRD
C. Es una taquicardia ventricular

D. Muestra un HBAI
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Caso 5: pregunta

Sefale la opcidn incorrecta

A. Es una fibrilacion auricular
B. Muestra BRD
C. Es una taquicardia ventricular

D. Muestra un HBAI
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Caso 6: maldito dolor toracico...

v’ Vardn de 45 afios, natural de
Rumania (no habla castellano),
fumador activo, acude a
Urgencias por disnea/dolor

toracico, que persiste a su llegada
a Urgencias. TA 120/80 mmHg.




Caso 6: ECG
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Caso 6: pregunta

¢Qué le pasa a nuestro paciente y como tenemos que manejarlo?

A. SCASEST. Seriacion enzimatica.

B. SCACEST. Cateterismo urgente.

C. Hiperpotasemia. Gluconato calcico y gasometria urgente.
D. Dolor a estudio. Paracetamol 1v y solicitar traductor.

®
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Caso 6: pregunta

¢Qué le pasa a nuestro paciente y como tenemos que manejarlo?

A. SCASEST. Seriacion enzimatica.
B. SCACEST. Cateterismo urgente.
C. Hiperpotasemia. Gluconato calcico y gasometria urgente.

D. Dolor a estudio. Paracetamol 1v y solicitar traductor.
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Caso 7/

* Paciente de 60 anos traido a Urgencias por el SAMUR tras haber avisado sus vecinos
por encontrarle desorientado y con dificultad en el habla.

* Fuma 30 cig/d desde hace 30 afios, y presenta consumo grave de alcohol.
* No cardiopatia conocida.

* A sullegada en la EF destaca disfasia.

* En TAC craneal se confirma imagen de ACV agudo, y en analitica presenta
elevacion de Tnl.

 Se hace ECG...
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Sefale la opcion correcta

A. Se debe avisar a Cardiologia de manera urgente por probable SCASEST

B. Los hallazgos del ECG podrian ser compatibles con el diagnoéstico inicial de
ACV

C. No necesita monitorizacion electrocardiografica

D. Todas las anteriores son correctas
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Sefale la opcion correcta

A. Se debe avisar a Cardiologia de manera urgente por probable SCASEST

B. Los hallazgos del ECG podrian ser compatibles con el diagnoéstico inicial de
ACV

C. No necesita monitorizacion electrocardiografica

D. Todas las anteriores son correctas
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Caso 7: solucién
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Caso 7:diagndstico diferencial onda T negativa

* Variantes de la normalidad (mujeres, raza negra. ..

 SCACEST (evolucion) / SCASEST

* Sd tako-tsubo: T negativa precordiales (+7QT)
« HSA/ACV: T negativa precordiales (+1QT)

* Pericarditis: T invertidas difusas (recuperacion)
 BR/CV/MCP/WPW (2as)

* Sd Brugada (V1-V2,1ST)

« MAVD (V1-V3)
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATIA:
NO TODOS VALEN... ¢ CUALES SON REALMENTE
IMPORTANTES? ESTUDIO INICIALY SEGUIMIENTO

Dra. Loreto Bravo

Unidad de Electrofisiologia Cardiaca
Consulta de Cardiopatias Familiares
Servicio de Cardiologia FID



Caso 1

e Varon 31 anos derivado desde el MAP:

" Madre fallecida hace poco tiempo por cardiopatia. Refiere tio
materno también con cardiopatia (fibrilacion ventricular???). ECG en
consulta normal. Ruego valoracion para completar estudio si
procediese."
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Caso 2

e Varon 48 anos derivado desde el MAP:

"DOLOR TORACICO NO ESPECIFICADO. REFIERE UN EPISODIO DE DOLOR
PRECORDIAL DE UN DIA DE DURACION CON IRRADIACION A HOMBRO 1ZQ. AP-
BLOQUEO AV DE PRIMER GRADO Y HEMIBLOQLEO DE RAMA IZQUIERDA”.

AF: hermano operado de la aorta y fallecido por muerte subita. No se
hizo autopsia (48).
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ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATIA

. ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
II. CARDIOPATIAS FAMILIARES

IIl. MUERTE SUBITA



. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Semergen. 2000 46(6): 168=-378

L] - L L ‘_;__. .1
Medicina de Familia
SEHERGEH SEMERGEN
ORIGINAL
Factores asociados al riesgo cardiovascular y )

enfermedad cardiovascular y renal en el estudio
IBERICAN (ldentificacion de la poBlacion Espanola de
Rlesgo CArdiovascular y reNal): resultados definitivos

S. Cinza-Sanjurjo®, R.M. Mico-Pérez”, S. Velilla-Zancada“, M.A. Prieto-Diaz °-*,
G.C. Rodriguez-Roca“®, A. Barquilla Garcia’, J. Polo Garcia®, V. Martin Sanchez"
y J.L. Llisterri Caro', en representacion de los investigadores del estudio IBERICAN'



. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Tabla 3 Regresion lineal de la relacion existente entre diferentes variables y lesion de organo diana subclinica, enfermedad renal y enfermedad cardiovascular

Riesgo cardiovascular en estudio IBERICAN

24

Variable Lesion de organo diana subclinica Enfermedad renal Enfermedad cardiovascular
OR IC95% p OR IC 95% p OR IC95% p

Edad 1,089 1,082-1,096 < 0,001 1,090 1,079-1,102 < 0,001 1,048 1,041-1,055 < 0,001
Mujer 1,367 1,203-1,554 < 0,001 0,865 0,716-1,043 0,130 1,899 1,646-2,191 < 0,001
Estudios primarios o inferior 1,088 0,930-1,274 0,288 0,857 0,673-1,090 0,209 0,906 0,764-1,074 0,258
Habitat NO rural 1,000 0,840-1,191 0,996 1,326 1,024-1,716 0,032 1,095 0,903-1,327 0,354
Renta anual < 18.000€ 1,192 1,038-1,367 0,012 1,363 1,113-1,670 0,003 1,144-1,548 < (0,001
Antecedentes familiares de ECY 1,205 1,018-1,427 0,030 1,305 1,033-1,649 0,025 3,646-5,044 < (0,001
Elevada adherencia a dieta mediterranea 1,054 0,928-1,198 0,411 1,099 0,913-1,324 0,316 ~+01 0,961-1,273 0,159
Sedentario 1,033 0,888-1,202 0,668 1,089 0,862-1,377 0,472 1,108 0,936-1,311 0,231
Obeso 1,121 0,982-1,278 0,089 0,997 0,823-1,208 0,979 1,130 0,978-1,307 0,096
HTA 1,644 1,426-1,895 < 0,001 1,830 1,450-2,309 < 0,001 1,547 1,316-1,818 < 0,001
DM 1,740 1,506-2,011 < (0,001 1,428 1,169-1,744 < 0,001 1,421 1,214-1,665 < (0,001
Dislipemia 0,967 0,845-1,107 0,634 1,106 0,904-1,354 0,324 1,389 1,194-1,615 < 0,001
Enfermedad renal 1,700 1,381-2,093 < (0,001

DM: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; HTA: hipertension arterial.



. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

* Antecedente familiar de ECV prematura:
* familiar de primer grado
* hombres < 55 afilos o mujeres < 65 anos

* Modificador de RCV: Factor con posible potencial de reclasificacion
del RCV cuando la puntuacion SCORE se encuentra cerca del umbral
de decision.



Poblacion y metodologia del estudio SIMETAP

. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Tabla 4 jcontinuacitn)

Poblacién de estudio Poblacion mascul ina Poblacion fermentna Valor de p
n=6.631 n=2. 934 n= 3657
Obesidad central (IDF) 4.329 (65,3} 1.744 {594} 2.585 (69,9 < 0,001
ICT = 0,55 1.705 (55.9) 1.785 (60,8} 1.920 (51,9 =0,001
Prediabetes CDA 519 (7.8) 752 (8,6) 267 (7.2) 0,043
Prediabetes ADA 1.447 (11.8) T §23.9) 746 (20,2) = 0,001
o) 1.033 (15.6) S6B (19.4) 465 (12,6) < 0,001
DM tipo 1 58 10.%) 301,00 18 [0,8) 0,88
DM tipo 2 975 (14,7) 538 (18.3) 437 (11,8) « 0,001
Hipertension artarial 2.54B (18,4} 1.223 (41,7} 1.325 (35,8} < 0,001
Hipercolesterolemia 4.063 (61,3) 1.800 &1,3) 2.263 (61,2) 0,919
C-HDL < 40/ 45 mg/ dL 1.346 (20.3) B39 (28.6) 07 (13,7) < 0,001
C-HDL < 40/ 50 mg/ diL 1.808 (27.3) B39 (28.6) 969 (26,2) 0,030
C-HDL = 60mg/dL 2.174 (32,8) 541 (18.4) 1.633 (44,2) < 0,001
Hipertrigliceridemia 1.936 (29.2) 1.063 (36,2) 873 (23,6) = 0,001
Distipidemia aterogenica (43) T4 {11.5) S08 (17,.3) 56 (5,9) = I0,001
Distipidemia aterogenica {50) 134 {14,1) 508 (17.3) 426111,5) < 0,001
S premorbido (AHS) 1412 (20, 6) 623 [21.2) T89 (21.3) 0,928
S (AHA) 2.618 (39.5) 1.27% (43.6) 1339 (36,2) -« 0,001
SW premorbido (IDF) 1.650 (24.9) 724 (24.7) 926 (25,0) 0,732
SM (IDF) 2.623 (41.0) 1.266 (43,1) 1.456 (39 ,4) 0,002
SM° premarbido 1.629 (24.6) 72B (24.8) 901 (24,4) 0,688
SM" 2.847 (42.9) 1.392 (47 .4) 1.455 (39 ,4) « 0,001
Hipotiraidisma 648 (9.8) 102 {3.5) 546 [ 14,8 = 0,001
Esteatosis hepatica 580 (B,7) B4 (13.1) 196 (5,3) = 00,001
Enfermedad coronaria 319 (4.8) 210 (7.2) 10% (2,5) < 0,001
ACY 250 (1.8) 12B (4.4) 122 (3.3) 0,027
EAF 150 (2,.3) 94.(3,2) 56 (1,5) < 0,001
ECY 613 (9,2) 369 (12,6) 244 (6,6) « 0,001
DM o ECY 1.407 (21,2} T84 [26.7) 623 (16,9} < 0,001
AFECYD 387 (5,8} 169 (5.8} 218 (5,9} 0,833



. ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

.9 i
G o T\
o
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The Diagnosis and Treatment of Heterozygous Familial Hypercholesterolemia
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Dratary and Westyle modifications aro lirst line
for lowering LDL-C, however in most cases
patlents will require pharmacologic therapy

©

Stating

Nwcin

Ezetimibe

Bile acid sequestrants

Proprotein convertase subtilsin/kexin 9 (PCSKS)
inhibitors {8.g alimcumat and avolocumab)

of hipiddowering treatment in
patients with HeFH has the potential to reduce the
devalopmant of cardiovascular disaass

may be considered for
patients with LDL-C 2100 mg/dL despite maximiaily
lolerated pharmmacologic therapy In pabents. with
HeFH and ASCVD

Saveral new expetimental lipd-Jowenng agems with
novel mechanisms of acbon are currently in chinical
development
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Clinical Criteria

With Genetic Testing

Heterozygous FH

LDL-C =160 mg/fdL (4.1 mmalfL} Tor children
LOL-C 21%0 mp/dL (4.9 mmal/L) for adulis

+omie first-dagree relatve similarly aflectod
o with premature CAD or positive genetic
testing for an LOL-C-raising gene defect [LOL
réceptor, Apol, or PCSKY]

ioth abnormal
and LLF-L

Homozygous FH

LDL-C 2400 mg/dE {10.3 mmol/L)

¢ one or both parerts having cinically
diagnosed familial hypercholesterolemia,
pasitive genetic testing far an LOL-C-raksing
gene defect, or autozomal recessive FH

LOL-C =560 mg/dL | 14.5 mmaol/L)
of LDL-C =300 mgfdL (10,3 mmal /L)
with aortic valve disease or kanthomata at
<00 years of ae

3 mmalfL)

Family History of FH

Presence of first degree relative with
confirmed FH; LOL-C & not a criterion

GEnEte te STINE 15 Nnatl |||""-:,-| ik
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e Los AF nos hablan de estilos de vida heredados

J Adolesc Health. 2021 March ; 68(3): 596-603. doa-10.1016/ jadohealth 2020.06.039.

Like Parent, Like Child: Intergenerational Patterns of
Cardiovascular Risk Factors at Midlife

Results: At similar ages (1.e.. 35-45) to their parents. adult children had higher rates of excessive
drinkimmg and obesity than thewr parents. lower rates of diabetes. and sinular rates of smoking. Adult

children’s health largely converged and correlated with their parents” health at sinualar ages.
Cardiovascular risks for adult children were also sigmificantly associated with their chuldhood
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CR) @R TR (W) G TR (TR (5w (T

F.L.J. Visseren, et al. / Rev Esp Cardiol.
2022;75(5):429.e1-429.e104
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Recomendaciones sobre la evaluacion de la ECV

Recomendaciones

Se recomienda la evaluacion CV sistematica
completa para personas con cualquier factor de
riesgo vascular mayor (p. ej., antecedentes
familiares de ECV prematura, HF, factores de riesgo
de ECV como tabaquismo, hipertension arterial,
DM, hiperlipemia, obesidad o comorbilidades que
aumenten el riesgo de ECV)

Nivel”

Recomendaciones sobre la estimacion del riesgo de enfermedad cardiovascular

Para toda persona aparentemente sana menor de 70 anos sin EA establecida, DM, ERC o trastornos raros/geneticos lipidicos o HTA, se
recomienda estimar el desgo a 10 afios de ECV mortal ¥ no mortal con las tablas SCORE2

Para toda persona de edad - 70 ahos aparentemente sana sin EA establecida, DM, ERC o trastomos raros/genéticos lipidicos o HTA, se
recomienda estimar ¢l nesgo a 10 anos de ECY mortal ¥ no mortal con las tablas SCORE2Z-OP

Para personas aparentemente sanas con riesgo alto o muy alto de EA, asi como para pacientes con EA establecida o DM, se recomienda
intensificar el tratamiento con un enfogue por pasos gue busgue el tratamiento intensivo de los factores de riesgo tomando enconsideracion
el resgode ECV, ¢l benefido del tratamiento de los factores de riesgo, los modificadores del fesgo, las comorbilidades y las preferencias del
paciente
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* Enfermedades con herencia mendeliana (monogénicas): AD.

* PENETRANCIA y EXPRESIVIDAD variables. Debut tardio hasta en un
25%.

* Arboles con al menos 3 generaciones.




II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATIA FAMILIAR

Escenarios tipicos en consulta:
* Paciente familiar de un individuo con cardiopatia heredable conocida.
* Paciente, sintomatico o no, con ECG anormal sugestivo.

* Paciente con enfermedad extracardioldgica asociada a
miocardiopatia.

** La aparicion de nuevos familiares afectos puede modificar el
diagnostico inicial del paciente indice.

** Los criterios diagnosticos suelen ser menos estrictos en los
familiares de pacientes con cardiopatia conocida.



II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATIA FAMILIAR

La Historia Familiar debe incluir preguntas sobre:

* Familiares con insuficiencia cardiaca a edades precoces, trasplante
cardiaco, portadores de marcapasos/desfibrilador en < 50 afios.

 Muerte subita en la familia (anotar circunstancias del fallecimiento).
Fallecimientos en accidentes, ahogamientos.

* Enfermedades extracardiologicas en la familia relacionadas con
debilidad muscular, insuficiencia renal, ictus a edades precoces, ...
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e ECG anormal
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e ECG anormal
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II. ANTECEDENTES DE CARDIOPATIA FAMILIAR

20213 ESC Guidelines for the management
of cardiomyopathies

MENSAJES CLAVE DE LAS GUIAS EUROPEAS:

* Todos los familiares de primer grado de un paciente con miocardiopatia debe
realizarse un estudio de despistaje que incluya un ECG y una prueba de imagen
cardiaca (eco, RM).

* Si el estudio genético no se ha realizado al paciente indice o no es informativo, se
debe continuar el seguimiento clinico a largo plazo de los familiares de primer
grado.

* En familias con un solo miembro afecto y estudio genético no informativo, el
seguimiento clinico de los familiares de primer grado se puede acortar (hasta los
50 anos).



1. ANTECEDENTES FAMILIARES DE MUERTE SUBITA

56 sujetos con MSC/FV

26 supervivientes

(6 5QTL
ECG 3 MCNC
Ecocardograma +{14) | 2 DAVD
M cardlaca . 1SB
Coronarografiatest i MCH
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Rev Esp Cardiol. 2017;70(10):808-816



1. ANTECEDENTES FAMILIARES DE MUERTE SUBITA

Caracteristicas sociodemograficas de los casos de muerte sabita cardiaca en

supervivientes y fallecidos

Edad (afios) 30,1 +186 304+ 139 0,93
Sexo varon 13 (50] 24 (80) 0,02
AF de M5C 2(7.5) 6 (20.0) 0,15
Ritmo a la PCR 0,001
FV 19 (730} 2 (6,6)
VP 4(153) 1{3.3)
Asistolia 0(0) 3(10)
Mo identificado 3(11.5) 24 (80.0)
Sincope previo 10 (384) 2 (6,6) 0,002
Estudio clinico previo 11 (423) 6 (20.0) 0,08
Desencadenanite de lo MSC
mEsqum ﬁsim_m 4{153) 5(1656) 0,54
Reposo 5(192) 8 (26,56) 0.28
Sueno nochumao 5(19.2) 9(30.0) 0.22
Ruido intenso 2 (7.7} 1(3.3) 0,47
Emociones 1(3.8) 0(0.0) 0,48
Piscina 1(3.8) 11(3.3) 0,73
Desconocido/otros 8(30.7) b (20.0) 022

Rev Esp Cardiol. 2017;70(10):808-816
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CONCLUSIONES FINALES

* AF de enfermedad CV precoz: son un FRCV MAYOR. Ojo HF. Ojo
prevencion en adolescentes y adultos jovenes.

* AF de miocardiopatia/canalopatia: diagndstico (clinico, genético) en
cascada. Seguimiento en consulta especifica.

* AF de muerte subita: MS <40 anos; MS con autopsia en blanco a
cualquier edad.
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»
Amiloidosis por transtiretina:
Todo lo que Atencion primaria puede
aportar a estos pacientes

Esther Gonzalez Lépez
Unidad de Insuficiencia Cardiaca y Cardiopatias Familiares
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda
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Amiloidosis cardiaca por transtiretina




>

sancieasin. ¢ Qué es la Amiloidosis?

Depdsito extracelular
de fibrillas anormales
insoluble, que derivan
de proteinas, que tras
sufrir un cambio
conformacional,
adoptan una estructura
en hojas 3 anti-
paralelas

Merlini G et al.; Molecular mechanisms of amyloidosis. N Engl J Med. 2003 Aug 7;349:583-96;
Garcia-Pavia P et al. Amiloidosis. También una enfermedad del corazdn. Rev Esp Cardiol. 2011 Sep;64:797-808.
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PUERTA DE

Amiloidosis cardiaca

Primaria (AL) Inmunoglobulina ligera | 50%

Mas de 30 proteinas Secundaria (AA) Amiloide A sérico 5%

diferentes:
AL, AH, ATTR, AB2m, AA,

AApol, AApoll, Agel, Alys, Hereditaria TTR (ATTR) Transtiretina
Afib, Acys, AB

Variable, en funcion
de la mutacion

Hereditaria Apo-Al {AApoAl) Variable, en funcion

de la mutacion

Apolipoproteina A-l

Hereditaria fibri no A (AFib) Fibri
Senil (ATTR Transtiretina

Variable, rara
100%

Garcia-Pavia P. Rev Esp Cardiol. 2011,64:797-808
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Proteina transportadora:
- Tiroxina (T4) (<10%)
- Proteina ligada al retinol

ouua ~

8 ¢ -
() .
RBP

Thyroxin

y, J © J
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mslordod
amyloidogenic
monomer
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S, Amiloidosis cardiaca por transtiretina

No hereditaria o
Wild-type

http://www.amyloidosismutations.com/attr.html

Ueda M, Ando Y. Recent advances in transthyretin amyloidosis therapy. Transl Neurodegener. 2014;3:19
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NEUROPATIA DISAUTONOMIA

Sensitivo-motora, progresiva Hipotensidn ortostatica
Distal-Proximal

L)

Pérdida no intencionada

de peso

Alteracion del ritmo intestinal

Alteraciones sensitivas &
dolor en MMII
Disfuncion eréctil

Atrofia muscular, debilidad y
problemas de deambulacion

Rapezzi, C. et al. Nat. Rev. Cardiol. 2010;7: 398—408; Lessell S, et al. NEJM 1975;293:914-915.
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~meces AMiloidosis por transtiretina no hereditaria

Afectacion cardiaca

Afectacion de tej. blando

« Sindrome del tunel del carpo
Insuflc!enaa - Afectacion musculo-esquelética:
cardiaca .
— Estenosis del canal lumbar

Arritmias
auriculares

Trastornos de
conduccion

— Rotura atraumatica del tenddn biceps
— Dedos "en gatillo”
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CARb IOLOGIA

El papel de Atencion Primaria en
Amiloidosis por transtiretina

Sospecha Tratamiento
diagnostica de soporte

Seguimiento




> El papel de AP en ATTR

CARDIOLOGIA
Retraso diagnostico

HOSPITAL PUERTA DE MIERRO
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R
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Dang D et al. ESC Heart Fail. 2020;7:2418-2430;, Rozenbaum MH et al. Cardiol Ther. 2021;10:141-159



il

|-

tl f;‘ ﬂﬂ

TAL PUERTA DE MIERRO

Retraso diagnostico

Ideal Emerging Therapeutic Window
A

El papel de AP en ATTR

f 1
g = SUBCLINICAL > E: SYMPTOMATIC .
E NYHA I E NYHA N NYHA Il NYHA IV E
Blomarker E : NAC or Mayo : NAC or Mayo NAC or Mayo :
Stage® s - Stage 1 . Stagoe 2 . Stage 3 -

Functional status/QOL
o.g. 6§ MWD and KCCQ)

Ejection fraction

arn

Myocardial infiltration by
TTR amyloidosis

Changes in Clinical
Parameters over Time

Duration of ATTR Cardiac Amyloidosis

Cardiac
froponin

Griffin JIM, Rosenblum H, Maurer MS. Pathophysiology and Therapeutic Approaches to Cardiac
Amyloidosis. Circ Res. 2021;128(10):1554-1575
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El papel de AP en ATTR

ATTR
N 552
Physician specialty, n (%)

[ Primary care 265 (48.0) ]
Cardiology 99 (17.9)
Dermatology 211(3.8)
Orthopedic surgery 11 (2.0)
Hematology/oncology 17 (3.1)
Urology 5
Other specialty¥ 115 (20.8)
Mo evaluation and management services 17 (3.1)

Nativi-Nicolau J et al. J Comp Eff Res. 2022 Oct;11(14):1031-1044
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Sintomas de
presentacion

I CJAL OATTRwt [ ATTRvY

Percentage of patients

Dang D et al. ESC Heart Fail. 2020;7:2418-2430
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L. Papel de AP en ATTR

Escenarios clinicos en
los que ATTR es
prevalente
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“deosa. EScenarios clinicos prevalentes
En IC con FEVI preservada

Wild-type transthyretin amyloidosis as a cause .
of heart failure with preserved ejection fraction 13-15% de los pacientes con

IC con FEVI preservada

HF + LVEFz 50% + MWT212mm
164 patients

2 60 anos

44 patlenis refuseto
participate

"=.0PD SCINTIGRAPHY
120 patients

(=}
104 patiants (B6.6%)

L e
(1 ptints 133

TTR Genetic testing

. < Mo mutations
: s r—l
. . u . o

4 patients

Gonzalez-Lopez E et al. EHJ. 2015;36:2585-94
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Mas alla de la FEVI preservada

Prevalence of cardiac amyloidosis among elderly

patients with systolic heart failure or conduction 28 patients

4 Males/females 2 60 years old +
disorders e e o

IVH2 12 mm

Gonzalez-Lopez E et al. EHJ. 2017;38:1895-1904, Lopez-Saiz A et al. Amyloid. 2019;26:156-163
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Entre las causas de HVI

Total
(N = 108)
Previous misdiagnosis: 34 (34%) [N = 100]
1. Hypertensive cardiomyopathy 12 (35.3%)° |
2. HFpEF 3(8.8%)"
3. Hypertrophic cardiomyopathy 8 (23.5%)"
4. Restrictive cardiomyopathy 1(29%)°
5. Ischaemic heart disease 4 (11.8%)°
6. Aortic stenosis 3 (8.8%)°
7. Others 3 (8.8%)°

Gonzalez-Lopez E et al. EHJ. 2017,;38:1895-1904
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Entre las causas de HVI

HTA + HVI
==

Cardiopatia hipertensiva

 |C derecha
» Desproporcion HVI — Historia y control de HTA
* Necesidad de reduccion de terapia anti-HTA

Gonzalez-Lopez E et al. EHJ. 2017,;38:1895-1904
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En Estenosis aortica severa

Prevalence and outcome of dual aortic stenosis
and cardiac amyloid pathology in patients
referred for transcatheter aortic valve
implantation

Aged 275 referred for TAVI with AS
200 patients, two centres, blinded bone
scintigraphy

26 AS-amyloid (13%)
§Perugin! grade 1, 18 Peruginl grade
NT-proBNP and hsTnT double

No gender bias
Same prevalence low-flow

Scully PR et al. Eur Heart J. 2020,41:2759-2767
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CARDIOLOGIA

HOSPITAL PUERTA DE MIERRO

Insuficiencia cardiaca

- IC-FEp (13%)
- IC-FEr(11%)
Incidental
(1-3% segun la
edad)

Estenosis aortica

- Reemplazo valvular (5%)
- TAVI (10-16%)

Trastornos de
conduccion
avanzados (2%)



smeces. Sospecha con la ayuda de red-flags

Heart failure in 2 65 years

Hypotension or normotensive if previously hypertensive

Sensory imvolvement, autonomic dysfunction

Peripheral polyneurapathy

Skin bruising

Left Ventricular
Wall Thickness Bilateral carpal tunnel syndrome

212 mm
Ruptured biceps tendon

Subendocardial/transmural LGE or increased

Reduced longitudinal strain with apical sparing
Decreased QRS voltage to mass ratio
Pseudo O waves on ECG

AV conduction disease

Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Diagnosis and treatment of cardiac amyloidosis: a position statement of the ESC Working Group on Myocardial and Pericardial Diseases. Eur Heart J. 2021;42(16):1554-1568
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=ees. Sospecha con la ayuda de red-flags

Anamnesis:
- Sd. Del Tunel del Carpo
- Dolor lumbar/Estenosis del canal lumbar

- Otras manifestaciones ortopédicas
- Patologia de hombro
- Parestesias

Prevalence of cardiac amyloidosis
- Estrenimiento/diarrea in screening studies

- Glaucoma u otras manifestaciones oftalmoldgicas
Surgery for carpal tunnel

syndrome: 7%
(95% CI 5-10%)
M 64% (33-100%)
76 years (73-79)
AL-CA 18% (0-33%)

1. Sperry BW, Reyes BA, lkram A, et al. Tenosynovial and Cardiac Amyloidosis in Patients Undergoing Carpal Tunnel Release. J Am Coll Cardiol. 2018 Oct 23;72(17):2040-2050; 2. Westermark P, Westermark GT, Suhr OB, Berg
common cause of Iumbar splnal sten05|s Usz Med Sci. 2014 Aug 119(3) 223-8; 3. Basdavanos A, Maurer MS Ives L, et al. Prevalence of Orthopedlc Manlfestatlons in Patients With Cardiac Amyloida
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=seene. Sospecha con la ayuda de red-flags

H? familiar:

- Neuropatia

- STC

- Cardiopatia, MS

Exploracion fisica:

- Hipotension ortostatica

- Estenosis aortica

- Rotura atraumatica del biceps braquial: Signo de Popeye (33,3%)
- Dedos en gatillo

- Problemas auditivos

- Peérdida de peso

1. Garma Pawa P, Domlnguez F, Gonzalez Lopez E Transthyretm amyI0|d cardlomyopathy Med CI|n (Barc) 2021 Feb 12;156; 2. Basdavang
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smeces. Sospecha con la ayuda de red-flags

ECG:

" Patron de pseudoinfarto (hasta 70% de los casos)

I A | IaVR | Vv,
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¢, En quien priorizar?
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..L‘“m miloidosis cardiaca & score diagnostico

Suspected ATTR-CA
(IW5d 212 mm + 21 red flagh
Development and Validation of I
a Prediction Model and Score T
for Transthyretin Cardiac Prediction madel Simplified score
Amyloidosis Diagnosis RS e i

Prediction  Lowrisk  gp = 989% (96-100%) Intermediate risk  ga = 57, (48

model  N=g5[20%) SP=54%(45-63%) wN-go(40%)  Sp = 92% (87 W =70 (31%)
semplified  O-2[podnts S = GO% [97-100%) 3-6 points Se= 478 7-11 points
scare M=33015%) SP=2T%09-35%) N=133(50%w) Sp=94% N = 58 (25%)

| | ]

ATTH-CA unliloely InComncusie ATTR-CA very Lkely
Scimtigraphy is not necessary. Consider other red flags, Confirm with
Corider AL-CA vi others, mailtiparametric echo scone,., scintigraphy and exclude
I suspicion persists pesform Cwm:lmd tml:::lmrnl:)
scintigraphy + hematologic

Extraida de Arana-Achaga X, et al.

test vs others

Arana-Achaga X et al. JACC Cardiovasc Imaging. 2023 Jun 28:S1936-878X(23)00221-8



El papel de Atencion Primaria en
Amiloidosis por transtiretina

Tratamiento
de soporte
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Tratamiento ATTR

Tratamiento de soporte Tratamiento especifico

Gonzalez-Lopez E et al. Rev Esp Cardiol. 2017,;70:991-1004
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Insuficiencia cardiaca

Diuréticos l ’}‘j

p-

Educacion y autocuidado del paciente:
Restriccion hidrica
* Restriccion de sal
* Peso diario
* Inmunizacion & otros

McDonagh TA et al. Eur J Heart Fail. 2022;24:4-131



Tratamiento de soporte
Insuficiencia cardiaca

Restrictive heart

Balance delicado:

Aliviar congestion — mantenimiento de
una precarga adecuada

Riesgo de hipotension e hipoperfusion

LV chamber
distensibility

)
| .
S
(7]
(7]
)
S
o
<
g
=

Garcia M.J et al. JACC. 2016:67:2061-76



P l“m Tratamiento de soporte
Insuficiencia cardiaca

DIURETICOS - Diureticos de asa
- Antagonistas de la Aldosterona
- Tiazidas

Antagonistaghtre W CONTRAINDICADOS
dihidropiric m

Betabloqueantes - Evitar
- Emplear con cautela, a dosis baja en
control de RV en FA

IECA/ARA2 - Evitar
-  Emplear con cautela
- Suspender

ARNI (Sac/Vals) ?

Digoxina - Evitar

- Dosis bajas y monitorizacién estrecha
iISGLT2 ?
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gl oo Tratamiento de soporte
Arritmias auriculares

¢Cuando anticoagulamos a estos pacientes?

CHADS-VASC
A

1 [2 3 “ - c 7 o
\ * ‘ . | . $ ! 3. 2abee
LAA Theomaus | 3 (67%) | Ietam) [1a SESN] 217w (1(nw) | O 1014
‘ | [am) {
! * » *
LAA Emptying | 1927 21210 | 1nea 36:36 2117 22212 | 3nan Iaa

CHA:DS;-VASc/HAS-BLED / EHRA

RISK FACTOR™

| Velochy (emy/y) |
Anticasgulation 3 1100%) l 0 ‘ 0
| (73%) | (72w)

8 30 7% |20 |ose
RSl (maw) !

| ‘ .
VAL Thinemus I @ lmaagheg Vetuaity jur

Donnellan E et al. JACC Clin Electrophysiol. 2019,;5:1473-1474; Castafio A et al. Heart Fail Rev. 2015; 20: 163-178
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El papel de Atencion Primaria en
Amiloidosis por transtiretina

Seguimiento
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°"‘°'°‘Papel de AP en el seguimiento de ATTR

[ll Im]\

Manejo
multidisciplinar

Merlini G et al. N Engl J Med. 2003;349:583-96
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«==Papel de AP en el seguimiento de ATTR

Diagnosis and treatment of cardiac amyloidosis:
a position statement of the ESC Working
Group on Myocardial and Pericardial Diseases

Patient with cardiac ATTR
amyloidosis

Every & months:
s ECG
» Blood tests including NT-proBMNP and troponin
# MNeurological evaluation (if ATTRv)
* 6MWD (optional)
s KCCQ (optonal)
Every 11 months:

& Echocardiography/CMR
o 24 h Holter ECG
& Ophthalmological evaluation (if AT TRv)

Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Eur Heart J. 2021,42(16):1554-1568
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Implicaciones ATTR hereditaria

Consejo genético a familiares primer grado.
Herencia autosomico dominante

- Deteccion precoz en portadores

AT TRy asymptomatic  Yeoly
genetic carriers” * ECG

* Biood tests including N T-proBNP and troponin
® Echocardiography
® Meurologeal and ophthaimalogical evaluation

Every 2years
* Holter ECG

Every 3years or ff any of bove complementary tests &
aiwnarrmat

® Scintigraphy

* (MR

Garcia-Pavia P, Rapezzi C, Adler Y, et al. Eur Heart J. 2021,42(16):1554-1568
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En resumen...

» La Amiloidosis por transtiretina es una enfermedad por deposito progresiva,
actualmente, tratable.

« Para el diagnostico de ATTR, se requiere un alto indice de sospecha:

— ATTR ha demostrado ser una entidad prevalente en escenarios clinicos
frecuentes:
» |IC, EAo severa, HVI inexplicada o desproporcionada, STC con indicacién de cirugia

— Los red-flags clinicos y electrocardiograficos pueden ayudar a sospecharla

« Atencion Primaria juega un papel clave en la sospecha diagnoéstica, en el manejo
del tratamiento del soporte y en el seguimiento de estos pacientes.
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VII CURSO DE ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR PARA
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

Obesidad. Evidencia y situacion actual de arGLP1

Marta Imaz "
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Milestones in
Regarding Obesity as a Disease

1977 1998 2002 2004 2006 2008 2012 2013

Endocrinol Metab Clin North Am. 2016 Sep; 45(3): 511-520




SOBREPESO/OBESIDAD

Enfermedad crénica, severa y frecuente que afecta a adultos y
ninos (CDC)

Es la enfermedad cronica no transmisible y el trastorno
nutricional y metabodlico mas frecuente en paises
desarrollados

Se define como la acumulacion excesiva o anormal de grasa
corporal, que pone en riesgo la salud.

El indice de masa Corporal (IMC) es un simple indice
peso/talla, usado para clasificar el sobrepeso/obesidad en
adultos.

El IMC no es una medida directa de la adiposidad central, por
lo que

es conveniente combinarla con la medicion del perimetro :
abdominal World Health Organization. Obesity and overweight. June 9, 2021




A nivel mundial, la obesidad se ha triplicado desde 1975.

La mayor parte de la poblacion mundial vive en paises donde el
sobrepeso y la obesidad matan mas que la desnutricion (4 millones
muertes mundiales/afno)

2 de cada 3 adultos presentan sobrepeso u
obesidad

1 de cada 4 presenta obesidad

1 de cada 3 ninos en edad escolar y
adolescentes presentan sobrepeso-obesidad
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E— 37%

(VERY HIGH )

ADULTS WITH

PROJECTED TRENDS IN THE PREVALENCE OF OBESITY (BMI 230kg/m?)

45

W ven

40

35 Bl Wormen ANNUAL INCREASE

. = o IN ADULT OBESITY
1= = W Girls 1.9%
# 20 ey

= MEDIUM

10 /ll’/

2020 2025 2030 2035
World Obesity Atlas



PROJECTED ECONOMIC IMPACT OF OVERWEIGHT (BMI 225kg/m?)

45000
B Healthcare
40000 g——
35000 ——— - | Bl Other health
: expenditure
30000 G s
s
5 25000 B Premature
i death
o
= M Absenteeism

I Presenteeism

2020 2025 2030 2035

World Obesity Atlas 2023



Complex
dyslipidemia

\Obesny/ —

Glucose intolerance \ / disorder

Insulin
Resistance

\ Endothelial
Hyperinsulinemia .. ] [ dysfunction
Impaired fasting / \ Hypertension
glycemia
Type 2 Atherosclerosis
diabetes

Low-grade Inflammation

Excessive fat
accumulation

u Cardiovascular

Atheroscleross
Hypertonsion 1
Atriad fibrikation g )\
Heart failure

o Gastrointestinal
Gastroesophageal .y,
roflux diseasa : :
18D ‘ A\
Microbsome o
dysbeosis
2 Reproduction

Male infertility
Hypogonadism Y !
PCOS ’

2 Musculoskeletal

Osteoanthvits
Fatgue
Physical impairment
Back pan

u Metabolic
T2D

Fatty bver disaase r‘ a-‘
1S}

Dyslipidemia
Gaoll stones
Gout

2 Coagulation
Thrombosis
Lung embolism

2 Pulmonary
‘ Sioep apnea



Obesidad

“saludable”??

Normal Weight

Obese

Metabolically Healthy

* BM118,50-24.99 kg/m’
*» No Dyslipidemia

* No Hypertension

* No Type 2 Diabetes

Metabolically Healthy

« BMI 230.00 kg/m’
* No Dyslipidemia
* No Hypertension
* No Type 2 Diabetes

Cardiovascular Disease

Caleyachetty, R. et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(12):1429-37.

: $

7% Increased Risk of




ESC GUIDELINES
/@ ESC Burcpean Heary Journal {2021} 41, 3277 - 3537 \

Eurapian SOCHSY dat 10, 100 Werheary ek A4
of Candiolngy

2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice

Developed by the Task Force for cardiovascular disease prevention

in clinical practice with representatives of the European Society of
Cardiology and 12 medical societies

With the special contribution of the European Association of
Preventive Cardiology (EAPC)
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Nonmetabolic
etiologies of

/ hypertension

Stage 0: Stage 1: 5 e2:
No Risk Factors Excess/Dysfunctional /\ | Ris
Adipose Tissue / Factors and CKD

\

7 k
&
Y

A focus on
primordial prevention /
and preserving Nonmetabolic
cardiovascular health etiologies of CKD

Overweight/obesity
Abdominal obesity
Impaired glucose
tolerance
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2 4-Dinitrophenol Methamphetamine | Fenfluramine "Orlistat : Lorcaserin ‘Naltrexone and, Semaglutide
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The drug leads 1o hypedhermia, | The drug has high risk for The drug feade to candiae The deug laads o Iver The drug lesds 1o (Contrave) | The dng leads to
achycarda dephoress abusveness and addicton valvular insufficency, Inguty and gastrointestinal depression, sulody The drug leads to nauseaomting,
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sgransfocyloss, and cataracts and cardac fibross gastrcintestinal symptoms tarasat blood pressay CONSIEM oY

T |

1941

1933 1947

‘ ‘ . - — 3 --------- ‘

Levothyroxine Rainbow Pills Amphetamine Sibutramine Rimonabant Ungluﬁdo';
Congeners Saxenda) |

The drug overdoss leads The drug leads to 1 qs The drug leads to nonfate The drug leads to depeassion

to muscle and bone insomnia, paipitations, myyccardisl infascion and and suicidsl ideasion The drug lends 1o

cataborwm carcac arxioty ncresse in | Phendimtrazine 1959 | strowe 0 newdual wir nautaavomENg. CANNooa,

ariythma, tecrycands. hesn rgte and bicod | Diethrylpropion 1959 | Pea-@sbrg Ca OV 9l averts, memory loss and birth constipation, pancrenite

Peart failure £03 oo pressirn, Ceath | Senzphetamine 1960 | Ca089e defects arvd galistones
Phesylpropanciamine 1876-2000

FOVA 1941-1560 FDA 19xpresent A 1967-201¢ Gleu 20062000 FRMA iy 2012-present [N Dec 2014-present

Fig. 7 Timeline of anti-obesity medications approved by the FDA or EMA from the late nineteenth century until today (the red dashed line
indicates long-term use while the blue dashed line indicates short-term use)

Signal Transduction and Targeted Therapy (2022) 7:298




1906

Duodenal

exiracts 1983

shown to GLP-1-encoding 1993

stimutate sequence 1987 GLP-1 inactivation 2006 2019

internal identified in GLP-1 exhibits incretin 1992 shown to be caused First DPP4 inhibitor First oral GLP1-RA
Glp1r cloned by DPP4 licensed for T2DM for T20M

pancreatic proglucagon gene aclivity in humans
secretions

|

—'o—o—é—o—o—-—b—o—é—o—é—T—é—>

1964 1987 1992 1993 2005 2014
Incretin effect GLP-1 shown to Exendin-4 GLP-1 normalizes First injectable First GLP1-RA licensed for
described trigger insulin identified in Gila biood glucose in GLP1-RAlicensed for obesity

release in vitro monster sakiva T2DM T2DM

2005 2010 2012 2014 2016 2018
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Mduller, T.D., Bluher, M., Tschop, Th e
M.H. et al. Anti-obesity drug discovery: G5
advances and challenges. Nat Rev
Drug Discov 21, 201-223 (2022).
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https://doi.org/10.1038/s41573-021-
00337-8
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# Homeostatic food intake

Efectos de las R

* Nouroprotection
# Leaming. memory, reward

Incretinas " RS

> * Glucose utilization
" procucs & Lipid metabolism
eoaionte : + Cardiac function
# Hepatosteatosis , & ot o
¢ Inflammation
Food
ingestion |

# Insulin secration
# Glucagon secration

& p-cell iferation &
survwapl'?‘m rodents)

4 f-cell apoploses

Intestinal
secretion of > |mr9ﬁn
GLP-1(7-36)amide action
and GIP(1-42)
(o — D
\ 4

GLP-1 (9-36)amide
and GIP(3-42)
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CLASIFICACION DE LOS ar GLP1

Segun su estructura quimica Segun duracién de accién
E Accidn corta Accion larga
Derivados del GLP1  Derivados de la
Exenatida LAR
humano exendina-4 : ;
Exenatida BID -
Liraglutida Agentes gl : Albiglutida
lbiglutida Exenatida BID Lixisenatida Dulaglutida
Agentes Exenatida LAR i
9 Dulaglutida = : Semaglutida
Semaglutida Lixisenatida
] X
Frecuencia de
T‘ X I ] BID o QD 0D o semanal
administracion
Impacto en eventos ”
, Reduccion Meutro
cardiovasculares Glucemia sobre 14 .
: Posprandial Ayunas
" — que actla
recuencia
L ,, 0D o semanal BID o OD o semanal
administracion Mas nauseas y vomitos Menos nauseas y vomitos
Efectos adversos
a largo plazo a largo plazo
BID: dos veces al dia; LAR: liberacion prolongada; OD: una vez al dia.
Chih H. Chen-Ku. Rev ALAD. 2020;10:97-111




Tabla 4. Farmacos autorizados para la obesidad en adultos en Espana ' =

Principio Activo (Mombre comercial) Indicacion autorizada

Comercializados

Crlistat 60 mg céps. Sin receta (venta libre) PO Sobrepeso (IMC =28 kg/m?) - |

(Mormofit®, Linestat®, Alli®...caps.)

Orlistat 120 caps PO

(Orlistat EFG, Xenical®... caps) Indicados en combinacion con una dieta
baja en calorias y un aumento de |a

Liraglutida 5C diaria* actividad fisica, para controlar el peso en

(Saxenda® d mg/m| 3 o 5 plumas) pacientes adultos con:

NOC telisadon: - obesidad (IMC 230 kgfm’]. o

- sobrepeso (IMC 227 kg/m”) con al me-
nos una comorbilidad relacionada con
a| peso: alteraciones de la glucemia
(prediabetes o DM2), hipertensidn, dis-

Maltrexona/Bupropion PO lipemia o apnea cbstructiva del suefo#

(Mysimba® 8/90 mg 112 comp))

Semaglutida SC semanal*#
(Wegovy® plumas precargadas unidosis - varias dosis)

Tirzepatida 5C semanal (Mounjarc®); autorizada sdlo para la diabetes tipo 2 y no comercializada aln

# Semaglutida: la ficha técnica incluye también la enfermedad cardiovascular entre las comorbilidades relacionadas
con el peso.
* Liraglutida y semaglutida estdn autorizadas también en adolescentes de 12 a 18 afios.

DM2Z: diabetes tipo 2. IMC: indice de masa corporal. PC: por via oral. 5C: via subcutanea.
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"icure Percent change in bodyweight following various
weight loss interventions®
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LO QUE ESTA POR LLEGAR

Nombre Incretina
comercial (analogo)

Estudio pivotal % medio Fase de
pérdida estudio
ponderal

Semaglutide sc SELECT

Semaglutide oral

Tirzepatida SURMOUNT 1Y 2

Cagrilintida

CagriSema

Survodutide Glucagon/ SYNCHRONIZE

GLP1

GIP/GLP1/
glucagon

Retatrutide TRIUMPH

GLP1
(pequena
molécula)

Orforglipron ATTAIN

GLP1/Am|I|na| REDEFINE 1-2-3
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We have also seen new applications for other agents. Dupilumab, an antibody that blocks type 2 inflam-
mation, reduces the number of exacerbations and improves the quality of life of patients with COPD who
have high eosinophil counts. GLP-1 agonists, which were developed to treat diabetes, also reduce obesity
and improve heart failure in obese individuals, And we have seen the first drug, retatrutide, that not only
acts at GLP-1 but also at two other receptors, glucose-dependent insulinotropic polypeptide (GIP) and
the glucagon receptor. Treatment with retatrutide results in dramatic weight loss in obese and overweight
subjects. Ketamine, a dissociative anesthetic, proved to be noninferior to electroconvulsive therapy in
treatment-resistant depression.
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Kosiborod MN et al. DOI: 10.1056/NEJM0a2306963



EESEARCH SUMMARY

Triple-Hormone-Receptor Agonist Retatrutide for Obesity —

A Phase 2 Trial

Jastreboif AM et al. DO 10,1056/ NE|MoaZ301572

CONCLUSIONES
En adultos con obesidad no diabéticos,
Retatrutide subcutaneo semanal produjo

una marcada reduccion dosis-
dependiente de peso a las 24 y 48
SEERES

Percentage Change

ol 4 B 12 16 20 4 L1 48

Weeks since Randomization

e ]
Placebo Retatrutide

I 1 mg . Smg 12 mg
m:u T-.'nlﬂ iDL 4 mg) na ‘Imzl o, 4mg ERID, 2 mg)

|0 dencates initial dose.



Comparative effectiveness of GLP-1 receptor agonists on glycaemic
control, body weight, and lipid profile for type 2 diabetes: systematic
review and network meta-analysis

Forest plot for HbA1c
Compared with placebo Mean difference Mean difference
(95% CID 0D (955 CI 0
Tirzepatide —— 210247 to-1.74)
Mazdutide - . -2.09(-3.10t0-1.08)
CagriSema % 1801287 to0.73)
Orforglipran —_— -1.491.:212 to 0.85)
Semagiutide e 140167 10-1.12)
Retatrutide ——— -1.32(-1.97 to -0.68)
Dulaghutide —— “1.091-1.34 to -0.84)
Liragiutice —— .04 1-1.30 10-0.79)
PEG-loxenatide ——r— -1.04 (1,57 to -0.500
Albiglutide —— -1.01 {-1.55 to -0.48)
PEGylated sxenatide . -0.97 11,87 to-0.07)
ITCA 650 + -0.91 (-1.81 to-0.01)
Exenatide —— 081 (-1.15 to -0.48)
Efpeglenatide —— 074 1-1.23 to-0.25)
Lixisenatide e 061 (-1.01 to-0.20)
3 2 1 1
Faveurs GLP-1RA Favours placeba
Confidence of evidence

.r'l

.08

Forest plot for fasting blood glucose.

Compared with placebo Mean difference
(95% CI) immeol/L)
Tirzepatide ——
CagriSema *
Orforglipron —_——
Semagiutide ——
Retatrutide &
Albiglutide —_——
PEGylated exenatide L
Dulagiutide ——
Liraglutide ——
PEG-loxenatide e e
Mazdutide -
Efpegienatide ———
Exenatida —_—
Lizisenatide ———-
5 -4 -3 -2 =1 0
Favours GLP-TRA Favours placebo
Confidence of evidence

—4— High —#8— Moderate —8—Low

Mean difference
(95% CD {mmal/L}

-312(-3.59 1o -2.66)
-2.79{-430to-1.268)
-2.09(-286t0-1.31)
-1.99(-2.41 1o -1.58)
-1.94(-3.21 1o -0.66)
-1.78(-2.52 1o -1,04)
-1.68 (-2 8510 -0.51)
-149{-1.84 10 -1.14)
-1.46 (-1.84 to -1.09)
-1.33{-2.05t0 -0.61)
-1.31(-258 to -0.03)
-1.04 {-1.84 to -0.24)
-0.90(-1.56 to -0.24)
-0.61 (-1.14 to -0.08)

‘.l

0u08
008
0.09
Q.10
0.09
0.04
0.09
a7
0.0
0,08
0,00
0.09
.09
0.09



Forest plot for weight loss

Compared with placebo Mean difference Mean difference : =
(95% CI) (kg) (95% CD (k)

CagriSema -14.03 (-17.05 to -11.00) 0.11
Tirzepatide —— 847(-9.6810-7.26) 0.12
Retatrutide — -787(-99510-5.79) 012
Orforglipron —— -4B88(-69310-283) 0.1
Semaglutide —— 313(:395t0-231) 022
Mazdutide *—— -2.26(-4.99t0047) 0.1
ITCA 650 & -1.36 (-4.30t0 1.58) 0.12
Liraglutide - | -133(-208t0-059)0 0.11
Efpeglenatide e -0.93(-2.89t01.03) 0.1
Dulaglutide —— -0.73(-1.56t00.10)  0.13
Exenatide —-— -0.62(-1.69t0 045 0.11
PEGylated exenatide L -034(-3.01t0233) 0.2
Lixisenatide —e -0.62(-1.51t0087) 0.12
Albiglutide —— 0.03(227t0221) 022
PEG-loxenatide —.— 027(-1.58t0213) 022

45 42 % % < 0 3
Favours GLP-1RA Favours placebo
Confidence of evidence

—#— High —=— Moderate —#— Low




OTRAS PATOLOGIAS
EN LAS QUE SE
ESTAN ESTUDIANDO/| |+ 'RcTirzepatida)

« |ICC y obesidad (Tirzepatida)

ELEFECTO DE LOS « Enfermedad cerebrovascular (Semaglutida)

« Hipertension intracraneal idiopatica
(semaglutida)

ar G L P 1 « Enfermedad de Alzheimer (Semaglutida)

« E. De Parkinson (Lixisenatida)

« SAHS y obesidad (Liraglutida/Tirzepatida)

« Esteatosis hepatica no alcoholica
(Semaglutida/Tirzepatida)

« Sdme. de Ovario Poliquistico
(Liraglutida/Semaglutida)

» Osteoartritis de rodilla (Retatrutida)

« Dependencia alcohdlica (Semaglutida)




medicamantos y Y PRODUCTOS SANITARIOS

productos sanitarios

m 3ENCiA 108 ' AGENCIA ESPANOLA DE MEDICAMENTOS
&

La AEMPS emite recomendaciones para evitar o
paliar problemas de suministro con los
medicamentos analogos del GLP-1

Fecha de publicacion: 18 de octubre de 2022
Categoria: medicamentos de uso humano, problemas de suministro
Referencia: ICM (CONT), 12/2022

Estos medicamentos se utilizan para mejorar el control glucémico en el
tratamiento de adultos con diabetes mellitus tipo 2 no suficientemente
controlada con dieta y ejercicio
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Ha aumentado la demanda de algunos medicamentos de este tipo y pueden
producirse problemas de suministro en algunas presentaciones concretas

La AEMPS emite una serie de recomendaciones para prescriptores para
hacer frente a estos problemas de suministro

Existe listado de problemas de suministro activos en la web de la AEMPS
con informacion permanentemente actualizada




Limitaciones

Perder peso # mantener pérdida de peso
Impacto en comorbilidades
Caracteristicas de los ECAs

Duracion del tratamiento

Seguridad a largo plazo

Financiacion

Techo terapéutico




Nauseas y vomitos (Deshidratacion!) l

Diarrea

Contraindicaciones/
Efectos secundaric

Estrenimiento

Pancreatitis
Tumores de celulas C de tiroides (Liraglutida?)

Evitar en pacientes con AP carcinoma medular de tiroides/ Neoplasia
endocrina multiple (MEN 2)

Patologia biliar (dosis altas)




Aumento de riesgo de cancer pancreatico?

Network \Open

Original Investigation | Pharmacy and Clinical Pharmacology

Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonists and Pancreatic Cancer Risk
in Patients With Type 2 Diabetes

Rachel Dankner, MD, MPH; Havi Murad, PhD; Nirit Agay, PhD; Liraz Olmer, M5c; Laurence 5. Freedman, PhD

CONCLUSIONS AND RELEVANCE In this historical cohort study of adults with type 2 diabetes, no
support for an increased pancreatic cancer incidence over 7 years following start of GLP-IRA

treatment was found. However, monitoring for pancreatic cancer risk beyond 7 years following
initiation of therapy is still required.




EMA statement on ongoing review of GLP-1
receptor agonists

11 Jusly 205G

EMA's safety commitbee, the PRAC, |s reviewing data on the risk of suicidal thoughts
arnd thoughts of self-harm with medicines known as GLP-1 receptor agonists,! including

These

Uzempet {semaglubde), Saxenda (liraglubide ] and Wegovy I:E—.'l'ln'ln'__'ll..Tl'_'E:'

medicines are used for weight loss and for treating type 2 diabetes.

The review was triggered by the Icelandic mediones agency following reports of
suicidal thoughts and self-injury in people wsing limglutide and semaglutide medicines
So far authorities have retrieved and are analysing about 150 reports of possible cases

of salf-injury and suicidal thoughts

p2Y U.S. FOOD & DRUG

ADMINISTRATION

FDA Drug Safety Communication
Update on FDA's ongoing evaluation of reports of suicidal thoughts or actions in patients taking
a certain type of medicines approved for type 2 diabetes and obesity
Preliminary evaluation does not suggest a causal link

01-11-2024 FDA Drug Safety Communication



« La actual epidemia de obesidad require de un enfoque poblacional y
social para su prevencion y manejo,especialmente relevante en la

IDH‘S PA Infancia y adolescencia
« El tratamiento inicial se basa en intervenciones que combinen
LLWAR recomendaciones de dieta saludable y un estilo de vida activo
A CASA « Historicamente, los tratamientos farmacologico han fracasado

debido a un inadecuado balance eficacia-seguridad
» Los nuevos farmacos agonistas de las incretinas pueden suponer un

avance en el manejo farmacologico de la enfermedad, pero aun han
de resolver dudas sobre su efecto y seguridad a largo plazo
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Tratamiento hipolipemiante en

Prevencion Primaria
¢ Mas complicado que en secundaria?

Foam Fatty Intermediate Atheroma Fibrous Complicated
Cell Streak Lesions Plaque Lesion/Rupture

J. Tunon
Department of Cardiology
Fundacion Jiménez Diaz
U.A.M.
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»ireie 4 Es mi paciente de MUY ALTO RIESGO?  (b)

1) PACIENTES DE MUY ALTO RIESGO \
A. Prevencidon secundaria ‘. &

a. Clinica: infarto de miocardio, angina de pecho, ictus, o arteriopatia periférica A
b. Subclinica:

-Aterosclerosis en eco carotideo o femoral

-2 coronarias con lesiones >50% en angioTAC o coronariografia

B. Diabetes si: Svlim
a. Lesidn dérgano diana (microalbuminuria, retinopatia o neuropatia); o "'.___ﬂu" p
b. > 3 Factores de riesgo mayores; o W
c. DM tipo 1 > 20 aios de evolucidn

C. Insuficiencia renal cronica con GFR<30 ml/min/1,73 m?

EXCEPCION: En pacientes en didlisis el tto hipolipemiante no ha mostrado beneficio
ACTITUD: Si un pte. entra en didlisis solo se da tto hipolipemiante si lo tenia indicado antes

D. Hipercolesterolemia familiar con otro factor mayor de riesgo

Sospechar si: LDL > 190 mg/dl, AF de hipercolesterolemia o ECV precoz o xantomas o arcos
corneales prematuros

2) RIESGO BAJO-MODERADO-ALTO
Si nada de lo anterior.



_:::;;FxxndaczAt: ] ] ] ] oy
) i Objetivos en Pacientes de Muy Alto riesgo @}

1. LDL: El primer Objetivo 2. Triglicéridos: El segundo objetivo

Si tras ajustar LDL los TG son 135-499: usar icosapento

& etilo
\ ’réz'.'/ >
‘fv/
<55 mg/dl IDEAL é 3. HDL: No hay farmacos especificos

<70 mg/dl  “Aceptamos” "‘ "‘)

<100 mg/dl Hay que evitarlo @

3 o




Farmacos hipolipemiantes |

(Comunes para prevencion primaria y secundaria)

!
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P LDL: Los primeros escalones... ©

1. Estatinas 2. Ezetimibe
Lumen Enterocito
X s s Ezetimibe
of LDL Receptor
l Colesterol l mﬁ
. R/ Linta
1 LDL-C Clearance Micelas ’,,:\E.v g - ) @
o e _/ @’
»&m:: LoL-C '.‘ @ “)

Excrecion
fecal

Hepatocyte

SEGUNDA ELECCION
Ha demostrado beneficio clinico.

« Son PRIMERA ELECCION
-Han demostrado beneficio clinico

-Mayoria de hipolipemiantes se han probado - Se usa si no basta una estatina o el
afiadidos a estatinas paciente es intolerante.

-Las mds baratas - En torno a 12-15 euros/mes financiado
-Pueden bajar hasta un 50% - Baja LDL un 20%

-Alta intensidad:
Atorvastatina 40-80 mg/d
Rosuvastatina 20-40 mg/d
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p= LDL:...después... ©)

3. Ac monoclonales antiPCSK9 4. Inclisiran (siRNA)
)

.- >
P+ o e 4 Bloguea

Impide sintesis

+ &
=44 1)
& B de PCSK9
@ . / producida
N @ . @
D =
-Han demostrado beneficio clinico -Resultados clinicos preliminares
-Bajan LDL 50%-60% -Bajan LDL un poco menos que monoclonales
-Via S.C. (mensual o cada 15 d) -Via S.C. cada 6 meses (VACUNA COLESTEROL)
-Dispensacion hospitalaria (se lo pone el pte.) -Dispensacion y administracion hospitalaria

-Caros pero gratis para el paciente (inclisiran algo mds barato)
-Financiados: Prevencion 2° 0 HF con LDL>100 mg/dl con dosis mdx tolerada de estatina




e LDL...Iast but not least?

Acido Bempedoico*

T Upregulation
of LDL Receptor
| 4 LDL-C Clearance
M Ul

e SR |
.‘T“ﬂ, JPlasma LDL-C

Hepatocyte

Baja LDL un 20% aproximadamente

Ha demostrado beneficio clinico

Requiere visado. Unos 50 eur/mes financiado para activos
Usos financiados: Falta de control de LDL en:

» Hipercolesterolemia familiar con estatina con ezetimibe o intol. a estatinas’
» Prevencion 2° con estatina con ezetimibe o intol. a estatinas’

1. Si LDL> 100 preferimos inhibidor PCSK9

*Nilendo

©



I Ténez i TRIGLICERIDOS: Icosapento de Etilo ﬁ;w

By T

Los estudios con fibratos reducian eventos, jpero en ausencia de estatinas!

1. Lo primero es controlar LDL

2. Si tras ajustar LDL los TG son: 135-499 mg/dl st gz

|lcosapento de etilo (Vazkepa) 2/12h

* Ha demostrado beneficio clinico
* Unos 50 eur/mes financiado para activos

* Regquiere visado

Indicaciones de visado

DESCRIPCION
REDUCCION DEL RIESGD DE EVENMTOS CARDIOVASCULARES EN PACIENTES ADULTOS CON DIAGMNOSTICO DE ENFERMEDAD ARTERIOSCLEROTICAY CON LN

RIESGO ALTO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES, CON TRATAMIENTO OPTIMIZADO ¥ VALORES DE C-LDL DE ENTRE 40 MGOL Y 100 MG/DL Y EN LOS QUE LOS
VALORES DE TRIGLICERIDGS PERSISTEN ELEVADOS (= 150 MG/DL} A PESAR DEL TRATAMIENTO CON ESTATIMAS YO OTROS HIPOLIPEMIANTES A DOSIS MAXIMAS

TOLERADAS

Bhatt DL, et al. N Engl J Med 2019;380:11-22



IO liménez D PACIENTE NO MUY ALTO RIESGO

v
. LA
‘e YL

* Prevencion secundaria § ] %
* DM con 3 FRC, LOD o0 DM1>20 anos
*  FGR<30 ml/min/m? . C&
? g
HF con > 1 FRC Q’ ‘

/ \

Muy Alto
riesgo

LDL<55*

l

¢Hay DM, IRC o HF sin ser muy alto riesgo?

i N

SI NO

l SCORE-2

©

LDL<70 <1% 21%-<5% 25%-<10%

l l l

LDL<116 LDL<100 LDL<70

210%

l

LDL<55

*Con Icosapento de etilo si TG 2135 mg/d|I




»"2 Ppte que NO ES DE MUY ALTO RIESGO (©)

Para una oposicion Q!

Treatment goal
for LDL-C + SCORE <1% |
_f_ + SCIORE 21 il 5%
{116 mg'dl} X
>, "'f + SCORE 9% and <IT%
e

n o

& ~50% +EO0RE o 0%
reduction H‘H. _I.-'": et mnk faclon
from L [

o

ngls ik heon,
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Moderate High WYery high

Lo

ESC Guidelines on CV dyslipidemia 2019

CV Risk

v'RIESGO BAJO= <116 mg/dI
-SCORE-2 < 1%

(o sea, como norma para toda la poblacién):

vRIESGO MODERADO=<100 mg/dI
-SCORE-2 21% y <5%
-Ademas DM < 10 anos en jovenes

v RIESGO ALTO= <70 mg/dlI

-SCORE-2 25% y <10%
-Hipercolesterolemia familiar sin otros FRC
-DM = 10 aios sin LOD ni otros FRC

-FGR 30-59 ml/min/1,73 m?
-1 FRC muy marcado (para LDL seria 190 mg/dl)

vRIESGO MUY ALTO <55 mg/dlI
-SCORE-2 210%
-...y todo lo anterior



IO liménez D PACIENTE NO MUY ALTO RIESGO

v
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* Prevencion secundaria § ] %
* DM con 3 FRC, LOD o0 DM1>20 anos
*  FGR<30 ml/min/m? . C&
? g
HF con > 1 FRC Q’ ‘

/ \

Muy Alto
riesgo

LDL<55*

l

¢Hay DM, IRC o HF sin ser muy alto riesgo?

i N

SI NO

l SCORE-2

©

LDL<70 <1% 21%-<5% 25%-<10%

l l l

LDL<116 LDL<100 LDL<70

210%

l

LDL<55

*Con Icosapento de etilo si TG 2135 mg/d|I
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A mi me ha sido util preparar esta charla!

THANK YOU

iMuchas gracias!
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Riesgo CV en el paciente con DM2
Evaluacion y Tratamiento

Rosario Serrano Martin
Médico de Familia. C.S Martin de Vargas



GUION

Introduccion. ¢Qué hay de nuevo?
Evaluacion del RCV

Reduccion del RCV. Objetivos y Tratamiento
¢Qué nos dicen las guias?

Caso practico

Conclusiones




Tendencias en la mortalidad por causas especificas entre
adultos con diabetes

254 B vascular

B Mon-wascular, non-cancer

Las tasas de Mortalidad por causas CV disminuyeron un 32% en 10 afios

Las muertes por cancer disminuyeron un 16% en 10 aihos

1983-94 1995-59 20000 2005-05 2010-15

Figure 1: Deaths due to vascular, cancer, and non-vascular, non-cancer causes among US adults diagnosed with diabetes
Mumbsers in bars represent % of total deaths (95% Cl}.

GREGG, Edward W., et al. Tendencias en la mortalidad por causas especificas entre adultos con y sin diabetes diagnosticada en los EE. UU.: un

analisis epidemioldgico de encuestas nacionales vinculadas y datos de estadisticas vitales. The Lancet, 2018, vol. 391, nim. 10138, pag. 2430-2440.



RCV en los pacientes con DM2 de reciente diagnhostico

CENTRAL ILLUSTRATION: 10-Year Cardiovascular Disease Risk in Newly
Diagnosed Type 2 Diabetes Mellitus and the General Population

All patients with newly diagnosed type 2 diabetes in Denmark in 2006-2013 (n = 142,587)

Sex- and age-matched individuals from the general population (n = 388,410)

La DM2 recién diagnosticada aumenta el riesgo de ECV en ambos
sexos y en todos los grupos de edad, especialmente entre
pacientes mas jovenes, y la ECV ocurrio 12 afhos antes que en la
poblacion general.

5% AP0 years % =™ 12 years

20 30 40 S50 60 70 80 90 20 30 40 S50 60 70 80 90
Age Age
— General Population — T2DM — General Population — T20M

Gyldenkerne C, et al. J Am Coll Cardiol. 2023;82(16):1583-1594.




Enfermedad CV subclinica
(biomarcadores cardiacos)

B No diabetes
P Diabetes

Los adultos con diabetes tipo 2 que no tienen ningun signo o sintoma de enfermedad
cardiovascular tienen mas probabilidades, que sus pares sin diabetes tipo 2, de tener niveles
elevados de dos biomarcadores (Troponina ultrasensible y Péptido natriurético ) relacionadas
con la enfermedad cardiaca.

H' I
LIS |
!
I I : l
- 2

Elevated hs-cTnT Elevated NT-proBNP Elevated hs-cTnT Elevated hs-cTnT
or NT-proBNP and NT-proBNP

Fang M,et al . Subclinical Cardiovascular Disease in US Adults With and Without Diabetes. J Am Heart Assoc. 2023 Jun 6;12(




Salud Cardiovascular, metabédlica y renal

Modifiable Risk Factors

BMI Systolic Blood No»-HOL Current
Prossure Smoking

ok e . i e R .

CONEXION Y ETAPAS SINDROME CV, RENAL y
METABOLICA

TOW TR T IR TREN I97 - A OeIoy B r

Population-Attributable Fractions for the Individual Risk Factors
for Cardiovascular Disease

BN Women B Men

Percentage

L6
l - 154 1r.

E]HI Systolic Blood Hon HOL
Pressure Cholestorol Smoking

67 0' VOT
. .

Current Diabetes

Mas de la mitad de las enfermedades CV son

atribuibles a 5 factores de riesgo modificables.

Chiadi E., et al. Fuente: Circulat 023 Cardiovascular-Kidney-Metabolic Health: A Presidential Advisory From the American

Heart Association
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La obesidad, la inflamacion cronica asociada , la resistencia a la insulina Eurcsean Society

ol Cardinlogy
y su conexion con multiples vias de RCV

Insulin resistance, central/truncal obesity, 1‘#)!‘1. dyslipidaemia, hypertension

Heart fallure

Atrial fibrillation Chronic kidney disease

lnﬂ:n:wmxory
merabolic fsk
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Las enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y renales
coexisten con frecuencia porque estan interrelacionadas

Hasta el 40% de las personas
con DM2 padecen ERC34

El 16% de las personas con IC
padecen DM2 y ERC?

El 20-40% de las personas
con IC tiene DM 26

El 63% de las personas con ERC
padecen enfermedades CV*

El 42-60% de las personas
con IC tienen ERCZ3

Aproximadamente una de

cada tres personas con DM2
padece una enfermedad CV>

1. Lovre D, et al. Endocrinol Metab Clin North Am. 2018;47:237. 2. Ahmed A, et al. Heart Fail Clin. 2008;4:387. 3. Vijay K, et al. Cardiorenal Med. 2022;12(1):1-10. 4. Afkarian
M, et al. JAMA. 2016;316:602. 5. Einarson TR, et al. Cardiovasc Diabetol. 2018;17:83. 6. Thomas MC, et al. Curr Cardiol Rev. 2016;12:249.
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Manejo de la enfermedad cardiovascular en los pacientes con diabetes
Enfoque clinico y recomendaciones clave.

i g i e g
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[

2023 E5C Guidelines for the management of

cardiovascular disease in patients with diabetes

Drvaloped by the taik farce an the management afl cardisvasouler
dizease in patients with disbetes of the Eurcpean Sooety of
Cardiology (E5C)

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043—-4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192
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Categorias de riesgo cardiovascular en diabetes tipo 2

eFG <45 ml/min/1.73m? independientemente de la albuminuria
eFG 45-59 ml/min//1.73m? y CAC 30-300 mg/g

CAC >300 mg/g
Enf Microvascular al menos en 3 lugares (Microalb + Retinopatia +Neuropatia)

SCORE2 -Diabetes (RCV 10 afios) 10%- 20%
ALTO RCV

(RCV 10 ainos)

BAJO RCV SCORE2 - Diabetes (RCV 10 afios) <5 %

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes. European Heart Journal (2023) 44, 4043-4140 https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192



SCORE2-Diabetes: estimacion del riesgo cardiovascular a 10
anos en DM2 en Europa

Oripral SCORED signnthms. 0
Frwdctors age wa, smobing, dabestes, SBF tutal and MDA cholastmss '

10-year CVD risk models

" SCORE2-Diabetes ‘ ’

SCORE2-Diabetes es una escala que evalua el RCV en los pacientes con DM2 sin
ECV establecida o dafo grave de drgano diana

Added rwdctnry age 3t dubetes dugrioss, HbATe ared #GFR

Esta calibrada para 4 paises Europeos con diferente RCV
Integra informacion sobre FRCV (edad, tabaquismo, PAS, Colesterol T, cHDL )
Informacion especifica de la DM2 (edad en el momento del diagndstico,HbAlc y FGe)

[ 1.3 mmobL

‘ . . . ‘ ' . .
@D @D e e @D D G G
‘ ‘ ‘. . ‘ ‘ . .

Sprons 0} HbAY 5
% wmim s st wmmetriy D D D @ D D G G

Do dugcned e S0 HATe o 1 G G o o oo @ T

SCORE2-Diabetes Working Group and the ESC Cardiovascular Risk Collaboration. SCORE2-Diabetes: 10-year
cardiovascular risk estimation in type 2 diabetes in Europe. Eur Heart J. 2023 Jul 21;44(28):2544-2556
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Enfoque holistico del envejecimiento CV @Esc

e 2
'o%’

Hyperlipidemea
(15%)

%
R NN00 %
“.‘l‘:“ 9% 'Q
%‘%

o (6T
i Diabenes mellann
2 b 21.9%) #

Lina Wang, et al . Factores de riesgo no tradicionales como contribuyentes a las
enfermedades cardiovasculares. Rev. Cardiovasc. Medicina. 2023 , 24(5), 134.

Eurcpean Sociaty
of Cardiology

Diez consejos para promover la salud cardiometabdlica y frenar el
envejecimiento cardiovascular

Reducir la circunferencia de la cintura y aumentar la masa muscular
Seguir una dieta mediterranea minimamente procesada

Ayuno intermitente y alimentacion con tiempo restringido

Haz actividad fisica todos los dias

Evite o limite el consumo de alcohol

No fumes

Prioriza el suefio de calidad

Nutre y protege tu mente

Cultivar la amistad, el altruismo y la compasién.

0 Minimizar la exposicion a la contaminacion y conectar con la naturaleza

Eur Heart J, ehad853, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad853
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Recommendation Table 4 — Recommendations for
in patients with type 21 diabetes with or without
cardiovascular disease

Recommendations Class® Level®
Dieta Mediterranea

i€ ESC 2023

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043—-4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192
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Lipidos

CV risk categorization in patients with T2DM based
on ASCVD, severe TOD, or SCORE2-Diabetes

Very high risk

b @Esc

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes. European Heart Journal (2023) 44, 4043-4140
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192



Hipertension Arterial

<150/90 mmHg ]| Initial BF 2150/90 mmHg
[ L | '*
[ Slart one agent _] [ Lifestyle managemaent _]
i cAD"

L

Afbwminuria or CAD" Albuminuria or

* Sise confirma PA 2150/90 mmHg ademas de MEV iniciar el tratamiento
con dos farmacos juntos en un mismo comprimido(A).
Los IECAs o ARA2 se recomiendan como tratamiento de primera linea en

personas con DM y enfermedad de las arterias coronarias(A).
Los IECAs o ARA2 se recomiendan como tratamiento de primera linea en

personas con DM y un cociente albimina-creatinina (CAC) > 300 mg/g
(A) 0 30-299 mg/g (B).

", =

I

| Mot meeting target or
Treatmant toleraled adwvearse effects using a drug
and targel achlewved from each of threes classes

L

[ Confinue therapy ]

https://diabetesjournals.org/care/article/47/Supplement 1/S179/153957/10-Cardiovascular-Disease-and-Risk-Management
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Objetivos glucémicos

Recommendations Class® Level®

It is recommended to apply tight glycaemic control

* |Individualizar objetivos glucémicos

e HbAlc <7% a largo plazo reduce complicaciones microvasculares

* Preferencia de farmacos con bajo riesgo de Hipoglucemias y con
beneficio CV

Tight glycaemic control should be considered for

reducing CAD in the long term, preferably using
129132

agents with proven CV benefit.

@Esc—
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Manejo del paciente con DM2 y ECV
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Desde el ano 2015 que se publica el EMPAREG es multiple la

evidencia cientifica que respalda el uso de arGLP-1 e iSGLT2 en
pacientes con ECV para reducir el riego CV
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Manejo del paciente con DM2 y ECV

Revision sistematica reciente de alta calidad metodoldgica examind los
beneficios de los iSGLT2, los arGLP-1 en DM2 y ECV
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Manejo del paciente con DM2 y ECV

To reduce CV risk independent of glucose control®

Independent of HbAlc
Independent of concomitant glucose-lowering medication

Las guias se posicionan claramente a favor de estos dos grupos de farmacos, en
primera linea de tratamiento, para pacientes diabéticos con ECV establecida,

independientemente del control glucémico y de la medicacion hipoglucemiante
concomitante.

Glu:use-lnwering agents with suggested CV benefit

Metformin
(Class Ila)

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043-4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192
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Tratamiento hipoglucemiante para reducir el riesgo cardiovascular segun la estimacion
del RCV a 10 aiios a través de SCORE2-Diabetes

Recommendations Class® Level®

In patients with T2DM |jwithout ASCVD or severe
TOD*® at low or moderate risk| treatment with lla C
mettormi should be considered to reduce CV risk.'®?

In patients with T2DM without ASCVD or severd

[TOD" at high or very high risk] treatment with C
| [metformin may be considered to reduce CV risk.
In patients with T2DMwithout ASCVD or severg
OD° but with a calculated 10-year CVD risk® C

Alto RCV : >10%, treatment with a SGLT2 inhibitor or GLP-1
Metformina /iSGLT2/ arGLP-1 (ll) TR

RA may be considered to reduce CV ris

Moderado - Bajo RCV:
Metformina (I1)

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043-4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192
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DM2 vy l.Cardiaca

Heart failure and diabetes—Section 7
Evaluation for heart failure in diabetes

If HF is suspected, it is recommended to measure
BNP/NT-proBMNP.

Systematic survey for HF symptoms and/or signs of

iiiBusqueda activa !!!

Cribado y diagndstico precoz : Signos y sintomas .BNP/NT-
proBNPP+ ECG + ECOcardio

12-lead ECG is recommended.
Transthoracic echocardiography is recommended.

0o n

Chest radiography (X-ray) is recommended.
Routine blood tests for comorbidities are

recommended, including full blood count, urea,

C
creatinine and electrolytes, thyroid function, lipids,
and iron status (ferritin and TSAT).

L.

To reduce HF-related outcomes® in all with TZDM
2nc N [FIEpEF, HEmeEF, HFrEF) |
e B

Independent of HbhA o
Independert of concomitant plucose-lowerang medication

Los i-SGLT-2 se posicionan en primera linea de
tratamiento, independientemente de la FEV/HbA1lc

/del tratamiento Hipoglucemiante

GLP.1 AT Seeaghptin Methorshin Wnsulin ghargine
Linaghpun ienulin degludec
S {Class Ba) (Chass ) (Class Hiah

Crcher glucose-lowering agents with increased risk for HF
hospitalization in CVOTs are not recommended

®ESC—

Eur Heart J, Volume 44, Issue 39, 14 October 2023, Pages 4043-4140, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192
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DM2 + ERC

Treatment of patients with T2DM and CKD?

risk | [ To reduce kidney failure risk |

FGe >60 ml/min/1,73 m?+ CAC 2300 mg/g
FGe 25-60 ml/min/1,73 m? + CAC 230 mg/g

K* < 5mmol/I - ™

| | PA<130/80mmHg |

| FGe 220 mi/min/1,73 m?

T i what ;iR 1o an RLE-
o AEE i guitarty et TIOM and eGFR 60 sl
w1 T i it i LUACR =50 vl (200 myg!
o0 eGPE T eebmen'®, 1 e and LIBEH

=3 mgmernd [=30 mpfg) B reduns ©F et and
h:l'-;rhn.r" .

A RO bibrtor (canapificnn, ormpaghiftogs, o
dagagifiomin]® i recormmended in patienty with
TR0 and CHD withan eGFR 210 mUimet 73 m*

1 e the rigk af CVED - and kidney
fai 15 AL AR S R T

ABP targetof <130/80 mmH s recommended to
redceris of VD ard dbuminura™
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10.2337/dc24-S009. PMID: 38078590.




ARTURO 64 afnos
Nuevo paciente

Acude a por resultados de
analitica

CASO CLINICO

Antecedentes Personales

DM2 desde los 53 anos (11 afos)
HTA desde los 50 anos (14 afnos)
Exfumador

No retinopatia

Tratamiento:
« Sitagliptina 50 mg /Metformina 1000 mg 1c/ 12 h
« Telmisartan 80 mg /12,5 mg hidroclorotiazida

Anamnesis: Asintomatico desde el punto de vista
cardiovascular. No clinica cardinal




Resultados analiticos. Exploraciéon

Exploracion fisica:

. Analitica:
-~ * Glucemia 116 mg/dl .HbA1c 5,7%
t  Creatinina 0,86 mg/dl

« CKD-EPI 92 ml/min/1,73m?
\ « CAC 11.5 mg/gr

» Colesterol total 250 mg/dl

« HDL 53 mg/dl

« LDL 175 mg/di

« TG 112 mg/dl

TA 130/80

Peso 70kg

Talla 160cm

IMC 27,34 kg/m?
PC 104 cm

ACP: ritmico sin
soplos. MVC

No soplos
carotideos

ABD: Normal. No
soplos.

EEIl: no edemas.
Pulsos pedios
conservados. No
lesiones cutaneas.
Sensibilidad tactil y
vibratoria
conservadas




é¢Qué le decimos a Arturo?
éValoramos su RCV?
¢Actuamos en consecuencia?




Calculo del RCV en el paciente con DM2

@ E S C . European Heart Journal (2023) 00, 1-98 ESC GUIDELINES
European Society  https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192
of Cardiology

2023 ESC Guidelines for the management of
cardiovascular disease in patients with diabetes

Developed by the task force on the management of cardiovascular
disease in patients with diabetes of the European Society of
Cardiology (ESC)

+ gFG <45 mind L. 73m” indeperdisntamants de i sbuminusis
+ g 45-59 mlfmis 1. 73" § CAC 30-300 mgg
* CAC =300 meg

* Enf Microvascular sl menos en 3 lugares [Microalb + Betinopetia sMeurogatis)

Table 7 Cardiovascular risk categories in type 2
diabetes

Very high CV Patients with T2DM with:
risk * Clinically established ASCVD or
* Severe TOD or
* 10-year CVD risk >20% using SCORE2-Diabetes
Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk
criteria and a:
¢ 10-year CVD risk 10 to <20% using
SCORE2-Diabetes
Moderate CV Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk
risk criteria and a:
* 10-year CVD risk 5 to <10% using
SCORE2-Diabetes
Low CV risk Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk
criteria and a:
* 10-year CVD risk <5% using SCORE2-Diabetes

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular
disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; SCORE2-Diabetes, type 2
diabetes-specific 10-year CVD risk score; T2DM, type 2 diabetes mellitus; TOD,
target-organ damage; UACR, urinary albumin-to-creatinine ratio.

Severe TOD defined as eGFR <45 mL/min/1.73 m? irrespective of albuminuria; or eGFR 45—
59 mL/min/1.73 m* and microalbuminuria (UACR 30-300 mg/g; stage A2); or proteinuria
(UACR >300 mg/g; stage A3); or presence of microvascular disease in at least three
different sites [e.g. microalbuminuria (stage A2) plus retinopathy plus neuropathy].**~*

© ESC 2023




https:/ /www.escardio.org/Education/ESC-Prevention-of-CVD-
Programme/Risk-assessment/esc-cvd-risk-calculation-app
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Categorias de riesgo cardiovascular en diabetes tipo 2

eFG <45ml/min/1.73m? independientemente de la albuminuria
eFG 45-59 ml/min//1.73m? y CAC 30-300 mg/g

CAC >300 mg/g
Enf Microvascular al menos en 3 lugares (Microalb + Retinopatia +Neuropatia)

(RCV 10 aiios)

SCORE2 -Diabetes (RCV 10 afios) 10%- 20%
ALTO RCV

—

(RCV 10 afnos)

BAJO RCV SCORE2 - Diabetes (RCV 10 afios) <5 %



El 93% de las personas con DM2 en Espaina tienen alto o muy alto
riesgo CV1

Distribucién de pacientes con DM2 segun categorias de riesgo de mortalidad CV en Atencidn Primaria en Cataluia (Espafna)?!

. . ) . . Total Mujeres Varones
Categorias de riesgo cardiovascular segin ESC"t (N = 373.185) (N = 168.478) (N = 204.707)

N% (IC 95%) N% (IC 95%) N% (IC 95%)

Con ECV 99.527 37.635 61.892

26,7 (26,4-26,9) 22,3 (21,9-22,8) 30,2 (29,9-30,6)

Muy alto riesgo

Lesién en érganos diana® o >3 99.575 47.702 51.873

factores de riesgo?® 26,7 (26,4-27,0) 28,3 (27,9-28,6) 25,3 (25,0-25,7)
Alto riesgo™ 147.779 71.879 73.577

g 39,6 (39,2-40,0) 42,7 (42,3-43,1) 35,9 (35,6-36,3)
S 26.304 11.262 17.365

E 7,0 (6,7-7,4) 6,7 (6,2-7,1) 8,5 (8,1-8,9)

*Modificado de las Guias ESC 2016 sobre prevencién de enfermedades cardiovasculares en la practica clinica. t Segun las Guias ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes y enfermedades cardiovasculares.  Proteinuria (relacion albumina /
creatinina > 300 mg/g), insuficiencia renal grave definida como TFGe <30 ml/min/1,73 m?, hipertrofia ventricular izquierda o retinopatia. § Edad >50 afios, hipertensidn, dislipidemia, tabaquismo, obesidad (IMC> 30 kg/m?). ** DM2 con una
duracién >10 afios sin dafio en 6rganos diana mas cualquier otro factor de riesgo adicional. " Edad <50 afios con duracién de DM2 <10 afios sin otros factores de riesgo.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada.

1. Cebrian-Cuenca A, et al. Eur J Prev Cardiol. 2020. doi:10.1093/eurjpc/zwaa073.
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Lipidos

CV risk categorization in patients with T2DM based
on ASCVD, severe TOD, or SCORE2-Diabetes

Very high risk

~ @Eesc—

2023 ESC Guidelines for the management of cardiovascular disease in patients with diabetes. European Heart Journal (2023) 44, 4043-4140
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad192



Accion

Se cambidé SITAGLIPTINA/ METFORMINA por
DAPAGLIFLOZINA 5 mg / METFORMINA 1000 mg 1 c/ 12horas
ATORVASTATINA 40mg/24h

Resto de tratamiento igual

Cita con enfermeria 15 DIAS ( valorar TA, PESO)



7. ldeas clave

No todos los pacientes con DM2 tienen el mismo RCV.

Fuerte relacion entre la enfermedad cardiaca, renal, |la diabetes mellitus y la obesidad
(Comorbilidades cardiorenometabdlicas).

En los pacientes con DM2 y enfermedad CV o alto RCV, es prioritario el uso de farmacos con
eficacia demostrada en la reduccién de eventos CV (iSGLT2 y arGLP-1), independientemente de la
Hb Al1C inicial.

Se recomienda tratamiento agresivo del c-LDL con objetivos terapéuticos en base al RCV del
paciente.

Se recomienda la busqueda activa de IC en el paciente con DM2. Los iSGLT2 tienen una indicacion
clase | si existe IC, independientemente de la fraccidon de eyeccidn ventricular izquierda.

La prevencion y el tratamiento de la ECV en el paciente con DM requiere un enfoque integral e
interdisciplinario donde el EV juega un papel prioritario.




7. Mantener el mismo meédico de familia 00

Beneficios %0 &

La importancia de |a longitudinalidad

Mantener el mismo médico de familia -3 anos 15 anos
reduce;

ﬁso de scr%os de urgencias ’ 13% ’ 30%
Hosciones ‘12% ’ 28%
o 8% §25%

Hogre Sandvik, Qystein Hetlewik, Jesper Blinkenberg. Stemar Hunskaar. Continuity in general practioo
ot predictor of mortalty, scute hospitalisation, and use of out-of-hours care a registry-based
observational study #n Norwey British Journal of General Practice, 4 Ootober 2021

infografia publicada on: Afel Bodriguez AM, Palacio Lapuente ), Atoncion urgente y @n ol dix gomo
sbordar los problemas causados por la sobrecarga de lo Mtencidn Primaria. AMF 2022, 18(2% 94-102
Disponiblo on https://amt seenfyc com/web/article/308)




ii MUCHAS GRACIAS !




VII CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
PARA
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA

ANDREA TEIRA CALDERON
FELLOW HEMODINAMICA Y CARDIOLOGIA
HOSPITAL UNIVERSITARI | POLITECNIC LA FE

RVENCION




Presentacion del caso

VARON.

65 ANOS.

EXFUMADOR.

HIPERTENSION (buen control, registros domiciliarios =100/70).
DISLIPEMIA.

DIABETES MELLITUS TIPO 2 (buen control, HBalc 5.8%).

IAM ANTERIOR EXTENSO 2021 (CANARIAS):
* IMPLANTE DE 1 DES EN DA.
* INICIALMENTE DISFUNCION SEVERA.
e CON TRATAMIENTO: DISFUNCION VI MODERADA RESIDUAL (FE 45%)
* ASINTOMATICO CARDIOVASCULAR. CF NIYHA 1.

... ACUDE A CONSULTA PARA REVISION POR HABERSE TRANSFERIDO A MADRID CON LA JUBILACION.




TRATAMIENTO HABITUAL...

DESAYUNO: OMEPRAZOL 20MG, SACUBITRILO-VALSARTAN

),
103/97 MG, BISOPROLOL 5MG.

i COMIDA: ADIRO 100MG, CLOPIDOGREL 75 MG, EPLERENONA 50
SV

i3y

CENA: ROSUVASTATINA/EZETIMIBE 20/10MG, BISOPROLOL 5MG.

R



¢ CUAL SERIA SU PRIMERA ACTITUD?

1. Dado que el paciente esta estable y asintomatico y con el tratamiento
optimizado, no haria cambios ni seguimiento. Indico pedir cita de nuevo
si tiene algun problema.

2. Retiraria el clopidogrel ya que ha pasado mas de un ano del evento
coronario.

3. Solicitaria una analitica con perfil lipidico y hemoglobina glicada para
optimizar el control de los factores de riesgo cardiovascular.

4. 2y 3son correctas.



¢ CUAL SERIA SU PRIMERA ACTITUD?

1. Dado que el paciente esta estable y asintomatico y con el tratamiento
optimizado, no haria cambios ni seguimiento. Indico pedir cita si tiene
algun problema.

2. Retiraria el clopidogrel ya que ha pasado mas de un ano del evento
coronario.

3. Solicitaria una analitica para evaluar y optimizar el control de los factores
de riesgo cardiovascular.

4. 2y 3 son correctas.



Retiro el clopidogrel y solicito una analitica.

COLESTEROL TOTAL 198 (170-199)
LDL 95 (<130)

HDL 66 (40-59)

TRIGLICERIDOS 149 (<150)

Lp(a) 250 (115-220)

HBA1C 5.1 (5.7-6.4)
RESTO DE HEMOGRAMA Y BIOQUIMICA @




CON LOS RESULTADOS ANALITICOS é QUE HARIA?

1. Ahora si, no haria mas cambios: todos los parametros analiticos estan en rango normal.

2. Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar
por debajo de 55. Dado que esta ya con la combinacion de una estatina de alta intensidad a
dosis maxima y ezetimibe, repasamos medidas dietéticas y cito con una nueva analitica en tres
meses para revalorar situacion.

3. Setrata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar
por debajo de 55. Dado que esta ya con la combinacion de una estatina de alta intensidad a
dosis maxima y ezetimibe, afado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analitica en
tres meses para revalorar situacion.

4.  Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar
por debajo de 70. Dado que esta ya con la combinacion de una estatina de alta intensidad a
dosis maxima y ezetimibe, anado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analitica en
tres meses para revalorar situacion.



CON LOS RESULTADOS ANALITICOS é QUE HARIA?

1.  Ahora si, no haria mas cambios: El paciente no es diabético y todos los parametros analiticos estan en
rango normal.

2. Setrata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar por debajo
de 55. Dado que esta ya con la combinacion de una estatina de alta intensidad a dosis maxima'y
ezetimibe, repasamos medidas dietéticas y cito con una nueva analitica en tres meses para revalorar
situacion.

3.  Setrata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar por debajo
de 55. Dado que esta ya con la combinacion de una estatina de alta intensidad a dosis maximay
ezetimibe, anado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analitica en tres meses para revalorar
situacion.

4.  Se trata de un paciente de alto riesgo cardiovascular por lo que el objetivo de LDL debe estar por debajo
de 70. Dado que esta ya con la combinacion de una estatina de alta intensidad a dosis maxima'y
ezetimibe, anado un inhibidor de la PSCK9 y cito con una nueva analitica en tres meses para revalorar
situacion.



COLESTEROL TOTAL 198 (170-199)

LDL 95 (<130)

HDL 66 (40-59)

TRIGLICERIDOS 149 (<150)

Lp(a) 250 (115-220)

HBA1C 5.1 (5.7-6.4)

Tabla 5

Esfrategias de intervencitn en funcedn del resgo cardiovascular total y la concentracion de oolesternd unido a popaoteinas de baja densidacd
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En pacientes de riesgo bajo y moderado

-Prava;r:iﬁa-enandarla ris alto
e p{ asmnw )
HFyah’nfac:tnrdarh&gn

(riesgo muy alto)




¢ HARIAS ALGO MAS?

1. El paciente esta en tratamiento a dosis maxima con betabloqueantes,
sacubitrilo valsartan y un antialdosteronico. Con esto y estando en CF | no haria
mas cambios y citaria al paciente en tres meses para ver la evolucion.

2. Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaria también
acido bempedoico.

3. El paciente esta en tratamiento a dosis maxima con betablogueantes,
sacubitrilo valsartan y un antialdosteronico. Por ello, iniciaria un ISGLT2.

4. 2y 3son correctas.



¢HARIAS ALGO MAS?

1. El paciente esta en tratamiento a dosis maxima con betabloqueantes, ,
sacubitrilo valsartan y un antialdosteronico. Con esto y estando en CF | no haria
mas cambios y citaria al paciente en tres meses para ver la evolucion.

2. Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaria también
acido bempedoico.

3. El paciente esta en tratamiento a dosis maxima con betabloqueantes,
sacubitrilo valsartan y un antialdosteronico. Por ello, iniciaria un ISGLT2.

4. 2y 3son correctas.



Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaria también acido bempedoico.

Tabla =
Recomendaciones nuevas y concepbos nuevos ¥y revisados

Recomendaciones nuewvas
Imagen cardiovascular pora ba eveluacion del riesgo de ECWVAS

Se puede considerar la evaluacion de la carga de placa arterial { caroridea o femoral) mediante ecografia como un modificador del riesgo en personas con riesgo bajo o
moderado

Imagen cardiovascular para la evaluacicn del riesgo de ECWVAS
Se debe considerar la evaluacion del indice de OC mediante TC como un modificador del riesgo en la evaluacion del riesgo CW de personas asintomaticas con riesgo bajo o

Se debe considerar la cuanrtificacion de Lp{ aj) al menos una vez en la vida de una persona adulta para idenrificar a los individuos con una concentraciaon de Lp{a) heredada
= 180 mg/dl (= 430 nmol/l1) gue pueden rener un riesgo vitalicio de ECVAS equivalente al riesgo de la HF herterocigotica

Se debe considerar el tratamiento con PUFA n-3 (2 « 2 g/dia de erilo de icosapento) combinados con estatinas para pacientes con riesgo alto (o superior) ¥ TG entre 1.5
5.6 mmolfl {135-499 mgfdl} a pesar del tratamiento con estatinas

Tratamiento de pacientes con HF heterocigdtica

En prevencion primaria, se debe considerar una reduccidn del cLDL = 50% del valor basal v un objetivo de cLDL = 1.4 mmaolfl [ = 55 mg/dl) en personas con HF v riesgo muw
elevado :

Tratamiento de los dislipermias en la DA
Se debe considerar la intensificacidon del tratamiento con estatinas antes de iniciar un tratamiento combinado
5i no se alcanza el objetivo, se debe considerar la combinacidén de estatina y ezetimiba

Tratamiento hipolipemiante de pocientes con SCA




Dado que el paciente presenta un valor de Lp(a) elevado iniciaria también acido bempedoico.

Cirato J_
ld— Adenosinatrifostato-citrato liasa
Aceti-CoA
Estalinas hidros-3-metl-
qlutaril-Coa-CoA
3-hidroxi-3-metl-
gtarkCoareductasa | l
Mavalonato
!
|
| Ezetimica
) g
Absarcidn Intestingl
Coesterol | e colsterol

Tratamiento Reduccidn del cLDL, %
Ezetimiba 20
Acido bempedoico 25
Estatina de moderada intensidad 30
Ezetimiba + dcido bempedoico 38
Estatina de moderada intensidad + dcido bempedoico 50
Estatina de alta intensidad 50
Inhibidores de PCSK9 60
Estatinas de moderada intensidad + ezetimiba + dcido bempedoico 64
Estatina de alta intensidad + dcido bempedoico 65
Estatina de alta intensidad + ezetimiba 65
Estatina de alta intensidad + ezetimiba + 4cido bempedoico 72
Estatina de alta intensidad + inhibidores de PCSK9 75
Estatina alta intensidad + ezetimiba + inhibidores de PCSK9 85



Indicaciones actuales del acido bempedoico

Hipercolesterolemia primaria (familiar heterocigética y no familiar)

sy Dislipidemia mixta, en adultos como adyuvante a la dieta:

e En combinacidn con una estatina o una estatina con otros tratamientos para la
reduccion de los lipidos en pacientes que no puedan alcanzar sus objetivos de C-LDL
con la dosis maxima tolerada de una estatina, o

e En monoterapia o en combinacidn con otros tratamientos para la reduccion de los
lipidos en pacientes intolerantes a las estatinas o en los que esté contraindicada una
estatina.

acido bempedoico (nilemdo) y su combinacién a dosis fija con ezetimiba, (nustendi)



https://www.phmk.es/industria/el-acido-bempedoico-demuestra-que-es-capaz-de-reducir-el-riesgo-de-eventos-cardiovasculares-adversos-mayores
https://www.phmk.es/industria/el-acido-bempedoico-demuestra-que-es-capaz-de-reducir-el-riesgo-de-eventos-cardiovasculares-adversos-mayores

El paciente esta en tratamiento a dosis maxima con betabloqueantes, sacubitrilo valsartan y un
antialdosterénico. Por ello, iniciaria un ISGLT2.

4 N

]




Por lo tanto al finalizar la consulta hemos...

e Actualizado tratamiento antiagregante.

* Optimizado tratamiento hipolipemiante para un LDL objetivo <55.

* Optimizado el tratamiento para la IC.

 Planificado un seguimiento.
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@ ESC ESC GUIDELINES

Eurcpoan Hesrt journad (2021)00,0 - 128
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ul Canttiology

2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

It is recommended that patients hospitalized for HF be care-
fully evaluated to exclude persistent signs of congestion
before discharge and to optimize oral treatment.

It is recommended that evidence-based oral medical treat-
ment be administered before discharge.

An early follow-up visit is recommended at 1—2 weeks after
discharge to assess signs of congestion, drug tolerance, and
start and/or uptitrate evidence-based therapy.

McDonagh et al. Eur Heart J. 2021;00:1-128
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e Sintomas/signos debidos al acumulo de fluido extracelular que
resulta en un incremento de las presiones de llenado

e Congestion # Sobrecarga de volumen
e Congestion = Mayor riesgo de descompensacion y mortalidad

{r Activacion 1t Avidez renal {tVolumen
SRAA por Nay agua plasmatico +Volumen

1 Presiones

circulante
de llenado

fr Activacion {rVasoconstric Redistribucion efectivo
simpatica cion esplacnica de la volemia

Mullens W et al. Eur J Heart Fail. 2019;21(2):137-155
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La congestion suele ser un proceso progresivo

Plasma Yolums

3.0 Litres

Plasma Volume

3.6 Litres
(ZO’.'V’;

Plasma Volume

3.6 Litres

(2054 )

Plasma Volume

3.8 Litres
(25%4)

Plasma Volums

4.0 Litres
(33%4)

Cleland et al. Eur Heart J. 2021;42:2331-2343
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Existen muchas formas de medir la congestion...

* Disnea /Ortopnea
e Presion venosa yugular / Reflujo hepatoyugular
SienEs | e Auscultacion pulmonar

Slelles | e Hepatomegalia / Ascitis /| Edema

* NTproBNP

* Hemoconcentracion
e CA125

* Bio-ADM

* Radiografia y TC de torax
e Ecocardiograma: Llenado mitral y doppler tisular
JECIEIiER o Ecografia pulmonar
Seeleliitl | ® Ecografia venosa (VEXUS): V. cava inferior / Doppler v. renal, v. hepatica y de v. porta

eCardioMEMS

@\ {=iie) *Presion auricula derecha / Presion capilar pulmonar
derecho

—
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...pero su evaluacion debe ser precisa y multiparametrica

Tuisia 1 Samitivity and spscificity af Sffeness cinical ang tchnical puramater 3 gation
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MullensW et al. Eur J Heart Fail. 2019;21(2):137-155
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El descenso de NtproBNP en IC aguda se asocia a buen pronostico...

N-Terminal-Pro-Brain Natriuretic Peptide Predicts
Outcome After Hospital Discharge in Heart Failure Patients

B 4

* 182 pacientes
* Cambio % del NT-proBNP al alta
* Predictorindependiente de

'

¥ Decrease »30%
—— Change <30%
— ecroans = 30%

p<00001
0,0 |

o 100 200

Cumulative hospitali zation-free survival

muerte o reingreso

Time (days)

Bettencourt P. et al. Circulation. 2004;110:2168-74
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...pero el tratamiento guiado por NtproBNP no mejora el pronostico

Effect of Natriuretic Peptide-Guided Thera- NT-proBNP (N-Terminal pro-B-Type Natriuretic Peptide)-
py on Hospitalization or Cardiovascular Guided Therapy in Acute Decompensated Heart Failure

B o § " § 5 5 PRIMA Il Randomized Controlled Trial (Can NT-ProBNP-Guided
Murtaln}' in ngh' Risk Patients With Heart Therapy During Hospital Admission for Acute Decompensated

Failure and Reduced EjEftiDﬂ Fraction Heart Failure Reduce Mortality and Readmissions?)

A Randomized Clinical Trial

=
[=4]
=i
]

HR, 0.583 [ 95% €1, 0.791-1.223)
F= 85

o
i

B0+ Hazard ratio for
NT-praBNP-gulded therspy
0.96 (85% C1 0.72 -4.37)
60- P=0g4

=]
o=

Gommennlional 5%

Lhuiad care

Prabahility of Heart Failure
=
(]

Hespitalization os Cardiowasculas Death
[=]
o

HF readmission / death rate (%)

T T T T T T T T T T T (1] 30 1] ai 120 150 180
a F 4 B H 1 12 14 L] 15 20 £d |
Moeths Since Randomization Follow up duration (days)

Felker et al. JAMA 2017;318(8):713-720 Stienen et al. Circulation 2018;137:1671-1683
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El CA125 es un marcador de congestion tisular...

Corgrslum wim
flaad overtoad

'.. AL -t
“ | .
awnu-m —‘UN."’ st 1D~ Bosawmcatess ’ e

) Wt E— @ M AT b - e

J. Nunez et al. Eur J Heart Fail. 2021 Sep;23(9):1445-1457



@ {:*'fﬁf:ffr'v CA125 EH Egpg;rf;,m[y;g:r;rg;%mcl

...y en ERC el CA125 es mejor marcador de congestion y pronostico que el NtproBNP

L e T e

T\ 3
\ '

i

i

}

i

i

L

Mortalidad total

10 -

G Minana et al. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2020 Aug;9(5):437-447
R de la Espriella et al. Eur J Intern Med. 2022 Jan;95:67-73
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La albuminuria en IC cronica se asocia a peor pronostico y congestion

e ()

2 independent cohorts Higher mortality and
Index Macro-albuminuria: UACR >300 mg/gCr m® @ HF hospitalization
(HR: 1.15 per log UACR)

Micro-albuminuria: UACR >30 mg/gCr  m @

HF patients

¢
Validation w

with clinical signs, circulating

@ M biomarkers and echocardiographic

HF patients markers of congestion

Possible mechanisms

Increased central Endothelial and o
venous pressure’ glycocalyx dysfunction? 2

A ¢ S

] oLy | T o )
‘ 1H Hospital General Universitario

E. M. Boorsma et al. Eur Heart J. 2022 Sep 23;ehac528
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- POCUS: Point-of-Care Ultrasound
- LUS: Lung Ultrasound

- VExUS: Venous Excess UltraSound:
o Vena cava inferior
o Vena hepatica
o Vena porta

o Vena renal

- Tri-POCUS: Triple Point-of-Care Ultrasound:
o Ecocardioscopia + LUS + VExUS
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En IC cronica el 47% tiene congestion subclinica por ecografia

B =1 -
Prevalence, pattern and clinical relevance of i - : :
ultrasound indices of congestion in outpatients l . E&
with heart failure x g
VC collagse 2 WC diameter
] - - e el b
— . 1= . oo 1. =3 1. ~."--.. . T Dewe - - "
A without ciinical si 0' ion :r_:::o-;; ;' o ; " H % v : - ]
and complate ullrasound (US) data (n=187) e B "
IVC > 20 mm e ~ : |
3 - °
No . £ 1
by any US dafinition: ! g -
100 (53%} - LY
. WO ratio i Intra-hepatic veina
. £ - S i . “""Cf“f‘,'__ 4! wnt B D4
ND 'a’o(‘ & B"m2 = Famaets oo : 5 5 e w o - Poers o ve l i -w " - -
Hwnen = & : 8 | SRR b V b B !
L F—
5
w000 b
3000 i
2000 "l Bines
‘m g = Loyt b e gk
L] L ne D » - ]
0 b e
Median NT-proBNP (ng/L) s &8 85 § B

Pellicori P et al. Eur J Heart Fail. 2019;21:904-916



@ ciberco 3 Fe

Ecografia pulmonar

Ultrasound imaging of congestion in heart
failure: examinations beyond the heart

Urgencias: Aumenta sensibilidad ~ LunG uLTRASOUND
(94-97%) y especificidad (96-97%)
para diagnostico de IC aguda
Planta: Mas lineas B al alta =2
Mayor riesgo de reingreso o

0 chest zones 10 chest rones

muerte
Consulta: Manejo guiado por Eco
pulmonar W descompensaciones

Limitacion: Técnica sensible pero

poco especifica —

B-LINES PATTERNS

jeuLoN

uorsaduon 1

Pellicori P et al. Eur J Heart Fail. 2021;23(5):703-712
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El VExUS permite una valoracion mas precisa de la congestion venosa...

POCUS-assistod hamodynamic assessment

\&4

o Lung ullrasound
NRN0OT VNa Cavi
ubrasound hy
N‘ Focumed carciac ultrasound
- ~ -

Hapatic vein Doppler «

e Intravanal venous Doppler

ER. Argaiz et al. KIDNEY360 2: 1326-1338, 2021
A. Koratala et al. Kidney Med. 4(7):100482
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...y su adquisicion suele ser sencilla y rapida

Mg Jomomalty .~ ER. Argaiz. Adv Chronic Kidney Dis. 2021;28(3):252-261
A. Koratala et al. Kidney Med. 4(7):100482
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HOSPITAL DE DIA POCUS =VEXxUS + Eco pulmonar
Revision tras ingreso IC

Varon 81 anos

MCD isquémica FEVI 20%,
DAI

ERC G3b-A2

Cuadruple terapia
Furosemida 4omg/24h
CFIIINYHA, +1Kg de peso
TA 96/63. FC 98. SO2 93%.
PVY 1/3 inferior. AP alguna
sibilancia pero sin
crepitantes. Abdomen sin
ascitis ni hepatomegalia.
No edema

Creat 1.75 (previa 1.50), Na
136, K 5.5, NtproBNP 4388
(previo 3786), CA125 24




¥ Cibercv

CFIIINYHA, +1 kg tras alta
FG 36, K 5.5, NtproBNP 4388
Furosemida 60 mg iv x2 dias

Se aumenta a Furosemida 1-1-0
Inicio CSZ 5 g al dia

Junio 2022 I

Julio 2022

Caso clinico

CFIINYHA, -3 kg, TA 97/58
FG 32, K 4.5, NtproBNP 2672
VExUS=0 y eco pulmonar lineas A

Septiembre 2022 T

CFIINYHA, -2 Kg, TA 102/61
FG 29, K 4.7, NtproBNP 2842
Mismo tratamiento

.

Sin nuevos
reingresos
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Fenotipos |
Tissue congestion Intravascular congestion
L 1
Clinical signs Clinical signs
* Pitting cedema * Increased jugular
» Rales VENOouS pressure
* Ascites * Orthopnoea
* Third heart sound
Bigmaj;kg;: * Bendopnoea
* Bio-
. (SZGAI;?;E CD146 Biomarkers
. * NT-proBNP
o * Haemoconcentration
echnigues
e Eﬁﬁi;ﬂngmphr Techniques
' s Inferior vena cava
‘?1[:2::2?:{5;?;[2:1 ultrasonography
: oo * Jugular vein
. Thu{acfm impedance ultrasonography
anakysis ) * Renal ultrasonography
* Remote dielectric » Implantable pressure
sensing SEnSors

Boorsma et al. Nat Rev Cardiol. 2020;17(10):641-655
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Consenso sobre el abordaje de la sobrecarga hidrosalina en insuficiencia
cardiaca aguda. Recomendaciones SEMI/SEC/S.E.N

PACIENTE CONGESTIVO
Presentacion
if } ;
Aumare on preeanes o Barraniho g presiin vesoss ? o (;'
o, con sencacongesnon 3

Fanetigo mesto MHauder

acdo/rerhutyites
e
er Sgnos y sintomas Bomarcadores POCUS
Evaluacion ; .
multiparamétrica ”»?.. f{ - -
g A
. S B
o <
..: " lecct g Teto o~
i ) 1 T } Fenotipado et
9 N
& & id

B
5 6 0

Paclente ambulatorio

* Biomarcedorss: 111 NTpoBNP « Blomarcadores | NT pro@ng « Biomarcadares { NT.aroBNP Abordaie de Ia == Paciente hospitalizade
CA125 nommltajo 1t CAL2S 11t caNzs 4 S * F’g;: o
sobrecarga [e53| a e
o EOO: F/W » 14 4T Vmas » 25 my o ECO: sfectncidn pobvalviile, o ECO: disfumcitn derecha, (T hid “-
8- il Al > 34 i dafuncion bivenaricular, prave, CONSINCOON pericdrdica lidrosatina
disfuncian auricular LA
¢ ECO pulmonar'venosas. |reas + ECO pulmonar/venoss: derrwre (553
B VE:US O « ECO pulmonss/venosx bnwas B plowsd asciia, VEXUS 23
derrame pleurad, VEIUS 2.3

Objetivo

el

Pau Llacer et al. Rev Esp Cardiol. Online el 4 febrero 2024



Conclusiones
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La congestion se asocia a mayor riesgo de descompensacion y
mortalidad por lo que su diagnostico es fundamental

Los sintomas/signos tienen limitaciones para detectar la
congestion y suelen ser manifestaciones tardias

Los biomarcadores permiten un diagnostico mas preciso,
aunque el tratamiento guiado por NtproBNP no ha demostrado
mejorar el pronostico

El CA125 es especialmente Util en el paciente cardiorrenal, se
asocia mas con el fallo derecho y es un marcador de congestion
tisular

La ecografia permite un diagnostico mas precoz de la
congestion y se debe utilizar siempre que tengamos dudas,
sobre todo en el paciente cardiorrenal
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. B5a con HTA, DL, obesidad, ERC G3bA1, EPOC con

&  Sindrome CardioRenal y Congestidn en i & rerzee & ¥ Congestian es IC
Ot aGil
oxigeno, SAHS, ICFEp y FA. Tto: Furosemida 120mg,
Ameride, Dapaglifiazinga... Ingresa por aumento de

Ei? Tawats
Asnciackdn da | Grupa de Sindrome Cardiorrensd $SNeS, ortopnes y edema. TA 140/57, FC 71, Sat02

.‘: Inswificiencia y Tratamiento de la Congestion 83% basal, , crep bibasales, edema. Hb 11.1,
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VII CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
PARA A proposito de los
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA biomarcadores y la imagen en

una descompensacién de IC

Juan Gérriz Magana

Unidad de Insuficiencia Cardiaca - Cardiorrenal
Seccion Clinica - Hospitalizacion
Hospital Universitario Central de la Defensa
Goémez Ulla
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Antecedentes personales:

Ch

- No alergias conocidas
- 92 anos.
- HTA

- FA permanente

Fue remitida en 2022 a Cardiologia por FA de cronologia incierta en 2022.

VI con hipertrofia simétrica moderada. Hipertension pulmonar grupo 2.
VD de tamano y funcion limites. IT severa atrial.

VIi CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
= PARA —
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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Antecedentes personales: Q&Q e & iﬁz

Ch

Ese mismo ano, descompensacion de IC fenotipo tisular
sistemico manejado en urgencias con diurético iv.

Se adelanta la cita con su cardiélogo habitual y
la remite a la unidad de IC.

ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
- PARA =
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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'Etll Pregunta numero 1

¢ Qué dato de los siguientes es prescindible en la
primera evaluacion de un paciente con IC de edad
avanzada?

Interrogar sobre situacion basal funcional, cognitiva y social.
Interrogar sobre si entiende qué es la IC.

Interrogar sobre si le han explicado para qué sirve la furosemida
Todos sos necesarios para conocer de qué situacion partimos para
planificar el seguimiento/manejo.

N =

VI CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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Nos permite saber:

Ch

Interrogar sobre situacion - Si es autébnomo para poder
basal funcional, cognitiva y ﬁ empoderarse de la IC.
social. - Apoyo familiar para realizarlo.

Nos permite saber si comprende la
dinamica de tendencia a retencion
hidrosalina del fenotipo tisular-sistémico
y por tanto importancia de medidas
preventivas.

Interrogar sobre si
entiende qué es la IC.

Interrogar sobre si le
Nos permite saber si ya

han explicado para
qué sirve la “ maneja la herramienta de la
: pauta flexible de diurético.

furosemida n ) BT
‘ 1.

Vi CURSO DE

” ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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- Barthel 100/100. Vive sola. No deterioro cognitivo. /
Tiene relacion estrecha con un hijo que la acompana.

- No tiene claro qué es la “insuficiencia cardiaca” X

- No domina y tiene vagos conocimientos sobre la
pauta flexible de diurético de asa.

VIi CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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Entrevista = L

Etll Pesa 70kg.
Duerme con una almohada.
EF: No edemas:ni otro signo de congestion tisular.

ACP limpia.
Cr 1,2mg/dl, Na 138, K4, Cl 101. Hb 11,3, HCO 28.

Juicios clinicos
» |CFEp. Fenotipo tisular sistémico.
« HP grupo 2. IT severa. VD de tamano

Tratamiento CV:
* Furosemida 40mg. 1-1-0
 Edoxaban 30mg 1-0-0

y funcion limites. . - N
« Cardiopatia hipertensiva con Carvedilol 6,25mg 2-0-2
hipertrofia simétrica moderada. IM Plan:
leve. Patron diastolico restrictivo. - . Qué hacemos para prevenir
« ERC E-3bA1. nuevas descompensaciones?

* FA permanente. Signos ECG de HVI.

VII CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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[gfll Pregunta numero 2

. Qué podemos hacer para prevenir futuras
descompensaciones?

Reducir furosemida. No es conveniente que esté con tanta por el riion.
Aumentar furosemida. Aun necesita mas.
Anadir iISGLT2 valorando reduccion de furosemida al asociarlos.

Todas son correctas.

o

VIi CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA



Entrevista

Etll Pesa 70kg.

Duerme con una almohada.
EF: No edemas ni otro signo de congestion tisular.

ACP limpia.

‘r' Hospital Central de la Defensa % y“\
Gomez Ulla o
b 4
F

Cr 1,2mg/dl, Na 138, K 4, Cl 101. Hb 11,3, HCO 28.

Tratamiento CV:

Juicios clinicos

.

ICFEQ] Fenotipo tisular sistémico.

HP grupo 2. IT severa. VD de tamano
y funcion limites.

Cardiopatia hipertensiva con
hipertrofia simétrica moderada. IM
leve. Patron diastolico restrictivo.

ERC E-3bA1

FA permanente. Signos ECG de HVI.

Furosemida 40mg. 1-1-0

Edoxaban 30mg 1-0-0
Carvedilol 6,25mg 2-0-2

Plan:
- ¢, Qué hacemos para prevenir
nuevas descompensaciones?

Vii CURSO DE
ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
PARA —
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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—[1 Edemas,
i Sl AR i Ascitis

21 CA125 —<[1 CA125
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de la Espriella, R., Cobo, M., Santas, E., Verbrugge, F. H., Fudim, M., Girerd, N., Mifiana, G., Gorriz, J. L., Bayés-Genis, A., & Nufiez, J. (2023). Assessment of filling [N PRIMARIA
pressures and fluid overload in heart failure: an updated perspective. Revista espanola de cardiologia (English ed.), 76(1), 47-57.
https://doi.ora/10.1016/j.rec.2022.07.009
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VIi CURSO DE
CARDIOVASCULAR

PARA
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA
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> RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL PACIENTE:

- PREVENIR EPISODIO INSUFICIENCIA CARDIACA: Restriccion hidrica hasta 1-1,5 L al dia. Dieta sin sal y sin grasas de
origen animal. Aceite de oliva como Unica fuente grasa de/la dieta. Alimentos cocidos o a la plancha. Evitar fritos,
carnes grasas y alimentos congelados/precocinados. Tomar medicaciéon correctamente. Evitar consumo de
antiinflamatorios (ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco) como tratamiento analgésico. Si fiebre o dolor usar
paracetamol o nolotil. Se recomienda vacunacion antigripal y antineumocécica. Ejercicio aerébico moderado (300
minutos, en varias sesiones) dentro de sus posibilidades.

- DETECCION PRECOZ DE EPISODIO DE INSUFICIENCIA CARDIACA: Peso diario. Tras levantarse por la mafiana y orinar
estando aun en ayunas, nos pesamos todos los dias. Lo apuntamos en la hoja de peso/tension (que llevara siempre a
consulta). Si aumentara de peso progresivamente en poco tiempo (por ejemplo: 1 kg de un dia para otro 6 de 2 a 3 kg
en una semana) junto con hinchazon de piernas, o mayor falta de aire, es probable que estemos ante un nuevo
episodio de insuficiencia cardiaca.

- ABORDAJE PARA EVITAR INGRESAR EN EL HOSPITAL: Cuando se detecte el episodio realizara pauta flexible de
Furosemida (Seguril). Si tiene pautado entre 1 y 3 comprimidos al dia de furosemida (seguril) tomara el doble. Si
tomara 4 o mdas comprimidos, pregunte a su médico qué debera tomar. Si a pesar de hacer esto no se reduce peso y
mejoran los sintomas, contacte telefénicamente con la unidad (llame al 661.505.619 de 9 a 13h, dias laborales) o si
no es posible, acuda a urgencias para tratamiento antes de que gane mas peso y acabe necesitando ingresar.
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27/09/2023 13:45:05 Gorriz Magana, Juan:

27-sep.-23 CONSULTA CARDIORRENAL. LLAMADA A DEMANDA. Revision. Dr. J. Gorriz
(CAR).

71.5 a72.4kg

Hoy se ha pesado y pesa 72,9kg.

Aumento de disnea desde hace 3 dias al caminar. Mantiene misma ortopnea (1 almohada + 1
manta doblada).

Se observa las piernas mas hinchadas.
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[gfll Pregunta numero 3

. Qué creéis que podriamos hacer como primera medida
ante esta llamada?

Probar a aumentar furosemida oral

Hacerle venir a urgencias

Buscarle una cama y que ingrese en planta directamente.
Puede que haya “engordado” sin mas.

s~
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Lo que hicimos nosotros:

= Comentario: Globalmente sugiere congestion

Esta mafiana se ha tomado 1 comp. Recomiendo que se tome 3 comp a medio dia y mafiana la
llamo a ver qué tal esta. Si no mejoria, citaré el viernes presencialmente.

(de 2 comprimidos al dia, a 4 comp)
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5.1, Propicdades farmacocinéticas
Absorcidn

La furosemida se ahsorbe ripidamente a partir del tracto gastrointestinal. El (., para furosemida es de 1 a
1.5 horas, La absorcidn del firmoco presenta una gran variabilidad imerindividual ¢ intraindivedual.,

Para los comprimidos, 1a biodisponibilidad de furosemida en voluntarios sanos es de aproximadamente ¢l
50 al T0%. En pacientes, la biodisponibilidad del firmaco estd influenciada por diversos factores que
incluyen enfermedades subyacentes v puede estar reducida ol 308 (p.e). sindrome nefrdtico).

T RKACS Deewncsse
. mpeede b

- Tratamiento crénico con diurético.
- Enfermedad renal crénica

Fracsoma! rimton of Sodwm

Concentracion intratubutar del diuretico

Trr QM s e e
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28/09/2023 11:57:53 Gorriz Magaria, Juan:
28-sep.-23 CONSULTA CARDIORRENAL. Cita a demanda. Revision. Dr. J. Gorriz (CAR).

Se tomo ayer 3 comp de furosemida. El peso se ha mantenido estable (parece por tanto que
congestion controlada). No obstante, refiere disnea sintomatica y esta incomoda.

-> Cito en Hospital de dia.

EF: Edemas con févea en dos tercios distales, muy muy leve en proximal y region declive de
msuclo

CREATININA Srm 1.34 mg/dl (0.5 - 0.9), SODIO Srm 137 mmol/L (135 - 145), POTASIO Srm
3.6 mmol/L (3.5 - 5), CLORO Srm 101 mmol/L (90 - 110), HEMOGLOBINA 11.30 g/dI (12 -
16), pH Srm Venosa 7.42 -- (7.32 - 7.45), HCO3-real Venosa 28.80 (mmol/L) mEq/I.

- NTproBNP: 3800.

- CA-125: 60 U/L

- POCUS: Lineas B significativas en campos posteriores. VCI 22mm con colapso inf
a 50%. Porta con variabilidad que llega a invertir. VVRR no visualizables.
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'Etll Pregunta numero 4

¢ Qué nos quiere decir el patron de flujo portal?

Patron normal
Congestion leve
Congestion moderada
Congestion muy severa

s~
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Normal
Portal Vein Doppler

< % Lk o
Munatery < .
suat
rcwa Mumatsy

LB

Mild Portal Yein Abnormality Severe Portad Vein

Pelnat®rty hams s (Vreas VYovee ) Ymae
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Original Article
Assessing Splanchnic Compartment Using Portal Venous

Doppler and Impact of Adding It to the EVEREST Score for
Risk Assessment in Heart Failure
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El flujo portal habitualmente se caracteriza por escasa o nula pulsatilidad
(puede ser pulsatil en personas delgadas)

- Velocidad normal 20-30cm/s.
- Es un flujo hepatopeto.

- El flujo hepatoéfugo se asocia a estados de hipertension portal
(intra/extrahepatica).
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Carbobydrate Antigen-125-Guidad [ ]
Theragy 0 Acute Heart Failurs
CHAMCE -HF & Byrgberriand Shely

A e e B e e . B S e eh B P e

Nufez, J., Llacer, P., Bertomeu-Gonzalez, V., Bosch, M. J., Merlos, P., Garcia-Blas, S., Montagud, V., Bodi, V., Bertomeu-Martinez, V., Pedrosa, V.,
Mendizabal, A., Cordero, A., Gallego, J., Palau, P., Mifiana, G., Santas, E., Morell, S., Llacer, A., Chorro, F. J., ... Morell, S. (2016). Carbohydrate
Antigen-125-Guided Therapy in Acute Heart Failure: CHANCE-HF: A Randomized Study. JACC: Heart Failure, 4(11), 833-843.

https://doi.org/10.1016/j.jchf.2016.06.007
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[gfll Pregunta numero 5

¢, Como podriamos manejar a la paciente? Con los datos de:

- Congestion tisular sistémica. +3kg. HD estable.
- No Insuficiencia respiratoria ni caida a CF IV.
- Cr 1.34 mg/dl, FG 34, Na 137 mmol/L, K 3.6 mmol/L, Cl 101 mmol/L, HCO 28.

1. Urgencias

2. Hospitalizacion directa.

3. Dado la situacion clinica y analitica, podriamos manejar con
furosemida iv + ajuste oral

4. Ajustaria solo oral

VIi CURSO DE
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EEI Plan:

- Hoy en hospital de dia: 250mg de furosemida iv en S5H.

= Tratamiento:
= ANADIRA:

Clortalidona 50mg. Un comprimido cada 48h. Lo suspendera cuando alcance 70kg.
Furosemida 40mg 2-2-0

Espironolactona 50mg. 0—-1-0

Empagliflozina 10mg. 1-0-0

Edoxaban 30mg 1-0-0

Carvedilol 6,25mg 2-0-2

¢, Por qué?

- Oral sdlo, puede ser ineficiente al tener limitacion en la absorcién de furosemida. Ya un
intento previo.

- ARM con K de 3,7mEq/L. Prevenir hipopotasemia.

- HCO 28 y Na >130mEq/L. Opcidn para asociar Clortalidona.
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0910/23 Hospital de dia. Insuficiencia Cardiaca. Revision. Dr. J. Gorriz

Clinicamante major: la falta yva le aprista menos, menos disnea al caminar, bajada de peso y
menos hinchazdmn.

EF: edemas con fovea de menor magnitud en tercio distal derecho, algo menos en izquierdo.

- Ctes: Peso: 69.7kg (porevio 71.7kg)). TA: 130-140/50-65lpm. FC: 90-100Ipm.

- Andlisis: Cr con aumento leve en posible relacién con diurético.

09/10/2023 09:12: UREA Srm 75 mg/dl (17 - 80), CREATININA Srm 1.41 mg/dl (0.5 - 0.9),
SODIO Srm 138 mmol/L (135 - 145), POTASIO Srm 3.5 mmolL (3.5 - 5), pH Srm Venosa 7.44 --
(7.32 - 7.45), HCO3-real Venosa 31.70 (mmolL) mEgA

- Eco: VCI 19mm sin coloapso. Porta con escasa varibilidad (menor 30%)

NTproBNP: 2300

Mild Portal Yein Abnormality
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[gfll Pregunta numero 6

¢, Como podemos planificar el diurético para el seguimiento una vez
en euvolemia?

1. Volver al diurético que tomaba antes ya que no ha habido claro
precipitante.

2. Probablemente necesite mas dosis de furosemida ya que no ha claro

precipitante.

No es conveniente volver a repasar la educacién sanitaria de IC.

Ninguna es correcta.

M
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- La paciente mantuvo euvolemia con 3 comprimidos
de furosemida + iSGTL2.
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EEI CA-125 (biomarcador congestién peritoneo y pleural)

y POCUS (congestion parénquima pulmonar e intravascular sistémico)

Se posicionan como
una herramienta
fundamental para

| ey
PLT T |! guiar el tratamiento de
m congestion y
g e realizar una medicina
g de precision

v' Clinica-Exploracion
v' Imagen
v' Biomarcadores
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Contacto:
jgormag@mde.es
juan.gorriz@salud.madrid.org

4, canozan, Uses
o voz comtonts unidadlIC-hcd@mde.es

GraC|aS Cardiologia-hcd@mde.es

? ACTUALIZACION CARDIOVASCULAR
= PARA —
MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA



mailto:jgormag@mde.es
mailto:Juan.gorriz@salud.Madrid.org
mailto:unidadIC-hcd@mde.es
mailto:unidadIC-hcd@mde.es
mailto:unidadIC-hcd@mde.es
mailto:Cardiología-hcd@mde.es
mailto:Cardiología-hcd@mde.es
mailto:Cardiología-hcd@mde.es
mailto:Cardiología-hcd@mde.es

Madrid, 8 febrero 2024
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Manejo del paciente con proétesis valvular.
Consejos y trucos.

Miguel Angel Navas
8-2-2024




El paciente con protesis valvular: consejos y trucos .'qui ronsalud j.

v'Evolucidn y tipos de protesis valvulares

v'Complicaciones
" Terapia anticoagulante
" Degeneracion protésica
" Hemolisis y fuga periprotésica
= Complicaciones TAVI
= Compatibilidad con RMN

v'Conclusiones
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l. Evolucion y tipos de protesis valvulares
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Evolucion protesis valvulares
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Evolucion protesis valvulares
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Il. Complicaciones
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Anticoagulacion & /
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Complicaciones: anticoagulacion

IMR objetivo con protesis valvular mecanica

Trombogenicidad Factores de riesgo relacionados con el paciente®
de la protesis

¥ Ninguno > 1 factor de riesgo -
£
Baja® 25 3,0 E
Media® 3.0 3.5 %
d =)
Alta 33 4,0 m

FA: Abrilacion auricular; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo,

* Reemplazo de valvula mitral o tricispide, tromboembolia previa, FA, estenosis
mitral de cualquier grado y FEVI = 35%.

b Carbomedics, Medtronic Hall, ATS, Medtronic Open-Pivot, 5t. Jude Medical,
Sorin Bicarbon.

& Otras valvulas bivalvas con datos insuficientes.

4 Lillehei-Kaster, Omniscience, Starr-Edwards (ball-cage), Bjork-Shiley y otras
valvulas con disco basculante.
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Complicaciones: anticoagulacion




El paciente con protesis valvular: Consejos y trucos .'qui ronsalud j.

Complicaciones: anticoagulacion

'y NOVARTIS

Sintrom®

enocumarol

@ Adiro® 100 mg

coOmpnmdos
gaslrorresisientes EFG

Caga de cartin con 3) tabites. ,Q
Bioprotesis:

v" Anticoagulacién crdénica para pacientes que tengan otras indicaciones para
anticoagulacion.

v" Anticoagulacién (AVK) los tres primeros meses post-implante de una bioprétesis o
reparacion mitral o tricuspidea.

v" AAS al menos 3 meses tras implante de prdtesis aortica biolégica (practica habitual
crénica)

v" AAS de forma crénica en TAVI
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Complicaciones: anticoagulacion

Estd mmndad.l la antmﬂmﬁn aral crdmica

CHN LN 'H'
'ﬂ]uulirn mecamicas 4T

Debe considerarse el tratamiento con un NACD en IH

Shisar de un AVE 3 los 3 meses del implante
guinirgico de una biopritesis &n pacientes con
AT ST

Para pacientes sin una indicacion basal de ia
anticoagulacidn oral, debe considerarse la

sdministracidn de dosis bajas de deido

acetibsalicilico (75 100mg/dia) o anticoagulacion

com o AVE durante los primeres 3 meses tras o
rmﬂamimruuimﬁt una boprotesis

fara pacientes sin una indicacion basal de ia
anticoagulacion oral, debe considerarse 1a

administracion de anticoagulacion con un AVK

duramte s primergs 3 meses tras el implante
quinirgice de una biopritesis en posicion mitral o
triscuspidea™ '

Puede considerarse la adicion de dosis bajas de
deido acetilsalicilioo {75 100 mg/dia) al tratamiento
con AVE para pacientes seleccionados con
profesis mecanicas en caso de enfermedad
ateroesclendtica concomitanie y riesgpo
hemarrigico bajo

Debe considerarse la adicion de dosis bajas de dcdo I =
acetilsalicifico | 75-100mg/dia) al tratamicnis con

AVE en caso de tromboembolia pese a un INK

adecuado

Debe considerarse el tratamiento com wn NACD on
de AVE durante bos 3 meses tras el

implante guirargico de biogrotesis en posicibn
para pacientes oo F

Los NACO no estan Iuhca:lm-rin pacicnies con
pritesis valvulares mecinicas®’

Implante percutineo de vilvala agrtica

La anticoagulacion oral crinica cstd indicada para
pacientes tratados con TAVI que tienen otras
indicaciones para la anticoagulacion™" *

E=td imndicado el tm.:.ml-em: antiagregante

Mo estd indicado el uso sistemidtico de la
anticoagulacion oral para pacientes tratades con
TAVI gquet no tenen indicaciones bazales para ka
anticoagulacion
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™ NEW ENGLAND
Lo MEDICINE

Dabigatran versus Warfario in Patients with Atrial Fibrillation
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CONCLUSIONS

In patients with atrial fibrillation, dabigatran given at a dose of 110 mg was associ-
ated with rates of stroke and systemic embolism that were similar to those associ-
ated with warfarin, as well as lower rates of major hemorrhage. Dabigatran admin-
istered at a dose of 150 mg, as compared with warfarin, was associated with lower
rates of stroke and systemic embolism but similar rates of major hemorrhage.
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Complicaciones: anticoagulacion-puente

v" No se recomienda la interrupcién de la anticoagulacion oral en la mayoria de los
procedimientos quirdrgicos menores (incluida la extraccidon dental y la cirugia de
catataras) y en los procedimientos en que la hemorragia se puede controlar
facilmente.

v' La cirugia mayor requiere un INR < 1,5. Los pacientes con prétesis mecanicas deben
interrumpir la anticoagulaciéon oral antes de la cirugia y recibir heparina .

v" Aunque estd fuera de su indicacion, la HBPM subcutdnea es una alternativa a la HNF
como tratamiento puente. Cuando se emplea HBPM, debe administrarse 2 veces al
dia con dosis terapéuticas adaptadas al peso corporal y la funcidn renal. Se han
observado resultados similares de seguridad y eficacia del tratamiento puente con
HNF o HBPM. Cuando se alcance un INR estable al menos 24 h, se puede suspender
el tratamiento puente.

v' Para los pacientes que no presentan un INR terapéutico en la consulta de
monitorizacién, esta indicada la administracion de HNF o preferiblemente HBPM en
consulta ambulatoria como tratamiento puente hasta que se alcance un valor de
INR terapéutico.
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Complicaciones: anticoagulacion-puente

Procedure
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Complicaciones: mal control de INR

La warfarina puede ser una alternativa al acenocumarol

: Aldocumar 1mg cemmisus

e

IEFUETEN GO

- 0
- T )

Medicamento | Maxima accion | Duracionde la
accion

Sintrom 36-48h 48h

Aldocumar 72-96h 2-gdias
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Hemorrhagic Stroke
Complicaciones: anticoagulacion LN
> hemorragia oz

* Varios estudios aleatorizados de pacientes con INR entre 4,5 y 10 indican que no hay

diferencia en la incidencia de complicaciones hemorragicas entre la vitamina Ky el
placebo. Por lo tanto, en estos pacientes se debe suspender temporalmente la warfarina 'y
se puede valorar individualizadamente la administracién de una dosis baja de vitamina K
oral (1-2 mg) sopesando los riesgos.

* Asintomaticos con un INR < 4,5 requieren una reduccién cuidadosa de la dosis o la omisidn
K de una o mas dosis. /
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Complicaciones: degeneracion

v’ Casi exclusivo de proétesis biolégicas (<2/100.000 mecdanicas)
v’ Se inicia a los 5 afios tras SVM y tras SVAo 8 afios

v" El principal factor “Edad”, posicion mitral, | Renal, hiperPTH
v “ me fatigo igual que antes de la operacién”
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Complicaciones: degeneracion
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Complicaciones: hemodlisis > il .

£ Y

v'"Hemodlisis leve subclinica (50-95%) -
v'"Mecdnicas>Bioldgicas

v’ Anemia hemolitica <1%-15% (antiguas)

v'Dehiscencia { |
v'Fallo estructural bioprétesis ;gg
. . . i
v'Ictericia, coluria, Brb 1 -

v'Anemia, Reticulocitos 1", esquistocitos
v'Haptoglobina] “demasiado” sensible
v'LDH? se correlaciona con intensidad
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Complicaciones: hemolisis
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Complicaciones TAVI

-Complicaciones vasculares r\é‘

-Marcapasos ~
-Insuficiencia perivalvular 1)

-Estancia hospitalaria | \
-Retorno actividad (*; ™

-Insuficiencia renal
-FA




El paciente con protesis valvular: consejos y trucos .'qui ronsalud j.

Compatibilidad con RMN

“El traumatdlogo me ha pedido una resonancia... y se me olvido
decirle que tengo una proétesis de metal...”
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E TAKE-HOME MESSAGE
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El paciente con protesis valvular: consejos y trucos . 'C| uironsalud j.’

THM

v'El recambio valvular ha mejorado significativamente el prondstico. %;E;/
No es una “curacion” de la patologia valvular sino que trae consigola =~ ——
“enfermedad valvular protésica”.

v'Incidencia de complicaciones 3% anual.

v'Las protesis mecanicas tienen una excelente durabilidad y las
complicaciones generalmente vienen asociadas a terapia anticoagulante.

v INR objetivo en funcién de tipo de prétesis, localizacion y factores de
riesgo, generalmente (en las actuales) 3 salvo en adrticas sin otros factores
de riesgo 2,5.

v'La warfarina puede ser una alternativa al acenocumarol cuando hay
dificultades en conseguir un rango terepeutico adecuado de INR.

v'Las proétesis mecanicas precisan de terapia puente en caso de cirugia mayor
a dosis terapéutica.

v'En caso de sobredosificacidn, si se ha utilizado vitamina K para revertir
efecto, dejar con heparina de bajo peso durante al menos 1 semana.



El paciente con prétesis valvular: consejos y trucos .'q uironsaluad j.

v'Hay que sospechar degeneracion de protesis biolégica cuando el paciente
refiere sintomatologia similar a la previa al implante, generalmente a partir
de los 8-10 afos tras cirugia.

™

l ——

v'Los NACOS pueden ser una alternativa al sintrom en proétesis bioldgicas
qgue precisan anticoagulacidon por otro motivo sobre todo a partir de los tres
primeros meses.

v'El dabigatran a dosis de 110 mg/12h se ha comparado directamente con
sintrom demostrando similar eficacia y menor riesgo de sangrado.

v'Tras un implante de TAVI debemos vigilar la evolucién de las zonas de
puncion femoral y evaluar sintomas que orienten a BAV paroxistico.

v'Sospechar anemia hemolitica: LDH>1000, reticulocitos elevados, BRB
aumentada, ictericia, coluria.

v'MRI safety: pagina de consulta de compatibilidad con RMN.
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AGENDA

- Realidad de la endocarditis infecciosa
- Nuestro escenario

- PREVENCION

- [dentificar poblacion de riesgo

- Pautas a sequir

- Educacion del paciente



ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

CONTEXTO

O

MORTALIDAD
ELEVADA

e
=<

Mortalidad primeros 3 meses
Mavyor de las enfermedades infecciosas
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por 100.000 hab/aﬁo

Hoen B, et al. JAMA. 2002; 288:75-81.
De SaDD, et al. Clin Proc. 2010; 85:422-6.
Sy RW, et al. Eur Heart L. 2010; 31: 1890-7

"

14 CaSo0s por

100.000 hab/ano

Momtazmanesh S, et al. Eur J Prev Cardiol
2022;29: 1287-1297.
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ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

CONTEXTO

COMPLEJIDAD

INCIDENCIA
Envejecimiento El (> 65 afnos). Valvulapatias degenerativas. Morbilidad.

Ampliacion poblacién que recibe cuidados sanitarios. Medicina mas invasiva.

FACTORES DE RIESGO EMERGENTES

Portadores de proétesis valvulares por enfermedad valvular degenerativa.
Uso dispositivos intracardiacos (marcapasos, DAI, TAVI)
Técnicas diagnosticas y procedimientos invasivos.

Amenazas microbioldgicas
Aumento protagonismo de otros gérmenes
Cambio patrones de resistencias

T ESCENARIO CAMBIANTE
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Caracteristicas de la poblacion y factores de riesgo

Comorbilidades mas prevalentes
e HTA 59%
e DL 43%
72%  |ICC 32%
DM 20%
* Neoplasia 18%
EDAD * EPOC 11%
* Cerebrovascular 11%
69 + 13 afios * SNCnoictus 3 10%
* |[nmunosupresion 9%
(RIQ: 61-79) e C.isquémica 7%
Rango 23-94) * VIH 4% (SIDA 75%)
35% >75 anos




Caracteristicas de la poblacion y factores de riesgo

CONDICIONANTES ORIGEN FOCO BACTERIEMICO 54%
QX valvular 42%  Comunitaria 65% * Odontoldgico 16%
D. Intracardiaco 12% (MP 92%) * @Gastrointestinal 13%
Tubo adrtico 4% * Nosocomial 17% e Urinario 11%
TAVI 3% e Vascular 9%

* Cuidados de salud 14% e Cutdneo 6%

Nosocomial Infections w
- "5 .H. \
4
|t

A2




Etiologia: Microorganismo

—

S. aureus (63%) (22)

Staphylococcus spp 34% (35) .

. SCN (37%) (13)
(0]
GRAM + 80% Streptococcus spp 26%
Enterococcus spp 15% (15) E. faecalis 100%
GRAM - 6%
Hongos 1%

Sin aislamiento 12%



Evolucion: MORTALIDAD

Ingreso = 14,6%
Global = 20,2%

MORTALIDAD por germen

* Enterococcus = 15%
» Staphylococcus = 20%

» Streptococcus = 11%

SAMR =2 (9% de los S. areus; 2% global). No muere ninguno e los dos



- Dist 0.883 cm
Dist 0.575 cm

rditis Team




PREVENCION

POBLACION de riesgo PROCEDIMIENTOS de riesgo

Bajo riesgo Riesgo intermedio Alto riesgo

MEDIDAS HIGIENICAS GENERALES

PROFILAXIS ANTIBIOTICA




Classes of recommendations

Class |

Class Il

Class lla

Class IIb

Class Il

Definition Wording to use

Evidence and/or general agreement
that a given treatment or procedure is
beneficial, useful, effective.

Level of Consensus of opinion of the experts and/or small studies,
evidence C retrospective studies, registries.

Conflicting evidence and/or a divergence of opinion about the usefulness/
efficacy of the given treatment or procedure.

Weight of evidence/opinion is in Should be considered
favour of usefulness/efficacy.

Usefulness/efficacy is less well

established by evidence/opinion. _

Evidence or general agreement that the
given treatment or procedure is not
useful/effective, and in some cases

may be harmful.

©ESC 2023

©ESC 2023



MEDIDAS HIGIENICAS - Poblacién de alto riesgo

(Medidas generales de prevencion en personas con riesgo alto e intermedio)

Limpieza dental dos veces al dia, y limpieza dental Pr ofesional semestral para pacientes de alto riesgo y anualmente resto.

Higiene cutanea estricta, incluido el tratamiento optimizado de afecciones cutaneas cronicas.

Desinfeccioén de heridas.

Antibiéticos curativos para cualquier foco de infeccion bacteriana.

No automedicarse con antibioticos.

Medidas estrictas de control de infecciones para cualquier procedimiento de riesgo.
Evitar piercings y tatuajes.

Limitaciéon de catéteres de infusion y procedimientos invasivos (cuando sea posible).

Cumplir estrictamente con los paquetes de cuidados para las canulas centrales y periféricas.




PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Pacientes con El previa. --

Pacientes con valvulas protésicas implantadas quirargicamente (y cualquier reparacion qx valvular)
Pacientes con protesis valvulares aérticas y pulmonares implantadas transcatéter.
Pacientes con enfermedad cardiaca congénita ciandtica no tratada

Cirugia o procedimientos transcatéter con derivaciones paliativas, conductos u otras prétesis. (6 meses postQX)
Pacientes con dispositivos de asistencia ventricular.

Pacientes con reparacion percutanea de las valvulas mitral y tricuspide. lla c
Receptores de trasplante de corazon. - =

No en otros pacientes con bajo riesgo de EI. - C




PROCEDIMIENTOS (I)

Extracciones dentales

Procedimientos de cirugia bucal

Manipulacion de la region gingival o periapical de los dientes.

Procedimiento diagndstico o terapéutico invasivo:

Sistema respiratorio
Gastrointestinal
Genitourinario

Piel o musculoesquelético.




PROCEDIMIENTOS (I)

Deteccion de S. aureus nasales antes de la cirugia cardiaca electiva o el implante de valvula transcatéter --
Profilaxis antibiotica antes de la colocacion de un CIED. --
Medidas asépticas optimas antes de implantacion CIED. --

Profilaxis antibiotica periprocedimiento (QX o transcatéter de una protesis valvular, protesis intravascular, etc.) -

Medidas asépticas estandar quirtrgicas en insercion y manipulacion de catéteres (cateterismos). - €

Eliminacion de posibles fuentes de sepsis (incluidas las de origen dental) 22 semanas antes de la

implantacion de una protesis valvular u otro material extrafio intracardiaco o intravascular, excepto en lla ¢

procedimientos urgentes.

lla (o

i
No se recomienda la descolonizacion cutanea o nasal sistematica sin realizar pruebas de deteccion de S. aureus. - €

Profilaxis antibiotica para flora cutanea comun (Enterococcus spp. y S. aureus) antes de TAVI (otros transcatéter)




. QUE pauta ANTIBIOTICA?

Amoxicilina 2 gr vo
Ampicilina 2 gr im/iv

Cefazolina / ceftriaxona1 gr im/iv

Cefalexina 2 gr vo

Azitromicina /claritromicina 500 mq vo

Doxiciclina 100 mg vo

Cefazolina / ceftriaxona1 gr im/iv

30 — 60 min antes de procedimiento

Situation

No allergy to
penicillin or

ampicillin

Allergy to
penicillin or

ampicillin

Antibiotic

Amoxicillin

Ampicillin

Cefazolin or
ceftriaxone
Cephalexin®®
Azithromycin or
clarithromycin

Doxycycline

Cefazolin or

ceftriaxone®

Single-dose 30-60 min

before procedure

Adults

2 g orally
2gim.
or i.v.
1gim.
or i.v.
2 g orally
500 mg
orally
100 mg

orally

Children

50 mg/kg orally
50 mg/kg i.v. or i.m.

50 mg/kg i.v. or i.m.

50 mg/kg orally
15 mg/kg orally

<45 kg, 2.2 mg/kg
orally
>45 kg, 100 mg
orally

50 mg/kg i.v. or i.m.




Recommendations

General prevention measures are recommended in
individuals at high and intermediate risk for IE.
Antibiotic prophylaxis is recommended in patients
with previous IE.*/848¢

Antibiotic prophylaxis is recommended in patients
with surgically implanted prosthetic valves and with
any material used for surgical cardiac valve

repair. 78789

Antibiotic prophylaxis is recommended in patients
with transcatheter implanted aortic and pulmonary
valvular prostheses.”’**

Antibiotic prophylaxis is recommended in patients
with untreated cyanotic CHD, and patients treated
with surgery or transcatheter procedures with
post-operative palliative shunts, conduits, or other
prostheses. After surgical repair, in the absence of
residual defects or valve prostheses, antibiotic
prophylaxis is recommended only for the first 6
months after the procedure 84777191

Antibiotic prophylaxis is recommended in patients
with ventricular assist devices.'*?

Antibiotic prophylaxis should be considered in
patients with transcatheter mitral and tricuspid valve
r'epair.95

Antibiotic prophylaxis may be considered in
recipients of heart transplant.'®>~'%

Antibiotic prophylaxis is not recommended in other

patients at low risk for IE.'""

Class®

lla

Level®

0

@ ESC S —— ESC GUIDELINES
Eurnpean Sccuty 1id 1009 Fewrheartychad 191
of CanSolngy oo curheary

2023 ESC Guidelines for the management
of endocarditis

Developed by the task force on the management of endocarditis
of the European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS) and the European Association of Nuclear Medicine (EANM)



CONCLUSIONES

Aumento de los casos de endocarditis infecciosa
Contexto propicio

Identificar poblacion de alto riesgo

Identificar procedimientos de alto riesgo

Ser escrupulosos en las situaciones de alta evidencia

Considerar nuevos escenarios y valorar en situaciones de muy alto riesgo
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Caso clinico




Detalle PIC

Dr. / Dra. DESCONOCIDO DESCONOCIDG
] N CIAS DESCONOGCIDO
MUJer de 76 anos Tipo Solicitud Diagn, sfico v tratamiento
Alérgica a penicilinas Prioridad Normal
I Fecha 10/0572012 I
Sin antecedentes Y SIN - Fecha Prescripcion F
medicacién Centro Origen C.5. ARGUELLES
1 Especialidad Cardiologia
. Prestacion CONSULTA PRIMERA "
" Diagnostico

CARDIOPATIA ISQUEMICA ANGIMA, angor de

| Observaciones esfuerzo desd hace aprox 1 anfo, pauto adiro 100 -

Activo

» Aceptar




Mujer de 76 ainos

éMas datos?...
EF, ECG y analitica....

Detalle PIC

Dr. ! Dra. DESCOMNOCIDO DESCONOCIDO
CIAS DESCONCCIDO
Tipo Solicitud Diagn; sfico v tratamiento
Frioridad Mormal
I Fecha 10010542012

- Fecha Prescripcion
Centro Origen

1 Especialidad

. Prestacion

" Diagnostico

| Observaciones

Activo

C.S. ARGUELLES
Cardiologia
COMNSULTA PRIMERA

CARDIOPATIA ISQUEMICA ANGINA, angor de
esfuerzo desd hace aprox 1 ano, pauto adiro 100

» Aceptar




EF: PA120/75; FC75 Ipm Soplo rudo sistdlico, panfocal.
Irradiado a caroétidas



L R

Velocidad: 3% se/sec

“Wiesbtor 10 mm/av T

Precord.: 110 sa/uV

e Analitica normal. ProBNP 1800
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Caso 1; 12 pregunta:

¢ Cual seria la actitud a seguir desde la consulta?

A. Se trata de un soplo inocente en una paciente sin antecedentes, sélo
vigilar

B. Clinica clara de angina, pediremos cateterismo directo

C. El soplo es sospechoso, el ECG no es normal. Pediremos ecocardiograma
D. Inicio furosemida
A —
o o
1

-~
i
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Caso 1; 12 pregunta:

¢ Cual seria la actitud a seguir desde la consulta?

A. Se trata de un soplo inocente en una paciente sin antecedentes, sélo
vigilar

B. Clinica clara de angina, pediremos cateterismo directo

C. El soplo es sospechoso, el ECG no es normal. Pediremos ecocardiograma
D. Inicio furosemida

i

o 0
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* Se recomienda realizar una ecocardiografia ante:
o 1) cualquier soplo asociado a sintomas cardiacos
0 2) un soplo sistélico de grado 3 o mas
o 3) cualquier soplo diastdlico.

CARACTERISTICAS EFECTOS
Y MOMENTO _ _ DE LAS HALLAZGOS DIAGNOSTICO
TRASTORNO DE APARICION LOCALIZACION IRRADIACION MANIOBRAS ASOCIADOS DIFERENCIAL
Soplo de fiujo Mesosistolico Base Ausencia de Ninguno Este soplo por &l flujo es
iInocente cambios frecuente durante |a

gestacidn y en pacientes
con cuadro de alto gasto
{p. &)., Niebre, anemia)

Estenosis aortica  Crescendo- Base (segundo EIC Se reduce Ascenso carotideo  El soplo de la MCH alcanza
(EA) decrescendo derecho) al cerrar tardio y reducido el maximo al final de ia
sistolico " el puno tolo en 5, clic sistole y aumenta durante
2l apex en ancianos 0 ponerse mesosistohico en la bipedestacion o en |a
de pie la EA congénita fase de esfuerzo de la

manichra de Valsalva



~ j.
oy

* Ecocardiograma confirma Estenosis aortica severa. FE 70%. HVI ligera
Hipertension pulmonar severa 59 mmHg

* Dado que la paciente cuenta angina esfuerzo clara se plantea hacer
coronariografia y cirugia de SVAo...

* Pero la paciente prefiere esperar....



O 0O w P

Caso 1; 22 pregunta:

¢Tenemos alguna alternativa de tratamiento médico?

Control de los FRCV

Iniciar adiro para evitar progresion de valvulopatia aortica
Podemos poner furosemida dado que tiene algo de HTPulmonar
La opcion Ay C son correctas -

s
] ;
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Caso 1; 22 pregunta:

¢Tenemos alguna alternativa de tratamiento médico?

Control de los FRCV

Iniciar adiro para evitar progresion de valvulopatia aortica

Podemos poner furosemida dado que tiene algo de HTPulmonar

La opcidon Ay C son correctas o
o o

-~
i




* Iniciamos furosemida 40 mg un comprimido en desayuno,
confirmamos PA normal, CT 160, Glucemia 88, Hb glicada 5,4%

* Y cuando esta saliendo por la puerta de la consulta.... Nos dice....

" Por cierto doctor/a..... la semana préxima tengo cita con
el dentista.... éalguna precaucion?"




Caso 1; 32 pregunta:

¢Qué le recomendamos a nuestra paciente?

A. Amoxicilina 2 gramo una hora antes del procedimiento dental

B. Azitromicina 500 mg oral una hora antes, porque es alérgica a
penicilinas

C. Que insista en las medidas higiénicas dentales generales
D. Las opciones By C son ciertas




Caso 1; 32 pregunta:

¢Qué le recomendamos a nuestra paciente?

A. Amoxicilina 2 gramo una hora antes del procedimiento dental

B. Azitromicina 500 mg oral una hora antes, porque es alérgica a
penicilinas

C. Que insista en las medidas higiénicas dentales generales

D. Las opciones By C son ciertas




1. POBLACION A RIESGO

Recomendaciones de profilaxis de

endocarditis infecciosa....

PACIENTES DE RIESGO INTERMEDIO

< 18

Z.

Cardiopatia reumatica

Degeneracion valvular no reumatica

Anormalidades valvulares congénitas

Dispositivos cardiovasculares electronicos implantables

Cardiomiopatia hipertrofica

r

\

Education of high-risk patients to prevent infective endocarditis
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Recomendaciones de profilaxis de
endocarditis infecciosa....

T

PAECIZNTESdI'DtF RIESGO ALTO: 12 Medidas higiénicas generales
ndocarditis previa (dentales, piel, infecciones)

* Protesis valvulares quirurgicas o percutaneas

 Cardiopatias ciandticas no operadas/ operadascon —
shunt residual/ operadas sin shunt residual 6m 29 Profilaxis antibidtica

e Asistencias ventriculares :
e Procedim. dentales /¢ ®

* Procedim. piel, G-U, G-I, m-esq

— ib c

* Trasplante cardiaco



Caso clinico




* Mujer de 18 anos, natural de Filipinas

 FRCV: No refiere.

 H. CARDIOLOGICA: Cardiopatia en la infancia ¢fiebre reumatica?
* TRATAMIENTO HABITUAL: Tardyferon 1 comprimido diario

 Junio 2023: Remitida por disnea de 5 meses. No otros sintomas
o EF:TA 119/68 mmHg. FC 93Ipm.
o AC Soplo diastolico. Mejor en decubito lateral izquierdo
o AP mvc
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e Analitica normal. ProBNP 400
* Ecocardiograma
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Caso 2; 12 pregunta:

Con el diagnostico de estenosis mitral severa reumatica sintomatica por
disnea con HTP severa y FEVI normal...équé tratamiento iniciariamos
desde la consulta?

A. Furosemida
B. Betabloqueantes

C. No necesita ni furosemida ni betabloqueantes porque el
diagnostico de IC no es definitivo ya que el proBNP esta en zona
gris y FE es normal

o
o o0
NS
-
:

D. Inicio furosemida y betabloqueantes
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Caso 2; 12 pregunta:

Con el diagnostico de estenosis mitral severa reumatica sintomatica por
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¢y qué pasa con el ProBNP...?

Cut-off levels (pg/mL)

NT-proBNP

Age <50 Age 50-75
Acute setting, patient with acute dyspnoea
HF unlikely <300
'‘Grey zone' 300-450 300-900
HF likely >450 >900

Non-acute setting, patient with mild symptoms

= A=
'‘Grey zone' 125-600

HF likely >600

300-1800
>1800

European Journal of Heart Failure (2019) 21, 715-731



, )
¢y qué pasa con el ProBNP...?  Falsos negativos....’

Tabla 2
Factores que influyen en las concentraciones de péeptidos natriureticos

Factores que reducen el BNP o el NT-proBNP
Obesidad
Edema pulmonar flash

Etiologia de la insuficiencia cardiaca corriente arriba del ventriculo izquierdo
(p. ef.. insuficiencia mitral aguda

Taponamiento cardiaco

Constriccion pericdrdica

Moraleja... hay que ver el paciente completo...

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.02.009



http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2015.02.009

¢ Por qué betabloqueantes?

7.1.3 Medical therapy
Diuretics, beta-blockers, digoxin, non-dihydropyridine calcium chan-
nel blockers and ivabradine can improve symptoms. Anticoagulation

Disminucion de la FC

Mejora el llenado de VI (alarga la diastole)

‘ N Descarga la sobrecarga de presion en Al y en capilar pulmonar

‘ N Mejora la disnea
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* Iniciamos furosemida 40 mg un comprimido en desayuno vy bisoprolol
2.5 mg UN comprimido en comida

* Vuelve a la consulta dos meses después. Mejoria clara de la disnea

 PA99/53FC 75 lpm

* Holter con racha de FA 120 lpm de 26 horas. Asintomatica...



Caso 2; 22 pregunta: 2
Y ahora...écual seria tu actitud? ( &

A. Es una FA paroxistica corta en una paciente con CHADS VASC 1 (mujer), por lo
qgue no modificaria el tratamiento

B. Es una FA paroxistica corta en una paciente con CHADS VASC 1 (mujer), por lo
que afadiria aspirina 100 mg /dia

C. Inicio anticoagulacion con AVK

D. |Inicio anticoagulacion con ACOD porque son mas seguros, y aunque no estan
financiados en este caso, |la paciente me confirma que se los puede pagary lo
prefiere
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Table B CHA;DS:-VASC score

j
C  Congestive heart fallure

s Indicaciones de anticoagulacion en Estenosis mitral

dence of modersie o severs

e significativa (area<1.5 cm?2) :

an antihyperierasye therapy

Paints
wararded
1

O SERI— En FA siempre, independientemente del CHADs VASc

o Diabetes melltus 1
Treatreett with oral hypogly
CAGTRE SRUps Whilor irmulen o
tustirg blood phicoe

=135 mgidl (7 mwnaliL)

| En RS si :auriculas moderadamente dilatadas,
embolias periféricas, contraste espontaneo o trombo
i en auricula izquierda

CAD, previous mypocardal
siierction, FAL, or aortc

SilBdjiis
8  Age &5 — T4 yoars 1

B¢  Sex category (lemabs) i
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iAVK versus ACOD?

EM con

7.1.3 Medical therapy | '”d'cac'o.”,
Diuretics, beta-blockers, digoxin, non-dihydropyridine calcium chan- antlcoagulaaon%
nel blockers and ivabradine can improve symptoms. Anticoagulation siempre AVK

with vitamin K antagonist (VKA) with a target international normal-
ized ratio (INR) between 2 and 3 is indicated in patients with AF.
Patients with moderate-to-severe mitral stenosis and AF should be

kept on VKA and not receive NOACs. Currently there is no solid
evidence to support the use of NOAGCs in this settingﬂﬂ

and a

En EM area< 1.5 cm2 +FA : AVK menos
=) eventos CV o muerte que rivaroxaban
Rivaroxaban in Rheumatic Heart Disease— .. .
Associated Atrial Fibrillation con similares hemorraglas

| ORIGINAL ARTICLE |




* Iniciamos sintrom para INR 2-3

* Y cuando esta saliendo por la puerta de la consulta.... Nos dice....

" Por cierto doctor/a..... el préximo mes me tengo que
operar del manguito de los rotadores ... équé hago con el
sintrom?"




Caso 2; 32 pregunta:

)

Y ahora...écual seria tu actitud ante un procedimiento con riesgo

sangrado>1%"?
A. Suspendera el sintrom 3-5 dias antes y tomara adiro
B. Suspendera el sintrom 3-5 dias antes y usaremos terapia puente con
HBPM
C. Suspendera el sintrom 3-5 dias antes sin mas modificaciones
07
D. No es necesario suspender el sintrom =
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¢ Es necesario suspender ACO?

NO
(Procedimientos bajo riesgo
sangrado< 1%)
Cardiologia:
Coronariografia diagnostica
PCl via radial

EEF y ablaciones sencillas
MP , DAI...






MOTIVO ANTICOAGULACION

m Valvulas cardiacas mecanicas Fibrilacion auricular Tromboembolismo venoso (TEV)

Posicion mitral TEV reciente (<3 m)
HA2DS2-VASc 7-9
Posicion tricuspidea (incluido e letus/TIA <3 m Trombofilia severa (homozigosis FV
Leiden, 20210 protrombina, deficit de

ALTO biologicas) —;
Posicion aortica monodisco Valvuio mi:;.eunatlca Proteina C, S o antitrombina, defectos

Ictus/ TIA<6m multiples, sindrome anfifosfolipido)




Valorar terapia puente

con HBPM ~_
o o

Si riesgo tromboembolico alto valorar
terapia puente

$

lla Protesis mecanicas

Mitrales y Adrticas monodisco
Aodrticas + FR afiadido*

*(FA, DVI, trombo previo,
hipercoagulabilidad)

Ilb resto pacientes de riesgo tromboembdlico alto




* Suspendimos sintrom 3-5 dias antes

* Iniciamos HBPM a dosis 1 mg/kg /12 horas

* Se llevo a cabo la cirugia del manguito de los rotadores sin incidencias

* Se reinicio la anticoagulacion a las 24 horas con HBPM y AVK hasta
INR objetivo



VII CURSO DE
LIZACION CARDIOVASCULAR
PARA

~0S DE ATENCION PRIMARIA

Muchas gracias por la atencion



