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El Problema en el Mundo

Las enfermedades cardiovasculares son 
responsables del 32% de las muertes

Responsables de 19 millones de 
muertes cada año

El 80% de estas muertes se producen en 
países de bajo y medianos ingresos



342.9
331.9 325.8

314.5
295.7 287.8

270.7
259.4 253.3

240.8 236.6 229.6 225.3 223.9 219.4

186.8 179 173.5 165.6
153.2 148.2

138.3 129.2 126.1 117.7 113.6 109.2 105.4 102.6 107.5

60.9 58.4 57.2 54.6 51.2 48 44.8 43.5 42.1 39.6 39.1 37.9 36.9 36.2 37.6

93.7 93.1 93.5 93 90 90.4 86.4 85.4 84 82.4 82.8 81.5 81.9 84.1 83.4

0

50

100

150

200

250

300

350

400

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2017

Muerte CV Total Cardiop. Isquémica Stroke Otras

Circulation. 2020;141:e139–e596.

Mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares
Estados Unidos 2000-2017
M

ue
rte

s 
po

r 1
00

00
0 



Enf. Coronaria
43%

Stroke
17%

Insuf. Cardiaca
9%

HTA
10%

Enf. Arterial
3%

Otras
18%

Mortalidad Cardiovasculares en Estados Unidos 2017
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Causas Principales de Mortalidad en las Américas - 2014
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Enf. Coronaria
43%

Stroke
29%

Cardiop HTA
12%

Miocardiopatías, 
miocarditis, EI

3%

Enf. Reumática
1%

Otras Enf. 
Circulatorias

12%

Mortalidad Cardiovascular en Latino-América

Lanas F. Prog Cardiovasc Dis 2014; doi:10.1016/j.pcad.2014.07.007



Enf. CV
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Enf. Resp.
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Lesiones
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Cardiopatía isquémica crónica

Concepto clásico
• Angina crónica estable
• Isquemia silente
• Isquemia pos-revascularización



Prevalencia de ACE
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Desarrollo del 
Tratamiento Médico y 
la Revascularización
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Sindromes coronarios crónicos
1. Sospecha de enf. coronaria y angina estable y/o disnea. 

2. Insuficiencia cardiaca de reciente comienzo o disfunción
VI y sospecha de enf. coronaria. 

3. Pacientes sintomáecos y asintomáecos con síntomas
estabilizados <1 año luego de un SCA o pacientes con 
revascularización reciente. 

4. Pacientes sintomáecos y asintomáecos >1 año del 
diagnóseco inicial o revascularización. 

5. Angina y sospecha de enf. vasoespáseca o microvascular. 

6. Asintomáecos en quienes se detecta enfermedad 
coronaria en estudios de control o screening. 



• Representan diferentes niveles de riesgo de 
eventos en el seguimiento que pueden 
aumentar si no se controlan adecuadamente 
los factores de riesgo coronario, si las 
modificaciones del eselo de vida y/o el 
tratamiento médico son subópemas o la 
revascularización no es exitosa. 

• El riesgo puede disminuir como consecuencia 
de una adecuada prevención secundaria y una 
revascularización exitosa. 



¿Cómo reducir la mortalidad 
cardiovascular?

Políticas de Salud

Factores de Riesgo

Enfermedades

IAM

ICC

Prevención 
Secundaria

Establezcan a la salud cardiovascular 
como un tema central a discutir

TBQ HTA Dieta 
Saludable

Actividad
Física

50%

50%



World Heart Federation



Factores de Riesgo

• Ciertas variables que se asocian con 
enfermedades cardiovasculares (enf. coronaria, 
ACV, etc). 

• Cuantos más factores de riesgo tiene una 
persona, mayores son sus probabilidades de 
padecer una enfermedad cardiovascular.



Factores de Riesgo

Modificables No Modificables
HTA Edad
DBT Sexo

Dislipidemia Antec. Familiares
Obesidad

Tabaquismo
Estrés

Sedentarismo



Prevalencia de FRC en LA
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Prevalencia de FRC en LA
n=31009 – 8 Encuestas Nacionales
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Encuesta Nacional de FRC - 2013



Prevalencia de FRC en LA
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INTERHEART Latino América
(Argentina, Brasil, Colombia, Chile, Guatemala, México)

N = 3125

Factor Prevalencia 
(Controles) OR (IC 95%) PAR (IC 95%)

Tabaco 48,1 % 2,3 (2,0 – 2,7) 38,4 (32,8 – 44.4)

DBT 9,54 % 2,6 (2,1 – 3,2) 12,9 (10,3 – 16,1)

HTA 29,1 % 2,8 (2,4 – 3,3) 32,9 (28,7 – 37,5)

Ejercicio Regular 22,0 % 0,7 (0,6 – 0,8) 28,0 (17,7 – 41,3)

Lamas F. Circulation 2007;115:1067-74



Control de los Factores de Riesgo
Fracciones atribuibles a la población

Mortalidad CV Mortalidad Enf. Cor.

% IC95% % IC95

HTA 40,6 24,5 – 54,6 34,7 6,6 – 57,7

Tabaco 13,7 4,8 – 22,3 16,7 6,4 – 26,6

Dieta Insuficiente 13,2 3,5 – 29,2 20,6 1,2 – 38,6

Activ. Física Insuf. 11,9 1,3 – 22,3 7,8 0 – 22,2

Glucosa anormal 8,8 2,1 – 15,4 7,5 3,0 – 14,7

American Heart Association.  Heart and Stroke Statisticas. 2018 - Update.
Circulation. 2018;137:e67–e492



Factores de Riesgo Coronario
Mediciones ideales y Riesgo

Mortalidad Total

Mortalidad CV

Enfermedad CV

Stroke

0,55

0,25

0,20

0,31

0,800,37

0,10 0,63

0,11 0,37

0,25 0,38

10,40,20 0,8 1,20,6

Metaanálisis de 9 cohorts prospectivas
12878 participantes

N. Fang et al. International Journal of Cardiology 2016;214:279–283



Hipercolesterolemia



§ 4 S

§ HPS

§ CARE

§ WOSCOPS

§ LIPID

§ CARDS

§ ASTEROID

§ METEOR

§ JUPITER

Grandes Estudios

Mortalidad 
Cardiovascular

Infarto de 
Miocardio

Accidente 
Cerebrovascular

Disminución



CTT – 90056 personas con estatinas vs. placebo
Reducción de riesgo % 
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LaRosa JC et al. NEJM. 2005;352:1425-1435
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Metaanálisis - 170000 pacientes en 26 ensayos

CTT. The Lancet 2010;376:1670-1681

Descenso de LDL y eventos cardiovasculares

OR ajustado (IC95%) por cada 38 mg/L 
reducción de LDL



Muerte Cardiovascular
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Estatinas y Efectos Colaterales 



Las estatinas y el hígado

Simvastatina
10269 p

Placebo
10267

Aumento enzimas
2 a 4 veces 1,35 %   1,28 %

Más de 4 veces 0,42% 0,32%



Las estatinas y el hígado

• No hay ningún caso de muerte documentada de una 
persona por daño hepático causado por estatinas.

• No hay ningún paciente que haya necesitado 
transplante de hígado por estatinas.

• Sí hay un muy pequeño porcentaje de personas, 
mucho menos del 1%, que se ponen amarillas con 
estatinas y deben suspenderla.

• La elevación de enzimas es normal y no requiere 
ninguna modificación. 



Las estatinas y los músculos

HPS trial Simvastatina
10269 p

Placebo
10267

Aumento CK

4-10 veces CK 0,19%   0,13%
Más de 10 veces 0,11% 0,06%
Miopatía

Rabdomiolisis 0,05% 0,03%

Diferencia 2 casos cada 10000 personas tratadas durante cinco años
En series administrativas: 1 cada 10000 personas tratadas. 



Las estatinas y los músculos
Simvastatina 40 mg

10269 pacientes
Placebo

10267 pacientes

Dolor muscular o debilidad 33% 33%

Suspender por ese motivo 0,5% 0,5%

Miopatía (dolor + CK *10) 0,1% 0,04%



Efecto Nocebo

Lancet. 2017;389(10088):2473-2481.



Resumen

• Usar dosis bajas o suspender todo el tiempo pierde 
la ventaja que estos fármacos aportan y lleva un 
número elevado de muertes innecesarias, en la 
vana pretención de evitar problemas que no 
existen.



Los cambios socio-económicos y en el estilo de vida junto a la 
urbanización ha llevado a niveles más altos a los factores de riesgo.

Obesidad



N ENGL J MED 2002;347:305-13

Indice de masa corporal

Peso

Altura2

IMC: 18,5 a 24,9   Normal

25,0 a 29,9  Sobrepeso

30,0 ó más   Obesidad

PESO ADECUADO



Mhurchu N et al. Int J Epidemiol 2004;33:751-758
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BMI y Moratlidad
Pacientes no fumadores, sin enfermedades crónica

www.thelancet.com July 13, 2016



Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
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Hipertensión Arterial



§ La hipertensión arterial fue el principal problema de salud en todas las

regiones del mundo, 7,6 millones de muertes fueron atribuidas a la

hipertensión en el año 2001.

§ El 80% fué en las regiones de bajos y medianos ingresos y la gran

mayoria de los casos ocurrió en personas jovénes.

§ El OMS, indica que esta carga de enfermedad en el año 2002, fué el

doble que durante el año 1990.

Lancet 2008;371:1513-1518



La hipertensión mata a 20.821 personas por día

Lancet May 3, 2008 Vol 371 p 1513-1518
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Conocimiento, Tratamiento y Control de la 
Hipertesión Arterial 

Estudios RENATA

No Conocidos Conocidos 
No Tratados
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Controlados
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Rev Argent Cardiol 2012;80:121-129.
Rev Argent Cardiol 2017;85:340-346.



§ Debemos ser enérgicos, en su prevención, a 

través de la educación, haciendo hincapié en la 

importancia de tener una alimentación 

saludable, realizar actividad física diariamente y 

no fumar.

Hipertensión arterial 



Las Emociones y el Corazón



Depresión y Riesgo de Eventos CV
RR (IC 95%)

Edad

HTA Estadio 2

Diabetes

LDL >160

HDL <35

Sínt. Depresivos

Depresión Clínica

Tabaquismo

Bajo Riesgo Alto Riesgo

Suadicani P. Atherosclerosis 1993;101:165–75
Rugulies R. Am J Prev Med 2002;23:51– 61



FRC en el IAM - Estudio InterHeart

Lancet 2004







La vida y la cardiopatía isquémica aguda

No existen dudas sobre: 

1. La relación histórica con eventos complicados de la 
vida (emociones negativas) y

2. La suma de una situación “conflictiva” reciente con la 
aparición del Síndrome Coronario Agudo en la mayoría
de los pacientes.

Rosanzki y col. JACC Marzo 2005



¿Cómo reducir la mortalidad 
cardiovascular en Latinoamérica?

Políticas de Salud

Factores de Riesgo

Enfermedades Prevención 
Secundaria



Resultados terapéuticos:
Cualquier droga vs. placebo (Metaanálisis)

Resultado RRR (IC 95%)

Enf. coronaria 14 % (7 - 20%)

ACV fatal y no fatal 31 % (26 - 36%)

IC fatal y no fatal 46 % (34 - 55%)

Eventos CV mayores 22 % (19 - 26%)

Mortalidad CV 16 % (10 - 22%)

Mortalidad total 10 % (5 - 15%)

Psaty JAMA 2003;289:2534-44



Beta-Bloqueantes posATC
Meta-análisis

26 estudios – 863335 pacientes – Seguimiento 3 años

OR IC 95%
Mortalidad Total 0,69 0,66 – 0,72
SCA 0,60 0,56 – 0,65
ACE 0,84 0,78 – 0,91
Fey Reducida 0,64 0,42 – 0,98
Fey Conservada 0,79 0,69 – 0,91

NNT SCA: 52
ACE: 111

Peyracchia M et al. J Cardiovasc Med 2018, 19:337–343



Pacientes subtratados
Metas de Tratamiento del Colesterol
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Pacientes Subtratados

AAS en pacientes con enfermedad vascular 
isquémica 47 %

Adecuado control de la PA 47 %

Adecuado control de LDL-C 33 %

Fumadores que reciben consejo e indicaciones 
para dejar de fumar 23 %

CDC MMWR 2012;61(suppl june):11-8
CDC MMWR 2011;61:703-9

CDC MMWR 2011;60:109-14



Titulación a alta dosis de estatinas 
luego del IAM

“La mayoría de los pacientes con dosis bajas/mod de estatinas no fueron titulados dosis
altas luego del IAM, independientemente del estado de diabetes, dejando un riesgo
potencial de eventos CV recurrentes”.

Giustino G et al. Cardiovascular Drugs and Therapy 2018;Ago 4. 
https://doi.org/10.1007/s10557-018-6816-8



Dos principios generales del 
tratamiento médico

• Las pastillas no funcionan si el paciente no las toma
• Las pastilla no funcionan si el médico no las indica

Causas de Hospitalización %

Mala adherencia 15-55

Tratamiento médico inadecuado 10-25

Isquemia 6-33

Arritmia 6-29

HTA mal controlada 6-40

Infecciones respiratorias 11-23



La adherencia al tratamiento médico
se asocia a sobrevida



La educación:

Fundamental en el 
control de los 

factores de riesgo 
coronario y la 

prevención 
cardiovascular





Tratamiento Antiisquémico
Objetivos

•Mejorar la calidad de vida
•Mejorar el pronóstico

üEvitar el infarto 
üEvitar la muerte CV prematura

Tratamiento Médico Óptimo
•Alivio sintomático
•Prevenir eventos CV
•Máxima adherencia del paciente
•Mínimos eventos adverso



Diltiazem, 
Verapamilo

Trimetazidina

Nitratos Beta-Bloqueantes

Ivabradina

Bloq-cálcicos

Esquema diamante para  tratamiento personalizado

Verde: asociaciones útiles. Rojo: asociaciones no recomendadas.
Amarillo: asociaciones posibles

Ferrari R, y col. Nature Reviews, 2018



Isquemia 
Miocárdica

FC elevada ≥
70 lpm

Bradicardia

Hipertensión

Hipotensión
Disfunción 
ventricular 
izquierda

Insuficiencia 
cardíaca

Fibrilación 
auricular

BB – VER –
DTZ – IVAB 

TMZ NITR
DHP

NITR – DHP –
TMZ 

BB – DTZ –
VER – IVAB 

BB – DHP –
DTZ – VER –

NITR 

IVAB – TMZ 

NINGUNA

IVAB – TMZ 

BB – DTZ –
VER – DHP –

NITR BB

TMZ – IVAB 
– NITR 

VER – DTZ –
DHP

BB – IVAB 

NITR – TMZ 

VER – DTZ –
DHP 

BB – VER –
DTZ 

TMZ 

NITR – DHP –
IVAB 



Isquemia 
Miocárdic

a

Diabetes 
mellitus

Insuficiencia 
renal crónica

EPOC

Enfermedad 
arterial 

periférica

Defectos de 
conducción AV

Espasmo 
coronario

Angina 
Microvascular

VER – DTZ – IVAB –
TMZ – NITR BB

BB – VER – DTZ –
IVAB NITR

TMZ

VER –
DTZ –

IVAB –
TM

Z 
–

N
ITR –

BB SELECT

BB NO 
SELECT

VER – DTZ -
IVAB – TMZ 

BB – DHP –
NITR 

IVAB – DHP –
NITR 

VER – DTZ –
BB

BB 

IVAB – TMZ  

DHP – DTZ –
VER – NITR  

TMZ

BB – VER –
DTZ – IVAB –

NITR  



Tto estándar

BB ó AC

BB + AC DHP

Asociar drogas de 2° línea

FC ≥80 lpm

BB o AC NDHP

BB + AC NDHP

+ IVAB

FC ≤50 lpm

AC DHP

NITR

AC DHP + NITR

Disfunción VI o IC

BB

+ NITR o IVAB

Asociar droga de 2° línea

Hipotensión arterial

Bajas dosis de BB o AC

+ bajas dosis de NITR

+ IVAB o TMZ

+ TMZ

Paso 1

Paso 2

Paso 3

Paso 4


