ACC Latin America
Conference 2016

MEXICO CITY

OCTOBER 7 - 8, 2016

For more information, visit
ACC.org/LatinAmerica2016

U N I U E EDUCATIONAL EXPERIENCE
IN YOUR REGION



Heart Failure
Designing Systems for Effective Heart Failure Care

Dr. Francisco M Baranda Tovar

Terapia Intensiva Cardiovascular
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chéavez

Programa de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante Cardiaco
Hospital Sur de Alta Especialidad PEMEX Picacho

México




Disefiando Sistemas para el Cuidado
Optimo de la Falla Cardiaca

1. Configuring teams and processes to deliver consistent high-quality care
across care settings

2. Promoting appropriate patient self-management and healthy habits

3. Leveraging cardiac rehabilitation

4. Strategies for Reducing readmission




PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA

Ha sido reconocido como problema de salud mayor en el mundo y se estima
gue la prevalencia es cerca del 1 al 2 % de la poblacion adulta ! y en algunos
grupos de riesgo puede ser > al 10% (mayores de 70 afos).

FRECUENCIA

En Estados Unidos

Se tratan 2 000 000 pacientes anualmente

Cada afio aparecen 550 000 nuevos casos

Se incrementara en un 70% en la proxima década

En América Latina y México
No se tienen cifras exactas, Pero ........ccccceeeeveevnnnnn..




ACC I-:atin A.lnel'ica ACC/AHA Practice Guidelines

Conference 2016

ACC/AHA Guidelines for the Evaluation and Management
of Chronic Heart Failure in the Adult: Executive Summary

A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to Revise
the 1995 Guidelines for the Evaluation and Management of Heart Failure)
Developed in Collaboration with the International Societv for Heart and Lung Transplantation
Endorsed by the Heart Failure Society of America
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La Insuficiencia Cardic es la Unica entidad
cardiovascular que ha aumentado en la ultima década
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Diferencias en América Latina ...........

= Aumento en la prevalencia de los factores de riesgo Cardiovascular es
aceleradamente mayor que en Estados Unidos y Europa

O

O
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O
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» Existe una gran heterogeneidad en las cardiopatia que originan la falla
cardiaca.
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Obesidad

DM

Hipertension Arterial Sistémica
Dislipidemia

Sx. Metabdlico

Brasil ; Enfermedad Chagas, Cardiopatia Reumatica, Cardiopatias
Isquémica, etc.
México ; Cardiopatia isquémica, Reumatica, Hipertensiva, etc.




MEXICO

= En México hay 750,000 pacientes que viven con insuficiencia cardiaca y
el problema va en aumento 1

= Se calcula que 75,000 pacientes adicionales tendran insuficiencia
cardiaca cada afio !

» “Solo el 25% de los hombres y el 38% de las mujeres con insuficiencia
cardiaca seguiran con vida después de 5 afios !

1 Reunion cientifica SMC/ESC
Acapulco, México, 21 de noviembre de 2015 Médico
Orea-Tejeda, Jimenez-Dias VA




La investigacion del Dr. Orea y cols. muestra que el 40% de los

pacientes con insuficiencia cardiaca en México tiene diabetes,
el 41% tiene colesterol elevado, el 57% tiene triglicéridos
elevados, un cuarto es obeso, el 55% tiene hipertension, el 31%

fuma y menos del 1% es fisicamente activo.

1 Reunion cientifica SNC/ESC
Acapulco, México, 21 de noviembre de 2015 Médico

Orea-Tejeda, Jimenez-Dias VA
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OBESIDAD
CENTRAL

> 102H » 100 mmHg

DM I

> 150 mg/dl

> 88 M >

HAS
» 130 mmHg/S
» 85 mmHg/D

SINDROME
METABOLICO

ATP III: gufa para el tratamiento de las dislipidemias en el adulto, Adult Treatment Panel III; TA: tensién arterial; HDL: lipopro-
teina de alta densidad; DM: diabetes.



Los factores de riesgo cardiovascular en México
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Prevalencia Mexicana de los componentes del
Sindrome Metabolico
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EPIDEMIOLOGIA

* En el estudio DECODE la prevalencia Europea (OMS) es de 27.0%, con
el ATP-1ll es de 25.9%.
* En América Latina; datos escasos y no concordantes
o Ciudad de México la prevalencia en Hombres es de 39.9% y en mujeres
de 59.9%
o Peru 18%
o Chile con el criterio NCEP-ATP lll la prevalencia fue;
» Total de 22.6%
» 17 a 24 afos de 4.6 %
= > 24 afios de 48%
= 45 a 64 ainos de 36.5%




Tendencias de la Mortalidad de lagunas ECNT
Seleccionadas México, 1930 a 2030

Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica / Direcciéon General de Epidemiologia. SSA
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+ Dirige el programa y prescribe el efercicio + Es importante que cada programa de

previa evaluacion del paciente y claboracitn rehabilitacsén cardlovascular posea un
de historia dlinica. Realiza el test de esfoer. equipo formado, especializado y
LS comprometido
« Cumple kss indicaciones del médico, brinda « El médico a cargo de rehabilitacién debe
educacion al paciente acerca du los gjercicios ostar disponible en forma inmedista (20
v anardina rem ol saninan moltidiecinlinario 3 minutos) en caso de necesidad, debe
+ Con conccimientos en resucitaciin cardio permanccer en el mismo edifico
pulmonar bdsica y avanzada. Como el resto no es indispensable que esté en la misma
dol equipo brinda educaciéa al pacionte res- sala on s cual los paciontes rebabilitan
pecto al gjercicio serdbico ¥ de resistoncia
adecuada
Nutricionista + Evalda y provee al paciente de una dieta in-
dividunlizada para controlar los factores de
riesgo, asimismo brinda educacidn al
eretn
Paicélogo « Realiza el examen de calidad de vids ¥ ol test

do depresice, saf camo brinds apon guicols-
gico ¥ ternpéas de relajociéa a los pacientes
que o requicran
Trabajadora social + Brinda educncién y conscjo al paciente y a la
familia pars enfrectas o enfermedad
« Cooardina con el paciento y & familia soercs do
low problesnss con su bospatalizacién o trabajo,
wel onmn cnn s cieeneidin ds taham
Recursns materinles Gimnsin de rehabilitaciin enrdinvasenlne
« Fajms ergométricns o basda sinfin
+ Bicicletas estacionarias
« Camillas
+ Mancuernas
« Ergéenetro do mano
« Handes olisticss
« Carro de paro wotalmente oquipado
. Tunném.etmo

. El«umnhdp'lfo




¢, Cuales son las indicaciones actuales de los
programas de Rehabilitacion Cardiaca?

e Coronary heart disease (CHD)
o Patients with new onset or worsening exertional angina
o Acute coronary syndrome (ACS)
Before and after revascularisation — PCI or CABG
Other cardiac surgery
Following any step wise alteration in CHD condition
Other atherosclerotic disease e.g. peripheral vascular disease (PVD)
Stable heart failure (HF) and cardiomyopathy
Congenital heart disease
Following arrhythmias and implantable device interventions (ICD, PPM, CRT)
Other specialised interventions such as cardiac transplantation and LVADs
Those at high risk of progression of CVD




Tabla 2. Efectos del entrenamiento fisico sobre el pronéstico

* Aumento del c-HDL
* Descenso de triglicéridos, c-LDL y homocisteina
* Mejor control de la HTA leve-moderada
Indirectos * Menor porcentaje de fumadores
* Mejor control de la diabetes
« Disminucién del porcentaje de obesidad
* Menor nivel del patron de conducta de tipo A
Tabla 1. Efectos del entrenamiento fisico sobre la calidad de vida
« Nivel trombogénico: descenso del fibrindgeno y agregabilidad - -
plaquetaria, con aumento de la actividad fibrinolitica Aumento de la capacidad fisica por modificaciones a dos niveles:
« Nivel miocardico: aumento de capilaridad, mayor diametro de * Nivel CENTRAL: incremento 0 menor deterioro de la funcidén ventricular
coronarias extramurales, aumento de la circulacién colateral,  Nivel PERIFERICO:
mejoria en aporte/demanda de O2, menor sensibilidad de — mejoria en la funcion del endotelio arterial
receptores beta :
* Mejoria en la funcién ventricular g aume_m? on:
. * Mejoria en la funcién endotelial » capilaridad muscular
Directos ¢ Disminucién de la actividad inflamatoria »tamano y numero de mitocondrias
* Menor nivel de catecolaminas (reposo y ejercicio submaximo) »crestas mitocondriales
« Disminucién de la actividad del sistema renina-angiotensina » capacidad oxidativa
= Disminucién de resistencias periféricas » diferencia arteriovenosa de O,
* Mejor respuesta neurovegetativa al estrés Elevacién del umbral de angina por descenso de la FC y la PAS (en reposo y a niveles
* Aumento en la variabilidad del RR de esfuerzo subméaximo)
* Elevacion del umbral de fibrilacién ventricular Nivel respiratorio: descenso de disnea, capacidad vital aumentada, mejoria en la
¢-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; ¢-LDL: colesterol ligado a lipoproteina cinética diafragmatica
de baja densidad; RR: riesgo relati

Nivel psicolégico: descenso en estrés, depresién y ansiedad

FC: frecuencia cardiaca; PAS: presion arterial sistélica.

Consenso de Rehabllitacién Cardlovascular y Prevencién Secundaria de las Revista Uruguaya de Cardiologla
Socledades Interamericana y Sudamericana de Cardlologla Vol 28 | n® 2 | Agosto 2013




Consenso
Rev Urug Cardliol 2013; 28: 189-224

Consenso de Rehabilitacion
Cardiovascular y Prevencion Secundaria
de las Sociedades Interamericana y
Sudamericana de Cardiologia

Sociedad Interamericana de Cardiologia
Sociedad Sudamericana de Cardiologia
Comité Interamericano de Prevencién y Rehabilitacién Cardiovascular

Comité redactor: Dres. Francisco Lépez-Jiménez* (Estados Unidos);
Carmen Pérez-Terzic** (Estados Unidos); Paula Cecilia Zeballos (Argentina);
Claudia Victoria Anchique (Colombia); Gerard Burdiat (Uruguay); Karina
Gonzalez (Venezuela); Graciela Gonzalez (Paraguay); Rosalia Ferndndez
(Perd);

Claudio Santibafiez (Chile); Artur Herdy (Brasil); Juan Pablo Rodriguez
Escudero (Ecuador), Hermes llarraza-Lomeli (México)

Consenso de Rehabllitacién Cardlovascular y Prevencién Secundaria de las Revista Uruguaya de Cardiologla
Socledades Interamericana y Sudamericana de Cardiologla Vol 28 | n® 2 | Agosto 2013




Constituye y constituira la causa mas importante de muerte en la
poblacion general.

Ameérica Latina y Meéxico somos una poblacion particularmente
vulnerables para el desarrollo de Insuficiencia Cardiaca

Los sistemas efectivos para el manejo de la falla cardiaca deberan
ser obligadamente multidisciplinarios para la modificacion los factores
etioldgicos, la progresion y mortalidad.




