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Prevalenca angina estable

= 4

» En la poblacio general és del 2-4%.
» En homes de 40-60 anys és del 5-10%

» La mortalitat arriba al 1-1.5% anual pero
varia molt segons extensio coronaria, grau
d’angina i funcio ventricular.

» C. Isquemica es la segona causa després de
la depressio, de perdua d’anys ajustat per
discapacitat (OMS).




» Que sabem? .................. Que diuen les
guies?

» Que dubtem?  ......... Qui, Quan
revascularitzar ?
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 Retroesternal

« Desencadenada amb I’esforc
e Duracid breu (2-30 minuts)
e Millora amb el repos o NTG
« Absencia d’altres causes de dolor toracic

Rev Esp Cardiol. 2006;59(9):919-70



Table 1 Percentage of people estimated to have coronary artery disease
according to typicality of symptoms, age, sex and risk factors

Non-anginal chest Atypical angina Typical angina

pain

Men Women Men Women Men Women
Age Lo Hi Lo Hi Lo Hi Lo Hi Lo Hi Lo Hi
(years)
35 3 35 1 19 8 59 2 39 30 88 10 78
45 9 47 2 22 21 70 5 43 51 92 20 79
55 23 59 4 25 45 79 10 47 80 95 38 82
65 49 69 9 29 71 86 20 51 93 97 56 84

For men older than 70 with atypical or typical symptoms, assume an estimate > 90%.

For women older than 70, assume an estimate of 61-90% EXCEPT women at high risk AND
with typical symptoms where a risk of > 90% should be assumed.

Values are per cent of people at each mid-decade age with significant coronary artery
disease (CAD)'.

Hi = High risk = diabetes, smoking and hyperlipidaemia (total cholesterol = 6.47 mmol/litre).
Lo = Low risk = none of these three.




Evaluacion clinica
Historia 3&&1 loracion

Pruebas de laboratorio

!

Evaluacion de la isquemia
ECG de esfuerzo

imagen de estrés farmacologico/o imagen de 0

Vo

rZzo

0s sintomas

Evaluacion del pmm&cn\ en la valoracion clinica y las pruebas no invasivas

«\ D Evaluacion de la funcion ventricular en este momento

si se confirma el diagnostico de cardiopatia isquémica
pero no se ha valorado la funcion ventricular

N siguiendo las recomendaciones de clase |

<y
Bajo riesgo ] Riesgo intermedio B . Alto riesgo B
Mortalidad cardiovasculgmanuX< 1 Mortalidad cardiovascular anual 1-2%/ano Mortalidad cardiovascular anual > 2%/ano
%{ S . . Terapia médica y coronariografia
L sl Terapia medica y coronariografia para una mejor estratificacion del riesgo

Dependiendo de la intensidad

de los sintomas y del juicio clinico y valoracion de la indicacion de

revascularizacion
Coronariografia si atn *
No

no se ha realizado

Evaluacion de la respuesta a terapia médica «t—— ¢Ofrece beneficios la revascularizacion
- \ ante anatomia coronaria de alto riesgo?
B <= . " I®
/ En caso de control insatisfactorio de los sintomas considérese
-~ | i il = e
et la indicacion de revascularizacion (ICP o CABG)

Revascularizacion




Criteris clinics estratificadors

Stable Angina/Ischaemic Heart Disease T ——

Table 6 Score sheet to calculate risk score for patients presenting with EHS Stable Angina uveroﬂeyeafcarrespondmg (£ d\ G

stable angina 179+
Risk facler Sk asilbilaa indhvidusl’s seors A B b el sl o e e )

Comorbidily* | i

(=]
=

. |

Durstian of symploms
zbronths

Probabifity of deathMdl within T year (%)

«b months

=

Abnormal veniricular lunelion

e | oo | o | e | o | e | e | e

=

200 300 400 500

14 Individual totaf scors

ST depression or T wave inversion on nesfing elecirocardiogram

0
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Recomanacions per la prova

d’esforc en angina estable

» Pacients amb simptomes d’angina i
probabilitat pretest intermitja- alta, excepte
en pacients incapacos o amb canvis ECG |
(evidencia B)

» Pacients amb depressio ST >1mm o amb
digital (evidencia B)

» Pacients amb baixa probabilitat (<10%) lIb
(Evidencia B)

Guia de I'angina estable. Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006




Escala de Duke

Tiempo de ejercicio en min n
Depresion ST en mm = 5 -n

Angina (no limitante = 4) —n

Angina (limitante < 8) -n

Riesgo Mortalidad af ano
Bajo riesgo =5 0,25%
Intermedio deda-10 1,25%

Alto <-11 5,25%

Fig. 3. Escala de Duke® para la cinta sin fin.

a2 estable. Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006



TABLA 4. Resumen de las caracteristicas de las
pruebas utilizadas en el diagnostico de la angina

estable
Diagnostico de cardiopatia isquémica
sensibilidad, % Especificidad, %
ECG de esfuerzo 68 77
Ecografia de esfuerzo 80-85 84-86
Perfusion miocardica de esfuerzo 85-90 70-75
Ecografia de estrés
con dobutamina 40-100 62-100
Ecografia de estrés
con vasodilatadores 06-92 87-100
Perfusion miocardica de esfuerzo
con vasodilatores 83-94 64-90

o, Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006



NICE

» Si CAD no confirmada o exclosa i segons el
risc estimat:

» 61-90%, coronariografia com primera opcio
» 30-60%, prova d’'imatge com primera opcio
» 10-29% Score Calci TC com primera opcio

» No utilitzar prova d’esforc convencional per
excloure o diagnostica angor.

www.hice.org.uk/guidance/CG95



Ecocardiografia respos

» IAM previ, sospita d’IC o anomalies en ECG
» HTA
» DM

» ECG normal, sense IAM ni indicacio de
coronariografia

lla

soaa cstable. Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006




Objetius del tractament de I’angor estable

 Alleugir els simptomes i la isquemia
 Tratament antianginos
e Revascularitzacio

* Millorar el pronostic: evitar la morti I’ IM

° ![Vlobdific?cié de I’estil de vida (activitat fisica, abandonament del
abac...

« Control dels factors de risc (hipertensio, dislipemia, diabetis,
obesitat

« ... freqliencia cardiaca)

e Tractament farmacologic




Tractament

angor estable

Angina estable para manejo médico Nivelde evidencia

00r0 P20 ™ty oral o sublingual g accion i, pm

Prondstico  Sintomas
P :

Y

ble. Societat Europea de Cardiologia. Rec Esp Cardiol 2006




Tractament angor estable
per millorar simptomes

Betabloquejants, primera linea de tractament

Insuficient control de I’angina/isq@@ Containdicats o intelerancia

Afegir

|

Amlodipino: FC. Baixa, HTA Diltiazem,
Verapamil: taquic, HTA

Altre opcio

lvabradina: FC > 70 bpm

Nitrats:opcio general si no es controla simptomes

m Ranolazina: opcio general, millor en diabetics



Tractament preventiu en A. Estable

1. | 1.AAS. 175 pacients/any (RRR 23%)
> | 2.Estatina. 120p/a (RRR 30%)
P (DDD D NO/
3. 3. [ECA 2.00 (3-Blocker Use and Clinical Outcomes
4.En pacf~=——_ R prr W i sahor Without
4, DT TR TO | # ;5] HA, 0.00 Q5% CI, 0.70-1.08); P=_14 J
;. L
.:% i Mo B-blocker __f.r"‘-’-:y:;ﬁ

0 5 0 15 20 25 G0 95 4D
Follow-up, mo

Conclusion In this observational study of patients with either CAD risk factors only,
known prior MI, or known CAD without M1, the use of B-blockers was not associated
with a lower risk of composite cardiovascular events.

] a"
JAMA 20

424N 13140 -;,‘u;q;}am‘lcom

308(13):1340-1335
\ Maarten L. Eur Heart J. 31:530
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EUROPEAIN MEDICIINES AGENCY

S L ENMNICE ME DI C 1IN ES H E A LT H

EMA/20564/2012
EMEA/H/C/O000597

Resumen del EPAR para el pablico general

Procoralan
ivabradina

El CHMP concluyd que Procoralan es suficientemente eficaz contra la angina de pecho de larga duracion

y presenta un perfil de seguridad lo bastante aceptable para proporcionar un tratamiento alternativo
para los pacientes que no pueden tomar betabloqueantes o cuya enfermedad no esta controlada con
ellos. También concluyd que Procoralan es eficaz en el fallo cardiaco de larga duracién con un perfil de
seqguridad aceptable. El Comité decidié que los beneficios de Procoralan superan a sus riesgos y
recomendd autorizar su comercializacion.

“Treatment of coronary artery disease

Symptomatic treatment of chronic stable angina pectoris in coronary artery disease
adults with normal sinus rhythm. Ivabradine is indicated :

— in adults unable to tolerate or with a contra-indication to the use of beta-blockers
— or in combination with beta-blockers in patients inadequately controlled with an
imal beta- blocker dose and whose heart rate is > 60 bpm.

EMA/CHMP/963758/2011



Ivabradina mejora todos los parametros de la PE en
pacientes ya tratados con betabloqueantes

Estudio a 4 meses, aleatorizado, controlado con placebo en 889 pacientes con angina
estable recibiendo atenolol 40 mg/dia

*0 F<0.001
"l Ivabradina 7.5 mg + atenolol | F<0.001

50 B Placebo + atenolol

40

P<0.001 £<0.001
30 | _l

20

Cambio a los 4 meses (seg)

10

Duracién total Tiempo hasta Tiempo hasta Tiempo hasta 1mm
del ejercicio angina limitante inicio de la depresion del ST
angina

Tardif J-C, et al. Eur Heart J. 2009:30:540-8. -~ XIATE



Efecto de ivabradina sobre la
revascularizacién programada

7 -
— HR = 0.70 (0.51-0.95)
X 6 1
= P =0.024
o -
5 5
N
.% 4 _
=]
® 3
© Placebo
9 2 - -
7] — -
© ot
8 1 e -
- - =
-
0 ~— I | 1 1
0 0.5 1 15 2 ANos
....................... :;' Fox K, et al. £ur Heart/Supp!. 2010;12:C16-C20. BEAUT’fUL



lvabradina reduce el IM mortal y no mortal en pacientes
con EAC, DSViy FC = 70 lpm

Hospitalizacion por IM mortal y no mortal (%)

HR = 0.64 (0.49 - 0.84)
. P=0.00T Placebo
36%
4
, Ivabradina
0 AROS
0 0.5 1 1.5 2

Fox K, et al. Lancet. 2008;372:817-821.

BEAUTgUL



M European Medicines Agency

Ref. doc.: EMEA/CHMP/643057/2009
EMEA/H/C/805

1
Ranexa
ranclazina

JPara qué se utiliza Ranexa?

Ranexa esta indicado para el tratamiento de los sintomas de la angina de pecho estable (dolor en el
pecho provocado por la disminucion del riego sanguineo al corazon). Se emplea como terapia
«complementaria» para el tratamiento sintomatico de pacientes cuya enfermedad no se controla
adecuadamente con otros medicamentos para la angina de pecho. como los betabloqueantes o
antagonistas del calcio, o de pacientes que no pueden tomar estos medicamentos.

Este medicamento solo podra dispensarse con receta medica.

JPor qué se ha aprobado Ranexa?

El Comite de Medicamentos de Uso Humano (CHMP) observo que la eficacia de Ranexa para mejorar
los sintomas de pacientes con angina de pecho estable es modesta, pero que podria ser valiosa en
pacientes que no han respondido plenamente a otros medicamentos. El Comité decidio que los
beneficios de Ranexa son mayores que sus riesgos como terapia complementaria de los sintomas de
los pacientes con angina de pecho estable que sean intolerantes o que no se controlen adecuadamente
con los tratamientos antianginosos de primera linea (como betabloqueantes y antagonistas del calcio).
En consecuencia, el Comite recomendo que se autorizase su comercializacion.




» Que dubtem?
revascularitzar ?




@ European Heart Journal (2010) 31, 530-541 REVIEW

EUROPEAN doi:10.1093/eurheartjfehp605

SOCIETY OF
AR DL Y =

Controversies in Cardiovascular Medicine

Chronic stable coronary artery disease: drugs
vs. revascularization

Maarten L. Simoons! and Stephan Windecker?*

Table | Clinical presentation and indication for percutaneous coronary interventions in recent all-comer trials and
registries in Europe

EuroHeart Survey'*° SIRTAX™ BASKET'* LEADERS™
Chronic stable CAD, % 53 49 42 45
Unstable angna/non-ST elevation MI, % 30 29 36 39

ST-elevation MI, % 16 22 21 16




SIHD: PCI vs. Medicine Pre-COURAGE

Meta-analysis of 11 randomized trials; N = 2930

Favors PCI Favors Medical Management

P

Death —g— 0.68
Cardiac death or MI i 0.28

Nonfatal Ml +——  0.12
CABG —@— 0.82

PC| ————— (0.34
0 1 2
Risk ratio (99% Cl)
Katritsis DG et al. Circulation. 2005;111:2906-12.




(OURAGE _ _
a = PCI Did Not Reduce Death or Ml in

¥ SIHD Patients

Optimal Medical Thera OMT
1_u-.,ﬁ} P py ( )

09—

0.8—

Hazard ratio: 1.05
95% CI (0.87-1.27)
P=0.62

Years
Number at Risk

Medical Therapy 1138 1017 959 834 638 408 192
PCI 1149 1013 952 833 637 417 200

@Eﬂ et al NEJM 2007




Revascularization did not improve

survival in diabetic patients with SIHD

A Survival, Revascularization vs. Medical Therapy

100T—— o . Revascularization
90— e S UNE . 88 3
20— B/.8
Medical therapy

70—+

60- BARI 2D

50

Survival (%)

404 p=0.97
30—
20—
10—
0

0 2 3

Years since Randomization

No. at Risk 2362 2296 2247 2197 1892

BARI 2D Study Group. N Engl J Med 2009;360:2503-2512.

2



CABG vs. medical treatment PCIl vs. medical treatment

Sody Nama R L U Oty Rato and 5% €1 Sy m lek ok ks Retles ard 995
Mathur & al, o7 032 1988 ACME-1 111 052 237 ——
Hiosler & &/, 045 014 150 TOPS 014 ooo TR t
ECSS 042 027 084 % Shovars of al 014 0DOD 682
Worris &f 8/ 122 035 426 MAGS | (PCI) 1.00 0.3 J.23 —_——
CASS nE1 0.35 107 ACIP 0.3 0.13 076 ————
VA cooperative study 074 051 107 RitA-d AR e o
ACME-2 08 032 232
MASS | (CABG) 036 009 149 1 CANAMI 082 043 153
MASS || (CABG) 076 .44 132 Dakak ot ol 1.1& 0o7F 1941
Combined 062 050 077 ] Horie et al 021 0.04 144
AVERT 093 006 1490
01 a1 1 hi 2 TOAT 217 021 2193
-4 = Bech &t &l 05 0.0 258
Fywors Revasc. Favors Med R TI'E 1_12 ulw 135
ALKK 03 045 0B4 —
MASSW(PCI) 0% 05 162
DECOR 083 0.3 b Bz |
OAT 1.4 076 142
INSPIRE 1940 020 1851 -t
SWISsIn .30 013 Q68 ——
COURAGE 0940 064 127
Combined 08?2 D0&7 100
001 0.4 1 10 100
F;I'h‘l Revasc Favors Mied )
OR=0.62 [D.ED—U.TT] OR=0.82 {ﬂ.ﬁﬂ—'ﬂ.ﬂﬂ]

Am | Med 2009122:152-161.




Pl UM WISK Hauo FISK HaO
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random. 95% Ci M=-H, Randam, 95% CI
ACME-1 (3yrs) 1992 5 10% 7107 2.5% 0.73 [0.24, 2.22] —
ACME-2 (5yrs) 1997 T 51 9 50 3.7% 0.76 [0.31, 1.89] —
ALKK (Syrs) 2003 & 143 17 151 3.as 0.36 [0.15, 0.85] —
AVERT (1.5yrs) 1999 1 177 1 164 0.49% 0.93 [D.06. 14.69]
BARI 2D (5yrs) 2009 -1 798 82 EBO7 24 8% 1.06 [0.80, 1.41] .
COURAGE (5yrs) 2007 B5 1149 95 1138 25.4% 0.89 [0.67, 1.17] B
DEFER iSyrsh 2001 5 90 B 91 2.49% 0.84 [0.27, 2.66] 1
J5AP (3. 3yred 2008 [ 188 F 191 2.7% 0.7 [0.30, 2.54] —
MASS-1 (Syrs) 1995 4 T2 B 72 2.1% 0.67 [0.20, 2_26) ——
MAS5-2 (Syrs) 2004 26 205 35 203 12.6% 0.79 [0.50, 1.25] =
RITA-2 (Fyrs) 1997 43 504 43 514 15.3% 1.02 [0.68, 1.53] -
SWIS5=2 (10.2yrs) 2007 [+ 96 22 1035 &.2% 0.30[0.13, 0.70] .
Tatal (95% CI) 3584 3593 100.0% 0.85 [0.71, 1.01] H
Total events 282 330

Heterogeneity: Tau® = 0.01: Chi¥ = 12.70, df = 11
Test for overall effect: Z = 1.80 (P = D.OT)

=1Year

JSAP (1yr) 2008 o 188 o
ACME-1 (Gmo) 1992 o 105 1
MASS-1 (1yr) 1995 1 T2 o
ACME-2 (bmio) 1957 z 51 1
ALKK (1yr 2003 1 149 4
MASS-2 (1yr) 2004 9 205 3
BARI 2D (1yr) 20089 28 T79B 16
COURAGE (1yr) 2007 23 1149 23
Subtotal (95% Ci) 2717

Total events G4 48

Heterogeneity: Tau® = 0.04; Chi* = 6.64, df = 6 (P
Test for overall effect: 2 = 1.32 (P = 0.19)

1 ta 5 years

AVERT (1.5yrs) 1999 1 177 1
DEFER i2yred 2001 . 90 4
ACME-1 {3yrs) 1992 5 105 7
JSAP (3.3yrs) 2008 6 188 7
RITA-Z (Z.7yrs) 1997 11 504 i
subtotal (95% CI) 1064

Tatal events 25 26

Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi¥ = 1.97, df = 4 (P
Test for overall effect: 2 = 0.10 (P = 0.92)

5 years

MASS-1 (Syrs) 1995 4 72 6
DEFER iSyrsh 2001 5 90 ]
ACME=2 (5yrs) 1997 T 51 9
ALKK (Syrs) 2003 6 149 17
SWIS5-2 (10.2yrs) 007 [ 96 22
MASS-2 (Syrs) 2004 28 205 35
RITA-2 (Tyrs) 1997 43 504 43
BARI 2D (5yrs) 2009 BG T9B B2
COURACE (Syrs) 2007 85 1l49 as
Subroral (95% CI) 3114

Total events 270 315

(PaD31;0F = 13%

191 ot estimakie
107 1L.9% 0.34 [0.0], 8.24]
72 1.9% 3.00 [D.12, T2.44]
50 3.3% 1.96 [0.18, 20.94]
151 3.9% 0.25 [0.03, 2.24]
203 1D.6% 2.97 [D.82, 10.82]
EO7 376X 1.77 [0.97, 3.25]
1138 40.8% 0.99 [0.56, 1.76]
2719 100.0% 1.34 [0.87, 2.08]
= 0,36 I = 10%
164 4.0% 0.93 [0.06, 14.69]
91 10.9% 0.51 [0.09, 2.69]
107 24.4% 0.73 [0.24,2.22]
191 26.4% 0.87 [0.30, 2.54]
514 34.4% 1.60 [0.63, 4.10]
1067 100.0% 0.97 [0.56, 1.69]
= 0.74); F = 0%
72 3.1% 0.67 [0.20, 2.25]
91 3.5% 0.84 [0.27, 2.66]
50 5.3% 0.76 [0.31, 1.89]
151 5.4% 0.36 [0.15, 0.858]
105 5.8% 0.30 [0.13, 0.70]
203 14.5% 0.79 [0.50, 1.25]
514 16.7% 1.02 [0.68, 1.53]
BO7 22.7% 1.06 [0.80, 1.41]
1138 23.0% 0.89 [D.67, 1.17]
3131 100.0% 0.82 [0.65, 1.02]

Heterogeneity: Tau® = 0.04; Chi’ = 12.59, df = 8 (P = 0.13) I = 36%

Test for overall effect: 2 = 1.76 (F = 0.08)

—~_ .y

Test for subgroup differences: Chi* = 3.98, df = 2 (P = 0.14), I = 49.7%

0.0z o1 [ 10 so
Fawars PCI Favors OMT
Circ Cardiovasc Interv. 2012:5:476-490.,



@ European Heart Journal (2010) 31, 25012555 ESC/EACTS GUIDELINES @

EURDPEAN doi:10.109 3/eurheartj/ehq2 77
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Guidelines on myocardial revascularization

The Task Force on Myocardial Revascularization of the European
Society of Cardiology (ESC) and the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTYS)

Eurcpean Heart Journal (2010) 31, 2501-2555




Indicacions de revascularitzacio en angor estable
o0 isquemia silent

Subset of CAD by anatomy Ref.r
For | Left main >50% 30,31,
prognosis 54
Any proximal LAD >50%¢ 30-37
VD f:rr d3"|"D with impaired LV 30-37
function
g n large area ofchaemia ﬁi
<. Loy ‘_,*_,—/
Single remaining patent vessel L
>50% stenosis?
I'VD without proximal LAD and 39.40,
without > 0% ischaemia 53
For Any stenosis >50% with limiting
symptoms | angina or angina eguivalent, 30,31,
unresponsive to OMT 3243
Dyspnoea/CHF and = 10% LV
ischaesmialviabilicy supplied by 14,38
=>50% stenotic artery
Mo limiting symptoms with OMT —

Eurcpean Heart Journal (2010) 31, 2501-2555



W Medical treatment B Revascularization

Cardiac death rale (%)

£10 1120
Total ischaemic myocardium (%)

Circulation 2003; 107:2900




Rethinking Stable Ischemic Heart Disease

Is This the Beginning of a New Era?

Carl ]. Pepine, MD,* Pamela S. Douglas, MD+
Gainesville, Florida; and Durbham, North Carolina

. Isquémia «

»

JACC Vol. 60, No. 11, 2012
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Revascularitzacié amb cirurgia o ICP
amb baix risc quirurgic

Subset of CAD by Favours | Favours
anatomy CABG PCl

IVD or 2VD - non-proximal
LAD

Ref.

30,31, 50,

IVD or 2VD - proximal LAD cl

3VD simple lesions, full
functional revascularization
achievable with PCI, SYNTAX
score €22

4,30-37,53

3VD complex lesions,
incomplete revascularization
achievable with PCI, SYNTAX
score >22

4,30-37, 53

Left main (isolated or 1VD,

ostium/shaft) 454

Left main (isolated or VD,

distal bifurcation) 454

Left main + 2VD or 3VD,
SYNTAX score =32

4,54

Left main + 2VD or 3VD,

SYNTAX score >33 4,54

Eurcpean Heart Journal (2010) 31, 2501-2555



Antidepresivos en el Post-IAM

Registro
Danes Citalopram - ——
1997_2006 Escitalopram - } L]
1er |JAM Sertraline - } = |
N:60131 Paroxetine - L
Imipramine o L

Anti- Amitriptyline - =
deprESIVOS Nortriptyline - L
159% Venlafaxine A L

~ Mirtazapine - } =
Seg: 4 anos | |

Mianserin - L
0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5

Hazard Ratio

Los antidepresivos denben emplearse con precaucion.

JK Jensen— ESC (Paris) 2011



ISCHEMIA Overview

International Study of Comparative Health Effectiveness
with Medical and Invasive Approaches

Chair - Judith Hochman, PI- David Maron
Co-PI's William Boden, Bruce Ferguson, Robert Harrington, Gregg Stone, David Williams

Patients: at least moderate ischemia, EF >35%, stable

Hypothesis: an initial invasive strategy of cath and
optimal revascularization (PCl or CABG) + OMT is

superior to a conservative strategy of OMT alone, with
cath reserved for OMT failure

Composite Primary Endpoint: CV death or Ml
(adjudicated)

Major Secondary Aim: test hypothesis that invasive
strategy improves angina-related QOL compared with
OMT alone

Sample Size: 8,000
Follow-up: average ~ 4 years qﬂg MIA

LULRARERRRRRRY




CLINICAL RESEARCH STUDY

An International Model to Predict Recurrent
Cardiovascular Disease

=" Cw
Mesct CW ewent: CW death:
Step Factor awe nt death
factors and points factors and points
points points
Mamn WWornan Man  WWorman
1 Seax
1 o 1 o
20—24 25-29 30-34 35-39 40—44 45-49 S50-54 20—24 25-29 30-34 35-39 4044 45-49 50-54
o 1 2 3 £l 5 11 o 1 2 3 £l 5 L=}
2 Age, years
55—59 60-64 65-69 TO0—74 75-F79 B80—84 B85-89 55—59 60-64 6569 TO—74 75-79 B0—64 B5-89
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otep 15 Calculation of nsk from point score total
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» Que sabem? .................. Que diuen les guies?
» Que dubtem? ................ Quan revascularitzar ?

» Qui ha de fer el seguiment?,............ Primaria?,
................................................... Cardiologia?




Seguiment del pacient des de
Primaria

1. Cardiopatia isquemica estable de baix risc

2.Bona funcio ventricular

3. Test d’isquemia negatiu o de bon pronostic

4.Bon control dels factors de risc




