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Age standardized death rates, 2004
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Figura 13: Esperanza de vida al nacer seg(n el gasto total en salud per capita

Esperanza de vida al nacer, 2008 (aflos)
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Pacfic CentralAsia = Carbbean Norh Aica

e Analisis de las tendencias basadas en las previsiones de desarrollo
social y econdmico y en su relacion historica con las tasas de morta-
lidad.

e Cambios en la distribucion de muertes segun la edad y segin sus
causas.
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Mortalidad y carga por enfermedades 2002-2030
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Principales causas de muerte en 2002-2030
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Principales causas de muerte en 2030

MORT. MUNDIAL MORT. PAISES RENTA ALTA

INFRESP(5)  caPulm(6) EPOC(5) INFRESP(6)
EPOC(4) Diab(7)
AccTraf(8) Diabet(4)

Alzheim(7)

CaColon(8)

Perinatal(9) CaEstom(9)

CaEstom(10) CaPulm(3) CaProst(10)
HIV(3)
ECV(2)
ECV(2) Ci)
MORT. PAISES RENTA MEDIA MORT. PAISES RENTA BAJA
CaPulm(5) Diabet(6) INFRESP(5) Perinatal(6)
HIV(4) CaEstom(7) EPOC(4) AccTraf(7)

Ehipert(8)
AccTraf(9)
CaHigado(10) ECV(3)

Diarreas(8)
Diabet(9)

EPOC(3) Malaria(10)

ECV(1)
Cl(2) HIV(2)

Mathers CD, Loncar D. Projections of global mortality and burden of disease from 2002 to 2030. PLoS Med 3(11): e442. doi:10.1371




Enfermedades cardiovasculares (OMS)

e ECV = Trastornos del corazén y
de los vasos sanguineos que
incluyen:

— Hipertension arterial
— Enfermedad coronaria

— Enfermedades cerebro-
vasculares

— Vasculopatias periféricas
— Insuficiencia cardiaca

— Cardiopatias reumaticas
— Cardiopatias congénitas

— Miocardiopatias

e Hechos:

— En 1999 las ECV originaron
1/3 de las muertes.

— En 1999, los paises con ren-
tas bajas o intermedias con-
tribuyeron al 78% de las
muertes por ECV.

— En 2010 la ECV son la princi-
pal causa de muerte en los
paises desarrollados.

e Las enfermedades cardiovascula-
res no tienen fronteras geografi-
cas, de género o socioeconomi-
cas.
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Envejecimiento de la poblacion

e Incremento lineal en la esperanza de vida (sin evidencias de
deceleracion en los paises mas longevos).

e En los paises mas longevos el incremento en la esperanza de vida
se ha basado en reducciones de mortalidad desigual segun la edad:
e Hasta 1920: mejoria en la supervivencia infantil.
e Desde 1950-1970: reduccion en la mortalidad en edades avanzadas

e Si el incremento en la esperanza de vida continua la reduccion en la
mortalidad tendra lugar en los grupos de mayor edad.

Christensen K, et al.
Ageing population:
the challenges ahead
2009, 374:1196-1208

Age (year




e ¢El aumento en las expectativas de vida se acompana de un
aplazamiento de las limitaciones funcionales y de la incapacidad?

e ¢Son modificables los procesos de envejecimiento?

e Desarrollo tecnologico y médico

o Redistribucion del trabajo

Piramide de poblacion de Espafa, afio 1900 Piramide de poblacion de Espaiia, afio 2007
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Censo de 1900 Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Censo a 1 de enero de 2007




Envejecimiento de la poblacion

e La mayoria de los nacidos después del afio 2000 en los
paises con gran expectativa de vida alcanzaran los 100 anos
sien el siglo XXI se mantiene el actual incremento en la
esperanza de vida.

e Desafios relacionados con la longevidad de la poblacion:

e El grupo de mayor edad (>85 anos) es el segmento de la
poblacion que aumenta mas rapidamente en los paises
desarrollados.

e Este grupo también es el mas susceptible a enfermeda-
des e incapacidad

» La mortalidad, enfermedades e incapacidad en la pobla-
cion de mayor edad tendra un efecto importante en la
sostenibilidad de la sociedad.

Christensen K, et al. Ageing population: the challenges ahead 2009, 374:1196-1208




Consecuencias de las variaciones en mortalidad

e Personas de edad <85 anos: retraso de las limitaciones e incapa-
cidad a pesar de un aumento en enfermedades cronicas.

e Diagnostico mas precoz de las enfermedades

e Mejoras en el tratamiento

e Mayor utilizacion de tecnologia asistencial

e Mejoras en niveles de vida, educacion, condiciones de las vi-
viendas, transporte publico, accesibilidad a edificios, politica
social, percepcion social de la incapacidad

e Entre un 14 y un 22% de la disminucion en incapacidad puede
ser atribuida a reducciones asociadas con enfermedades

cardiovasculares (Cutler DM et al. NBER Working Paper No
12184, 2006).

e Aumento en la prevalencia de ECV
e La mortalidad CV cae mas que la incidencia de Enf. CV.

Christensen K, et al. Ageing population: the challenges ahead 2009, 374:1196-1208




Consecuencias de las variaciones en mortalidad

e Personas de edad > 85 anos: situacion menos clara:

e Hipdtesis del fracaso del éxito: los individuos que sobrevivan
hasta edades muy avanzadas tendran a esa edad un aumento
de enfermedades e incapacidad.

e El aumento del nimero de personas longevas es el resul-
tado de la ayuda proporcionada a las personas fragiles y
enfermas de edad avanzada.

o Hipotesis del éxito del éxito: las personas excepcionalmente
mayores disfrutaran de un retraso en la incapacidad fisica y
cognitiva.

e Los individuos no solo viven mas sino que han mejorado su
estado funcional en el grupo de edades avanzadas (preven-
cion de la enfermedad e incapacidad, tratamientos y cam-
bios en el entorno que compensan las consecuencias de la

enfermedad)

Christensen K, et al. Ageing population: the challenges ahead 2009, 374:1196-1208




Consecuencias de las variaciones en mortalidad

e ¢Conducira la longevidad excepcional a niveles
excepcionales de incapacidad? (vulnerabilidad,
perdida de identidad, autonomia psicologica,
control personal)

e En la mayoria de los individuos es esperable un
deterioro fisico antes de la muerte pero el apla-
zamiento de este proceso hace posible vivir

hasta edades avanzadas sin una gran incapa-
cidad.

Baltes y Smith (vision pesimista). Gerontology 2003, 49:123-135
Lubitz y cols (los costes no aumentaran). N Engl J Med 2003;349:1048-1055




Predicciones ECV (AHA, EEUU)
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Predicciones ECV (AHA, EEUU)

mas formas de enfermedades cardiovasculares.

En 2030 mas del 40% de los adultos (116 millones de personas) tendran una o
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Evaluacion del riesgo: Desafios

» El desarrollo adecuado de estrategias preventivas requiere una
prediccion fiable del riesgo a corto plazo de episodios coronarios
agudos y de muerte subita.

e Se necesitan indicadores que reflejen los procesos implicados en
la ruptura de la placa aterosclerotica, la aterotrombosis y la
inestabilidad eléctrica del miocardio.

e Esta prediccion ayudaria a identificar a:

e Individuos asintomaticos que requieren la aplicacion de
medidas terapéuticas urgentes.

e Pacientes con enfermedad ya conocida que requieren una
monitorizacion estrecha y la aplicacion de las medidas
terapéuticas mas agresivas.

Eagle KA, et al. Circulation 2010; 121:1447-1454




Evaluacion del riesgo: Nuevas tecnologias

Pruebas de imagen no invasivas para identificar la vulnerabi-
lidad de las lesiones (arquitectura y composicion de las placas)
(placas que daran lugar a ruptura, trombosis y episodios coro-
narios agudos):
— Tomografia computarizada
— RNM: nuevos agentes de contraste que identifican varios
aspectos de la aterosclerosis y trombosis.
— Microscopia de foton-2 in vivo
Genomica: Identificacion de lugares en el genoma y de varia-
ciones asociadas con factores de riesgo y enfermedades car-
diovasculares.
— Disponibilidad de mas recursos para la secuenciacion de
loci candidatos en gran numero de individuos
— La identificacion de variantes genéticas con riesgo alto
pueden ayudar identificar a sujetos en los que otros
factores aumenten el riesgo a corto plazo

Eagle KA, et al. Circulation 2010; 121:1447-1454




Evaluacion del riesgo: Nuevas tecnologias

o Protedmica: Identificacion de biomarcadores de enfermedad
especificos que pueden mejorar la prediccion a corto plazo:

e Aproximacion “directa” de base amplia, para la identifica-
cion de un numero amplio de proteinas que se correlacio-
nen con un fenotipo determinado

e Aproximacion “indirecta” preseleccionando las proteinas en
base a hallazgos previos.

e Expresion geneética: la expresion de RNA indica cambios
fisiologicos a corto plazo y los datos obtenidos en sangre o en
células mononucleares pueden ser utilizados en la prediccion
de riesgo a corto plazo.

Eagle KA, et al. Circulation 2010; 121:1447-1454
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e Farmacos clasicos

e Transferencia genética

RNA

e Proteinas recombinantes

e Moléculas reguladoras del

e RNA:
e  Transmision de informa-
cion genética al riboso-
ma para la sintesis de

DNA —— RNA —— Protein Classical dogma of mjolecular biology I

proteinas
e Regulacién de la sintesis
de proteinas

Poller W et al. Cardiovasc Res 2010;86:353
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Nuevas estrategias de tratamiento

o Interferencia del RNA: inhibi-
cion de genes especificos.

e MicroRNA: modulacion del pa-
tron de expresion de un grupo
de genes que coordina una
funcion celular (muerte celular,
proliferacion, resistencia al
estrés, metabolismo graso...)

e Ejemplos:

e “Antagomir” para eliminar
miRNA-21

e Actuaciones sobre SERCA
pLC

e Promocion de reparacion
celular |

Eagle KA, et al. Circulation 2010; 121:1447-1454
Poller W et al. Cardiovasc Res 2010;86:353-364

Mishra P et al. Pharmacogenomics 2009;10:399-416
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e Sustitucion (trasplante de
tejidos).

e Rejuvenecimiento o restau-
racion:

e Activacion de células
madre residentes por
mecanismos paracrinos
0 autocrinos.

e Modulacion de la apop-
tosis, de la inflamacion,
de la angiogénesis o del
metabolismo celular.

e Regeneracion: injerto de
células madre o células
progenitoras para formar
miocitos. -

Gersh BJ, et al. Mayo Clin Proc 2009;84:876-892




Reparacion de las células cardiacas

o Diferentes tipos de células madre:

Embrionarias

Derivadas de la médula 6sea (Hematopoyéticas,

mesenquimatosas)

Del corddon umbilical

Residentes en el corazon
Mioblastos (musculo esquelético)
Células pluripotentes inducidas

o Diferentes rutas y métodos para inyectar las células (la
retencion y la supervivencia de las células es limitada)

e Paradoja: el trasplante celular se traduce en diversos efectos
potencialmente beneficiosos y esto ocurre en ausencia de una
transdiferenciacion, retencion o supervivencia relevante de las
células. (¢Hipotesis paracrina-citoquinas?)

e Resultados de ensayos clinicos: no concluyentes

Gersh BJ, et al. Mayo Clin Proc 2009;84:876-892
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Prevalence of raised fasting blood glucose*, ages 25+, age standardized
Both sexes, 2008
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Percentage of tobacco use among adults, 2005
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MENSAJES CLAVE DE LA OMS (1)

e Los ataques cardiacos y los ictus son las mayores causas de
muerte en todo el mundo aunque se pueden prevenir.

e Alrededor del 80% de las muertes por enf. Cardiovasculares
tienen lugar en paises con rentas bajas o intermedias y ocurren
de manera casi igual en hombres y mujeres. El riesgo
cardiovascular en las mujeres es especialmente alto tras la
menopausia.

e El tabaquismo, una dieta inadecuada vy la inactividad fisica
aumentan el riesgo de ataques cardiacos e ictus.

e El abandono del habito tabaquico reduce la probabilidad de un
ataque cardiaco o de ictus.

e La realizacion de ejercicio fisico durante al menos 30 minutos
cada dia ayuda a prevenir los ataques cardiacos y los ictus.



MENSAJES CLAVE DE LA OMS (2)

Comer fruta y verduras diariamente, y limitar la ingesta de sal a
menos de una cuharada de te al dia, también ayuda a prevenir
los ataques cardiacos y los ictus.

La hipertension arterial no origina sintomas, pero puede causar
un ictus o un ataque cardiaco. Hay que controlarse la tension
arterial regularmente.

La diabetes aumenta el riesgo de ataques cardiacos e ictus. Si
se es diabético hay que controlar la presion arterial y la
glucemia para disminuir el riesgo.

El sobrepeso aumenta el riesgo de ataques cardiacos e ictus.
Para mantener un peso ideal hay que efectuar actividad fisica
regular y seguir una dieta adecuada.

Los ataques cardiacos e ictus pueden aparecer subitamente y
originar la muerte si no se presta atencion médica inmediata-
mente.
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