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INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica (Cl) es la primera causa de mortalidad en nuestro pais y
una de las primeras también en morbilidad, producida por un desbalance entre el
aporte y la demanda de oxigeno y nutrientes en el masculo cardiaco. Se produce
por una disminucion del flujo por las arterias coronarias, que aunque la etiologia
puede ser diversa, la mas importante se debe al estrechamiento difuso o focal de
las coronarias, secundaria a la aterosclerosis.

Por el tiempo de evolucion y severidad la cardiopatia isquémica se puede clasificar
en dos grandes grupos:

e Aguda, que incluye al infarto miocardico agudo y las anginas inestables, y
reconocida como sindrome coronario agudo.

e (Cronica, que incluye :
# Infarto miocéardico antiguo (mas de 3 meses de evolucion)
# Angina de esfuerzo
# Angina espontanea cronica
# Paro cardiaco recuperado
4 Otras formas de presentacion de la ClI cronica:
» insuficiencia cardiaca
» Arritmias
» Trastornos de conduccion

Las 3 primeras, de estas formas crénicas de Cl, seran objeto de estudio mediante
este protocolo de actuacion asistencial.

Al ser nuestro hospital centro de referencia nacional, y por contar con laboratorio
de cardiologia intervencionista y unidad de cuidados coronarios y tener esta
entidad tan alta prevalencia, la convierten en la primera causa de consulta e
ingreso en nuestra sala y entre las primeras en el servicio de medicina interna, por
eso se justifica sobradamente la confeccion de este protocolo para uniformar el



proceder diagnostico, seleccionar el proceder terapéutico mas adecuado y
optimizar los recursos humanos e investigativos.

OBJETIVOS

e Optimizar el estudio y el tratamiento de los pacientes con diagnostico o
sospecha de cardiopatia isquémica cronica

e Seleccionar las investigaciones a realizar para confirmar el diagnéstico o
definir la mejor conducta terapéutica.

e Recomendar la conducta terapéutica en cada paciente.

¢ Crear una base de datos que permita realizar investigaciones nacionales.
DESARROLLO

Universo

Poblacibn que sea atendida en nuestro centro o policlinicos del éarea por
cardidlogos de nuestro servicio 0 miembros del grupo de cardiopatia isquémica,
con diagnostico o sospecha de cardiopatia isquémica.

Procedencia de los pacientes

Pacientes en seguimiento en nuestro hospital o remitidos previa coordinacion, de
cualquier centro del pais con sospecha de cardiopatia isquémica (Cl).

Criterios de admisién

e Pacientes con sospecha de cardiopatia isquémica

# Dolor toracico sugestivo de angina

Disnea, sincope u otra forma de presentacion

!
# Paro cardiaco recuperado
@

Isquemia documentada por pruebas no invasivas :

>
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ECG

Ergometria

Eco stress

Prueba de perfusién miocéardica

Imagen sugestiva de lesion coronaria por otras técnicas radiologicas
no invasivas como: TAC, RMN, TEP.

e Pacientes con diagnostico confirmado de cardiopatia isquémica
que requieran evaluacion de tratamiento revascularizador

# Infarto miocérdico antiguo

# Angina inestable ya estables o en fase de cronicidad.
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Paciente con revascularizacion previa y sospecha de reestenosis o0
estenosis del by-pass.

Aneurisma ventricular

Disminucion severa de la funcién sistdlica de probable etiologia
isquémica.

Diagndstico

Sospecha clinica

e Dolor

&
&
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Localizado en regién retroesternal o en region precordial
De caracter opresivo 0 guemante

Con Jrradiacion al cuello, cara interna de los miembros superiores,
fundamentalmente al izquierdo, y en ocasiones al hombro y la espalda

Que aparece al realizar algun esfuerzo

Pudiéndose acompariar de sudoracion, frialdad, palpitaciones, disnea y
ansiedad

Que duraentre 5y 30 minutos

Que alivia al detener la actividad que lo provocé o con nitroglicerina
sublingual en los primeros 5 minutos

Y con factores de riesgo coronarios

Aunque esta es la descripcion habitual no siempre se presenta con todas las
caracteristicas y es determinante la experiencia del médico para interpretar
correctamente el dolor.

Diagnostico diferencial del dolor toracico

Es importante hacer el diagnostico diferencial con otras causas frecuentes
de dolor toracico:

&
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De etiologia no cardiaca

» Afecciones de la columna cervical

» Hernia hiatal

» Osteocondritis

» Neuralgia intercostal

De etiologia cardiovascular

» Prolapso mitral

» Angina secundaria a valvulopatia aortica

» Ruptura de seno valsalva



> Aneurisma disecante de la aorta
Examenes exploratorios
e ECG

¢ Indispensables del laboratorio: lipidograma, coagulograma, serologia para
(VDRL, siday hepatitis).

e Ecocardiograma

e Ergometria
Indicaciones de la ergometria para diagnostico de la CI
# Dolor toracico tipico de angor con o sin cambios en el ECG.
& Dolor no tipico de angor con cambios eléctricos.

# Sincope, paro cardiaco recuperado, arritmias no documentadas, y otras
formas probables de presentacion de la CI.

£ Personas que por su responsabilidad pudiera poner en peligros a otras
personas.

# Para estratificar un paciente con infarto miocéardico.

# En la evaluacion de un paciente revascularizado.

Criterios de severidad en la prueba ergomeétrica

Sintomas limitantes (angina o disnea) a bajas cargas (ler estadio),
Presencia de sintomas con FC menor de 100 por minuto.

Depresion del ST con FC menor de 100 por minuto.

Depresion del ST mayor de 2 mm y en mdltiples derivaciones.
Recuperacion eléctrica tardia (mas de 6 minutos).

Aparicion de taquicardias ventriculares o bloqueos a-v avanzados.

B & & & & & &

Disminucion de la TA > de 10 mm a pesar de incrementar el esfuerzo
(signo de disfuncién del VI)

e Eco stress de no existir contraindicaciones
Indicaciones de eco stress

# Pacientes con ECG basal o tras esfuerzo que impiden una correcta
interpretacion.

&

Pacientes que no pueden realizar una prueba ergomeétrica convencional.

i

Prueba ergométrica con resultado dudoso.

&

Evaluacion de pacientes con angioplastia coronaria transluminal
percutanea (ACTP) previa.



Indicadores de alto riesgo en el eco stress

£

Empeoramiento de la contractilidad en varios segmentos ventriculares con
el stress, aparicibn a dosis baja de dobutamina o a baja frecuencia
cardiaca.

£ Ausencia de aumento de la fraccion de eyeccion (FE) global (reduccion o

incremento < 5 %) con el esfuerzo, reduccién o aumento < 10 % con
dobutamina).

Holter de ECG
Indicaciones de Holter de ECG

£
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Descartar vasoespasmo en pacientes con coronarias normales o lesiones
no significativas.

Documentar arritmias o trastornos de conduccion.

Prueba de perfusion miocardica en casos que exista discordancia entre el
cuadro clinico del paciente y el resultado de las pruebas anteriores y en los
que sea necesario precisar viabilidad.

Coronariografia con ventriculografia izquierda.

Indicaciones de la coronariografia
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Respuesta inadecuada al tratamiento farmacologico.
Signos de alto riesgo en pruebas no invasivas.
Intolerancia al tratamiento farmacolégico.

Paro cardiaco recuperado.

Pacientes con taquicardia ventricular monomorfica sostenida o
polimdrfica aunque no sea sostenida.

Empeoramiento progresivo de los sintomas o mayor demanda de
farmacos.

Profesionales que involucren la seguridad de terceros (pilotos),
personalidades u otros que realizan grandes esfuerzos fisicos (atletas),
con pruebas no invasivas no concluyentes o dudosas.

Imposibilidad de valorar el riesgo por otros métodos.

Pacientes revascularizados en que reaparezcan los sintomas o que se
documente isquemia en pruebas no invasivas.

Sospecha de espasmo coronario como causa de angor.

Pacientes con dolor toracico atipico y con insuficiencia cardiaca o
arritmias severas.

Pacientes con ima antiguo con:



Angor

Signos de alto riesgo en pruebas no invasivas
Insuficiencia cardiaca

Arritmias ventriculares malignas

Aneurisma ventricular grande
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Infartos de cara anterior donde se demuestre amplios territorios
viables

Viabilidad en el territorio infartado

Conocer la existencia o no de viabilidad en el territorio infartado (es clave, porque
puede decidir el tratamiento quirdrgico revascularizador)

Criterios de viabilidad

Clinicos: angina de pecho con cambios eléctricos.
ECG: no fiables.

Ecocardiograma: respuesta bifasica: hipocinesia que mejora a dosis bajas
de dobutamina y vuelva a empeorar a altas dosis o tras atropina.

Ganmagraficos: cuado los segmentos con defectos de captacion severo
(< 50 % de la captacion méaxima) mejoran tras la reinyeccion del
radionuclido o tardiamente. Los segmentos con trastornos severos de la
contractilidad que presentan captacion normal, hipocaptacion de grado ligero
o moderado en reposo (> 5 % de la captacion maxima) y los que presentan
engrosamiento sistolico con la adquisicion sincronizada del ecg.

Angiograficos: mejora de la contractilidad de un segmento aquinético tras
la inyeccion de nitroglicerina.

Confirmacion diagnostica

Se puede establecer el diagnostico con el cuadro clinico y las pruebas no
invasivas que documenten la isquemia, para indicar el tratamiento
farmacoldgico, sin necesidad del estudio angiogréafico, pero cuando no hay
correlacion entre el cuadro clinico y las pruebas no invasivas para confirmar
el diagnadstico es necesaria la realizacion de la coronariografia (patron oro) y
demostrar la existencia de lesion significativa (> 50 %) en alguna de las
coronarias o0 (> 40 % ) en el tronco de la coronaria izquierda.

Para cualquier tratamiento revascularizador es imprescindible la coronariografia

Conducta terapeutica

Tratamiento farmacologico

Se establecera el tratamiento farmacoldgico a todo paciente que se le diagnostique
una cardiopatia isquémica, se someta 0 no a tratamiento revascularizador,
recomendandose:



e Antiagregacion plaquetaria siempre que no halla una contraindicacion
precisa, con aspirina (ASA): 75 a 325 mg al dia.

e Betabloqueadores: al igual que el ASA han demostrado aumento de la
expectativa de vida (propranolol, atenolol).

e Nitratos, si son necesarios para disminuir frecuencia o intensidad del angor
(dinitrato de isosorbida, nitropental, nitroglicerina).

e Anticélcicos de accién prolongada: diltiazen, amlodipino, o nifedipino retard,
para la angina mixta o la vasoespastica.*

e Trimetazidina: se puede valorar su uso en los pacientes con lesiones
severas e imposibilidad de revascularizar.*

e Estatinas (hoy se recomienda su uso aunque el colesterol esté en cifras
normales)*

¢ Inhibidores ACE (tienen indicacion para evitar la remodelacion ventricular y
en pacientes con insuficiencia cardiaca o con hipertension arterial y en
mejora de calidad de vida).

(*) No estan en nuestro formulario nacional, pero consideramos fundamental incluir
Tratamiento revascularizador
e Angioplastia transluminar percutdnea (ACTP).

e Cirugia con by-pass aorto-coronarios 0 con arterias propias (mamaria,
radial, gastroepiploica).

El tratamiento revascularizador sea por un proceder u otro, se aplicara cuando se
encuentre en la coronariografia lesiones severas (> 70 %) o intermedias donde se
documente isquemia y que cumplan los criterios de revascularizacion segun los
protocolos de actuacién confeccionados al efecto, tanto para la ACTP como para
by-pass, dandole prioridad a la ACTP cuando sea factible (por tratarse de un
proceder menos cruento y mas econOémico), aunque en situaciones especiales
(lesidén de tronco distal, lesiones multiples y pacientes diabéticos), debe valorarse
en primera opcion el tratamiento quirargico (by-pass).

Algo muy importante para todo paciente con diagnostico de cardiopatia isquémica,
es el cambio de estilo de vida y control de todos los factores de riesgo modificables
y la rehabilitacion para su reincorporacion a la sociedad.

Seguimiento

e Pacientes con angina de pecho (esfuerzo, mixta o espontanea crénica):
los pacientes con tratamiento farmacoldgico se seguirdn en consulta de
cardiologia de nuestro servicio o del grupo de cardiopatia isquémica (en el
area o en el hospital), los primeros 3 meses. Pasado este tiempo, si ya se
ha compensado, se remitird a su area de salud, con una explicativa
referencia y las recomendaciones de la conducta a seguir.



e Pacientes con ACTP. se seguira en consulta de -cardiologia
intervencionista en nuestro hospital por 6 meses, y por un afio en los que se
le implanten stent con farmacos, pasado este tiempo se remite a su area de
salud con igual referencia.

e Paciente con tratamiento quirdrgico (by-pass): se seguira en consulta
de cirugia cardiovascular segun protocolo de este servicio.

e Paciente con infarto miocardico: se seguird en consulta por un afio en
consulta disefiada al efecto en el hospital o policlinico del area por
especialista de nuestro servicio.

Otras aclaraciones

e Los pacientes remitidos al area de salud, al igual que los que no se hayan
incluidos en este protocolo asistencial, al necesitar nueva reevaluacion, seran
remitidos a nuestras consultas o coordinados su traslado con la direccion del
servicio en caso de necesitar ingreso.

e Todas las investigaciones se podran realizar de forma ambulatoria con la
excepcion de la coronariografia, aunque para ésta, algunos pacientes con
determinada caracteristica o riesgos, requeriran ingreso.

e Las ACTP se haran fundamentalmente con el paciente ingresado, pero
algunos se haran de forma ambulatoria segun protocolo de investigacion
disefiado al efecto.

Para el tratamiento quirdrgico siempre se ingresara al paciente.



ALGORITMO DIAGNOSTICO DE LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

Dolor toracico sugestivo de
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Electrocardiograma
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ALGORITMO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL
INFARTO MIOCARDICO ANTIGUO

Infarto miocardico antiguo
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Ecocardiograma
|

Buena funcioén Mala funcién
ventricular ventricular

|

Test de viabilidad
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PRUEBA ESFUERZO Viable Poca o nula
‘ ‘ viabilidad
Positiva Negativa
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Coronariografia
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Coronariografia
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. -, e Rehabilitaciéon
Revascularizacion . .
Eeliminar FRC!

l l e Aspirina
e B-bloqueador
ACTP By- e Inhibidor ACE?
Pass e Anticoagulante v/o®

* Estatinas®
¢ Nitratos (si angina)

(1) FRC = factores riesgo coronario (2) No imprescindible si IM inferior
(3) Si mala funcién ventricular, aneurisma o trombo (4) Aunqgue el colesterol sea normal
(5) Si IM anterior extenso, aneurisma o trombo



EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de estructura

‘ Plan%‘ Bueno ‘ Regular ‘ Malo

Recursos Personal que compone el grupo 95 95 N <80
humanos de trabajo asistencial.
Aseguramiento instrumental vy 95 95 N < 80
equipos médicos segun PA.
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 N < 80
materiales | expuestos en el PA.
Disponer de los recursos para la 95 95 N < 80
aplicacion de investigaciones
Organiza- Planilla recogida datos del PA 100 100 - <100
tivos Base de datos electrénica 100 100 - <100
Indicadores de procesos ‘ Plan % ‘ Bueno ’ Regular ‘ Malo
% consultas especializadas de Cl realizadas/
consultas programadas S| sl SR el
% pacientes remitidos estudiados/pacientes 90-100 | 90-100 70-90 <70
para su estudio
% pacientes en gue se concluye satisfactoria- 90-100 | 90-100 70-90 <70
mente su etudio/pacientes incluidos en el PA
% pacientes revascularizado en los primeros 3 90-100 | 90-100 70-90 <70

meses/pacientes con criterios revasculariza
Indicadores de resultados

% pacientes mejorados/pacientes diagnosti-

l Plan %l Bueno l Regular l Malo

90-100 | 90-100 70-90 <70

cados como CI

0 : Y . g

Yo pacientes con revqscularlzalon func'lonal 80-100 | 60-100 50-79 <50
Mente completapaientes revascularizados

% pacientes con ACTP que presentaron com- <5 <5 5.15 215
plicaciones mayores

% pacientes revascularizados por cirugia con <5 <5 5-19 220

Complicaciones mayores

Informacion a pacientes y familiares

Se les informara sobre las investigaciones a realizar para llegar al diagnéstico
sospechado y se les solicitara consentimiento mediante la firma de un documento
cuando se necesite realizar investigaciones o procederes con riesgos.

Se le entregaréa informe medico al alta con los siguientes aspectos:

e Diagndstico al alta

e Tratamiento e imvestogacopmes realizadas

e Prondstico
e Conducta a seguir
e Mecanismo de seguimiento.
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