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ENFERMEDAD CORONARIA CRONICA ESTABLE

Se define por un patron sintomatico que no se ha modificado durante el
ultimo mes.

LLa causa mas frecuente es la enfermedad coronaria ateroesclerotica de las .
arterias epicardicas.

Tiene una evolucidn lenta, lineal y episddica.
En EEUU es la principal causa de muerte.
La AHA ha estimado que la mortalidad anual es del 2 — 3%.

Se dice que existen 30 ptes con angor cronico estable por cada pte con IAM.



La calidad de vida de los pacientes no es buena. Un 30 % de los ptes
revascularizados no pueden retomar a sus tareas habituales.

LLa incidencia aumenta con la edad:

v" 0,3 % en ptes de 45 — 54 afios.
v 0,8 % en ptes de 55 — 64 afios.
V" 0,6 % en ptes de 65 — 74 afios.

Prevalencia: 4 y 7% en adultos jovenes (45-65 afios) y entre el 12 y 15% en adultos
mayores (65-85afos).




FACTORES DE RIESGO
NO TRADICIONALES

Hiperhomocisteina-lipoproteina (Ipa) ,Inflamacién PCR ,Protrombético,

hiperfibrinogenemia

Infecto logico(covid, H pylori ,Chlamydias ,CMV )

MO MODIFICABLES

Edad
Sexo masculino
Antecedentes familiares cardiopatiz isquémica

Presencia enfermedad coronaria

FACTORES DE RIESGOD

MODIFICABL ES

HTA

Diabetes mellitus

Tabaguismo

Dislipemias {alto LDL v bajo HOL); Hipertrioliceridemia
Dbesidad

Sedentarismo
Postmenopausia (asociada a elevacion cifras LDL colesteral)




Figura I-1: Perfil de riesgo coronario. La suma en un mismo indivi-
duo de cifras elevadas de colesterol, hipertension e insumo de ci-
garrillos incrementa 16 veces la posibilidad de padecer enferme-



FISIOPATOLOGIA
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FISTOPATOLOGIA

FRECUENCIA CARDIACA X PAS=
Vo2
EL VO2 aumenta con FC,
CONTRACTILIDAD, ESTRES
PARIETAL




PRONOSTICO DEL ANGOR ESTABLE

» La mortalidad es del 0,5 — 4 % por afio.
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DIAGNOSTICO

INVESTIGAR FACTORES DE RIESGO

ELECTROCARDIOGRAMA

ERGOMETRIA

ECOCARDIOGRAMA

LABORATORIO

ANGIOTOMOGRAFIA
CORONARIA

CINECORONARIOGR

SPECT MIOCARDICO

AFIA




Influencia de los factores de riesgo CV
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DIAGNOSTICO
EXAMEN CLINICO

Tabla 1. Cualidades del dolor anginoso (18)

Angina tipica Cumple con las siguientes caracteristicas:
— Dolor opresivo retroesternal o precordial
— Provocado por los esfuerzos o el estres
— Cede con el reposo o los nitritos

Angina atipica o probable Cumple con solo 2 de las caracteristicas

Dolor no anginoso Cumple con una o ninguna de las caracteristicas




DIAGNOSTICO
EXAMEN CLINICO

Tabla 2. Clasificacion de la gravedad de la angina, segun la Canadian Cardiovascular Society (CCS) (21)

Clase | La actividad fisica habitual, como caminar y subir escaleras, no produce angina. Aparece angina
con el ejercicio extenuante, rapido o prolongado durante el trabajo o el ocio.

Clase |l Ligera imitacion de la actividad fisica habitual. Aparece angina al caminar o subir escaleras rapida-
mente, caminar o subir escaleras después de las comidas, con frio, viento o estrés emocional o solo
a primera hora de la mafana; al caminar mas de dos manzanas (equivale 100-200 m) en terreno
llano o subir mas de un piso de escaleras a paso normal y en condiciones normales.

Clase llll Marcada limitacion de la actividad fisica habitual. Aparece la angina al caminar 100- 200 m en
terreno llano o subir un piso por escaleras en condiciones y paso normales.

Clase IV Incapacidad para desarrollar cualquier actividad fisica sin angina. El sindrome anginoso puede estar

presente en reposo.
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DIAGNOSTICO
ELECTROCARDIOGRAMA
. avR Vi V4
| | |
| | |
11 avL V2 vs




DIAGNOSTICO
ELECTROCARDIOGRAMA

Tabla 3. Recomendaciones para l realizacion de electrocardiograma

Recomendacion

- Se recomienda realizar un ECG en reposo en el momento de I3 presentacion inicl,
- Se recomienda realzar a todos los pacientes un ECG durante o inmediatamente después de un

episodio de dolor foracico que Indique mestabilidad clinica de (3 cardiopatia isquémica

Nivel de

evidencia




Diagnostico

ECG
1AM SCA
- SUPRADESNIVEL DEL 5T - =>6.2 % 204 %%
INFRADESNIVEL DEL 5T - 321.2 % 7.7
- ONDA T NEGATIVA - 6.2 % 158.5 %%
- NORMAL /NO DIAG > 6.2 % 33 .4 %%

‘ DESAFIO DIAGNOSTICO PARA EL MEDICO EM EMERGENCIAS




Sospecha de Sindrome Coronario Cronico
* Considerar disponibilidad y experiencia de las técnicas en cada centro
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DIAGNOSTICO

Tabla 4. Recomendacion para la realizacion de un ecocardiograma en reposo o una resonancia cardiaca

Recomendacion Clase

- Se recomienda realizar un ecocardiograma en reposo para: I

1) Excluir otras causas de dolor tordcico.
2) Identificar trastornos de la motilidad parietal regional que sugieren compromiso isquémico.
3) Determinar la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo para estratificacion de riesgo.
4) Evaluar la funcion diastolica.
~ Se puede considerar realizar una resonancia cardiaca en aquellos pacientes que presenten un eco- lib
cardiograma inconcluso.

Nivel de
evidencia




DIAGNOSTICO
ELECTROCARDIOGRAMA

Tabla 5. Sensibilidad y especifidad de las pruebas funcionales

Sensibilidad (%)

Especificidad (%)

PEG 60
Ecocardiografia de estrés con ejercicio 79-85
Ecocardiografia de estrés con apremio farmacolagico 83-90
Estudio de perfusion miocardica estrés/reposo 13-92
Estudio de perfusion miocardica con apremio farmacologico 90
Resonancia cardiaca con dobutamina 79-88

Resonancia cardiaca con vasodilatadores 67-94

65-/5
80-88
80-89
63-8/
15-8/
81-91
b1-85




RECOMENDACIONES PARA CCG

Clase I: Pacientes que permanecen sintomaticos o con hallazgos de alto riesgo en estudios
complementarios pese a un tratamiento médico optimo (Nivel de evidencia B).

Pacientes que, en su evaluacion inicial no invasiva, presentan elementos de alto riesgo que
hacen presumir la presencia de lesiones coronarias extensas y graves (INivel de evidencia B).

Pacientes con enfermedad coronaria que se presentan con insuficiencia cardiaca (Nivel de
evidencia C).

Clase IIa: Paciente con enfermedad coronaria conocida, con disfuncion ventricular o con
disfuncion ventricular de etiologia desconocida y factores de riesgo cardiovascular o alta
probabilidad pre-test de poseer patologia coronaria (Nivel de evidencia B).

Pacientes con angina o alta probabilidad pre-test de enfermedad coronaria y estudios no
invasivos no concluyentes o con imposibilidad de efectuar pruebas provocadoras de isquemia
(Nivel de evidencia C).




TRATAMIENTO

Inhibidores plaquetarios. ASPIRINA 100 MG/DIA. Ante una contraindicacién se
utiliza CLOPIDOGREL 75 MG/DIA.

Farmacos hipolipemiantes. Prevencion primaria como secundaria de EC. Reducen
LDL, aumentan la sintesis de ON, mejoran la funcidén plaquetaria, reducen la .
formacion de radicales libres:

Nitratos. Nitroglicerina, dinitrato de isosorbide, mononitrato de isosorbide.

Beta bloqueantes. Bloqueantes b adrenérgicos. Disminuyen la Fc y la demanda de
02, disminuyen la tension de la pared de VI.



TRATAMIENTO

O Bloqueantes calcicos. Se contraindica nifedipina por su efecto de taquicardia
refleja.

. O IECA — ARA 2. Reducen la post carga, el consumo de O2. Disminuyen la .

mortalidad.

O Trimetazidina — Ranazolina.

O Ivabradina




GRACIAS




