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Definicion

Manifestaciones clinicas y/o electrocardiograficas que

resultan de la disminucién, en forma aguda o crénica, oca-
sional o persistente, del flujo sanguineo coronario como con-
secuencia de alteraciones tanto funcionales como orgéanicas,
en su gran mayoria de origen arteriosclerotico.

Clasificacion

w

Paro cardiaco primario (recuperado y no recuperado).
Infarto del miocardio (agudo, reciente y antiguo o cré-
nico).

Angina de pecho (estable o inestable).

Otras formas clinicas no dolorosas (insuficiencia car-
diaca, trastornos de la conduccion y el ritmo, e isquemia
miocardica silente).
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Criterios diagnosticos

Infarto del miocardio:

(@) Agudo: segun la OMS, presencia de al menos dos
de los tres siguientes criterios: (1) historia de mo-
lestia toracica isquémica mayor de 30 minutos de
duracion; (2) cambios en electrocardiogramas
(ECG) seriados; (3) aumento y descenso de marca-
dores séricos. Para mas detalles ver Capitulo de
Cardiopatia Isquémica Atencion Hospitalaria.

(b) Reciente: entre 1y 3 meses después de un infarto
agudo del miocardio (IAM).

(c) Antiguo o crénico: pasados ya los 3 meses.

. Angina de pecho: dolor, opresidon o malestar, general-

mente torécico, atribuible a isquemia miocardica tran-
sitoria (Cuadro 1). Una anamnesis correcta y cuidadosa
es el pilar para el diagnostico. Para completar su carac-
terizacion son Gtiles ademas el ECG de reposo y de es-
fuerzo, y la coronariografia. En determinadas situacio-
nes otras técnicas diagnosticas pueden dar informacion
adicional. La anamnesis permite ademas la siguiente
clasificacion (de implicaciones prondésticas y terapéuti-

cas) (ver Cuadro 1):

(@) Angina estable: por definicion angina de esfuerzo
cuyas caracteristicas clinicas no han variado en el
Gltimo mes. Pueden existir ciertos cambios en el
umbral de aparicidn incluso algin evento espora-
dico en reposo. Presupone placas ateroscleroticas
coronarias no complicadas. La Canadian
Cardiovacular Society (CCS) la clasifica en cuatro
grados:

e Grado I: la actividad fisica ordinaria (andar o
subir escaleras) no produce angina; esta se pre-
senta en ejercicios extenuantes, rapidos o pro-
longados.

e Grado Il: limitacion ligera de la actividad or-
dinaria. La angina aparece andando o subien-
do escaleras de forma rapida, cuesta arriba,
paseando o subiendo escaleras en el periodo
postprandrial, con frio o viento en contra, bajo
estrés emocional o en las primeras horas del
dia. En situaciones normales, a un paso nor-
mal, el paciente es capaz de caminar por llano
mas de 200 m y subir mas de un piso de esca-
leras.

e Grado IllI: limitaciones manifiestas en la acti-
vidad fisica ordinaria. La angina aparece al
andar 100 6 200 m o subir un piso de escale-
ras.

e Grado IV: el paciente es incapaz de llevar a
cabo, sin angina, ningun tipo de actividad fisi-
ca. Ocasionalmente puede aparecer angina de
reposo.
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(b) Angina inestable: sus caracteristicas clinicas han
variado en el Gltimo mes, o aparecio en el Ultimo
mes y es espontanea o de esfuerzo Grado IlI-1V
segun la CCS, u ocurre en determinados contextos
(IAM). Presupone placa complicada. Para mas de-
talles ver Capitulo de Cardiopatia Isquémica. Aten-
cion Hospitalaria.

Cuadro 1. Carscteristicas clinicas del dolor anginose.

Cucliolind
klis comiin opresicn, constricein, Oimos; quemazon, andor
Cleasponalmenie no es un dolor ngiéntico
Munca ngude ni punzante, ni tipo hincada
Inscior y cese graduales,
Equavalembes: disnea {ram ves coomo unica mamfestaciin )
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Cuadro 2 Resumen de pruehas dingndsticas para cardiopatia

isqudnica
M invasivas Irvasivas
1. BCG e peguoso, I, Coronario-
2. BCG ambularorio (Holwer). grafia,
i BOG de esfuerzo (procha de esfucraa). 2. Ulrasoni-
4,  Imdpenes cardizcas gy inkra-
*  Ciammagrafia con s=olopes | Talium wascular

2 v MIBI v Ecocardiografia: obde-
nidas ¢n reposo, cardés fBice (prucha
de esfuerzal, estrés fimncoldgico (Di-
piridamel, Debuiamina, Adenosinn) o
con estimubacion ekctricn auricular

=  Resonancia magnética ruckear v fomo-
E‘rnﬁ.:. P emisian de pesitrones

Lovalizacidn
Cunbguier zona emre ¢l dinfrmgmn v la mandibulna
Habstualmeente en el centro del peche, en el drea esternal (de
la corbata) o cerca de esta. Mal delimilado, Seialadoe con la
palma de la mane o el pufio. Nunca muay hmitade (senalado
con un dedo).
Menos frecucmemente: hoavbio, brazo iguisrdo, brazo dere-
cho, mandibula, |l_'J_.'i-.'l|'| cervical (raro), Il.'Eil\..ll'l il'l'll.'llu.""!l.'i][.'lulill
{raro), Muncn estrctinmente mifmmamario

Hrraadiacidur
Habstual: hombros, brazes (especialmente cara iniema del
miietnbro superior izquictdo). cucllo, mandibula, zarganta, re-
giim inferescapular, miembro superior derecha (raro)

IPreraciiar
Unios poces minutos (ke habstoal ).
Excepeioralments menos de un mivte (dolores muy fugacss
descartan el origen isquémico)
Munce duradero {descariando TAM ), Con cese total infercrisis
Lin dolor continua ¢ improbable que obedesca o isgquemniin
muocindica.

Factores desencadenimines
Epercicio, wso de los brazos por encima del hombroe, expasi-
cign al frio, andar contra ¢l vienie, o en el pospandrio, cma-
elones, misdo, 1.
Faclores patelogeeos no detectables a promerm vesta (anemsa,
hrpomemi, guarritmias, heperlension).

Aliviy o supresider
Ripadi tras suprimir la canss desencadenante gue generabmen-
le e el gjercicn.
La mitrosglicersna (NTO) sublingual (S b abivia en menos de
2 muinuLes.

Otras formas clinicas no dolorosas

Insuficiencia cardiaca (IC): incluye todas las formas
clésicas de este sindrome tanto paroxisticas como cro-
nicas y refractarias.

Trastornos de la conduccion y el ritmo: incluye funda-
mentalmente trastornos de conduccion intraventricular,
bloqueo de rama izquierda (BRI), arritmias ventriculares
y bloqueo auriculoventricular (BAV).

Isquemia miocardica silente: ausencia de eventos clini-
cos de angina, pero isquemia miocardica documentada
en pruebas diagndsticas. Constituye la porcion sumer-
gida del iceberg epidemioldgico.

Manejo ambulatorio del paciente con Cardio-
patia Isquémica segun formas clinicas

Infarto de miocardio

1.

IAM: ver manejo prehospitalario en atencion hospita-
laria.

Posterior al egreso hospitalario (Prevencién secunda-
ria).

Ingreso domiciliario por siete dias a pacientes de bajo
riesgo y por quince dias a pacientes de alto riesgo (para
la evaluacién del riesgo ver atencion hospitalaria). Vi-
sita de terreno mensual por seis meses, bimestral hasta
el afio, y trimestral por tres afios. Interconsulta con el
internista del Grupo Basico de Trabajo cada tres meses.
Interrelacion estrecha con el seguimiento ambulatorio
cardioldgico en el hospital (por tres afios).
Rehabilitacion cardiaca: conocer y participar en el pro-
grama iniciado en el hospital y que continuara el pa-
ciente en su casa 0 en areas terapéuticas.

Modificacion de factores de riesgo, estilo de vida y fac-
tores psicosociales (ver Cuadro 3).

Farmacos en prevencion secundaria: Aspirina indefini-
damente (160-325 mg./dia); bloqueadores a-
adrenérgicos (BBA); inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina (IECA), por seis meses
si IAM anterior extenso y mas alla si IC clinica o
hipertension arterial (HTA); hipolipemiantes,
anticoagulantes (controversial; ver atencion hospitala-
ria).
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Cusdre 3¢ Factores de riesgo para cordiopatia isguémica

Edad = 40 afos Colesteral elevado Dicta rica en prasas
saturadns v colesterol
Colesteral-LDL  cle- | Dicta hipercabbrica

o,
i

Colestenol-HIDL e

Sexo masculing

Hisbora lmubar § vas

rapes < 55 afes y | ducedo.

mujeres < G3) Hiperensian armerial.
[viabctes e hipergli-

Tabaguaisre.
Sedenbansmo.
Conducta tipo A.
Determimantes socio-
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dosis y la primera del dia siguiente
para evitar tolerancia (Ej. , 8.00 a.m.
—2.00 p.m.-8.00 p.m.).

— BBA: Propranolol de 20-80 mg. ¢/6-
8 horas. Atenolol 50-100 mg. diarios.

— Anticélcicos: Verapamilo de 40-80
mg. ¢/6-8 horas. Diltiazem 60 mg. ¢/
6-8 horas. Nifedipina de accion pro-

PE e laborales longada 30-60 mg. diarios.
riglicémdos  eleva- | Estrés ) X L.
dos — Antiagregantes plaquetarlos: Aspiri-
Orhesiclad central. na 160-325 mg. diarios.

Sindroame  polimeta-

belico.

Angina de pecho estable

Objetivos del tratamiento:

Detener la progresion de la enfermedad aterosclerética
coronaria.
Control de la angina y mejorar la calidad de vida.
Mejorar el prondstico.
I. Detener la progresion de la enfermedad
aterosclerdtica coronaria: modificacion de factores
de riesgo y estilos de vida (ver Cuadro 3).
I. Control de la angina y mejorar la calidad de vida.
(&) Medidas no farmacoldgicas: identificar facto-
res desencadenantes (ver Cuadro 4) y evitar-
los siempre que sea posible o prevenirlos usan-
do nitroglicerina (NTG). Identificar y contro-
lar factores coadyuvantes / agravantes
(taquiarritmias, 1C, anemia, hipoxemia, HTA,
hipertiroidismo).
(b) Medidas farmacoldgicas:
e Tratamiento de la crisis: reposo y NTG
sublingual (SL).
Precauciones: adoptar una posicion sen-
tada y permanecer asi durante quince mi-
nutos; no esperar mas de dos minutos; te-
nerla siempre a su alcance; si utiliza
grageas masticarla previamente; no tragar
saliva en los tres minutos siguientes; la
cefalea es normal; no interfiere con otros
medicamentos; la sensacion de picazon SL
es normal.
e  Alternativa: Dinitrato de isosorbide 5 mg,
masticado y SL (Cuadro 4).
e Tratamiento preventivo de la crisis:
— Nitratos: Nitropental de 10 a 20 mg.
¢/8-12 horas. Nitrosorbide de 10 a 20
mg. ¢/8-12 horas. Mononitrato de
isosorbide 20 mg. ¢/8-12 horas. In-
tervalo de 12 horas entre la Gltima

Cuadro 4: Recomendaciones para ol nanejo de los factores de-
semeadenantes de la anging,

. Rérimen de vida v aetividad fataral
0. Vidn normal, evitar prandes esfuerzos v situaciones que
desencadenan angma.
b, Puede conducir, evilar jomasdas langas, situacions ese
saies.
Reposar ura hora hiege de las comidas
d. La actividad laboral se podrd realizar sempre que no
produzca angina v la procka de esfucrzo no la desscon-

L]

s

] erividind .ll-'l.ﬂ' a exsrafaboral,

i Epercicie fieo diano que cumpla las sigusentes caracte
rigtcas: al aire hbre, parbcipacion de vanos grupos
miisculanes, o comgetitivos, los mis soonscjables son
caminar, maniar bicicleta v nndar (previn precha de es-
fuereo).

b, Paseos en terenos lanos ¥ prognesivos (comenzar con
cinca mimwins hinsta abcanzar una o dos horas al din v a
partir de fas oo o ses semanas realizar dos kilome
fros en 2 d 23 minutes),

L Fide zemiad en gencral las relaciones sexuales no esedn con-
traindicadas, deben evitarse si descncadenan angina lesea
que esta bava side comrolads; evitar en el pospandrio, usar
NTG profilactica si necesario, adaopdar posicsones que imply
guen inciws esfucrao.

IV, Alinientacice |:|||d|_-|~...-|'||_1||_-|'|1|_-|'|||_-|'|1|_- del contrel de les facio-
res de riesgal
A Mo comidas copivsis.
b, Mo gjercicios en las dos boras siguienies,
. Reducir I zuﬁuuiﬁu de calfé ot 2 unn o dos 1azas al din

Opciones farmacolégicas segun el grado de angina (Cla-
sificacién CCS):

Grado I: Aspirina.

Grado Il: Monoterapia antianginosa (BBA + Aspirina,
Anticélcicos + Aspirina, Nitratos + Aspirina)

Grado Il'y IV: Combinacion de farmacos (BBA + Nitra-
tos + Aspirina, BBA + Anticalcicos + Aspirina, Nitratos +
Anticélcicos + Aspirina, BBA + Nitrato + Aspirina +
Anticélcico dihidropiridinico de accion prolongada —pre-
caucién si no dihidropiridinico-).
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e Tratamiento invasivo en la angina de pecho: se refie-
re a la revascularizacion miocardica mediante
angioplastia coronaria transluminal percltanea y ci-
rugia de derivacion coronaria. Los objetivos de esta
opcidén no farmacolégica son: mejorar la calidad de
vida (por alivio de la angina) y mejorar la esperanza
de vida. Los pacientes candidatos a estos procederes
serian aquellos con criterios de mal pronéstico (clini-
cos, ergométricos y angiograficos) (ver Cuadro 5).

Cuadro 5. Criterios de mal promestice en ln Cardiopatia s

qui nulea,

Climicas Erpométricas

] Anginn Gm- = Anginn v des- » Localizackin v severi-
do III-TV, Cemsa del dnd de lns lesiones ¢o-
¢ nfaro die sepmenty ST TOnaring,
rinocard e 2 1 mim oen el ¢ Grade de deeriom de
previo. catadic [ del  la funcidn verineular.

s HTA, Dishe- profocolo i 1]

les Mellnus Bruce (= 4
msulinesde- METS o FU =
pendznte. Tl min).

= lsguernss en * Descenso  del

el ECG basal sepmento 5T =
durante  los T mm en ¢l es-
cpisodios de tadio 11 del pro-
HIRTTIE tocaks de Bru-

[

s Caidn de In TA
sistdlica (= 10
rmHg) duranie
b primeros
dos estadias del
profocolo i
Bruce

 Aparicion  de
drcas de Bque-
min imparanis
en ecocandio-
gafia o defec-
tos de perlusion
ampling  never-
sibles en los cs-
tudios  Esodpi-
cgE,

s Dismmucidn de
la fraccsim e
cyeccibn en la
veninculegrafia
isotdpica de cs-
faersn,
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a. No requiere ingreso

hospitalario. Cuando existen

factores desencadenantes puede requerir ingreso
domiciliario hasta resolverlos.

b.Dispensarizacion por el médico de familia.
Interconsulta cada tres meses con el internista del
Grupo Baésico de Trabajo.

Cusdro 6: Opebones farmacologicas en la anging de pe-
cho s-:gl'm condiciones elinleas asociadas

Condicidn clinkca. Trasior-
nies del ritmwe, de In oondics
gicn ¥ fallo ventricular.

Bradicardia sinusal

Taguescardia smuosal (no se-
cunclara @ 1)

Taguicandia paroxisica su-
| PR anirictsc
Blquers AV

ﬁ:;i.la-éinjn. .1.'.||:||.:.|-:|I.'|.'-r- con
respuesta ventricular rapica

Arritmias ventriculares
IC ligera (fraccidn de eves-
cidn = 40%)

RBEA, Voerapamuibs, Delba-
| zem
REA
Milralos, Dihkdropiridinas de
pocicon  prodomgada (BHAL

Fiarmaoo recomenifaid
{Fiarmaco allermatival

Mitrntes | [Mhidropiridinas de
accion prodengnda)
GEA

Verapaimilo (BHEA)

mhidropindinas  de  aceidn
profonzada (MNilrsios)

Werapammiihs, Dilbassm con
precauciin)

I menderndn & severn {fmc
ciom doe cyeccnmn = FHFG)

Miutratas [Dihedropericdmas de
accidn prolongada con pre-
(SIS AT

Comdicedn climsca, Valvula
palias

Fiarmaeo recomendada
(Farmeaco aliernativa)

Eslenasis pdrtica severa

MTO 5L en crisis (Exiremar
Preciucs |

Estenasis adriics mesderads

HHEA (Yerapamulal

Insuficiencia adriica

[nsulicience mlral

Eslemasas imetral

Mitratos, Dihidropiridings de
acciim pradongndn

Mitrans  (Dihidropiridinas
|l accidn prolongmda)

BHA, Verapamilo, Diltia-
zern =i Hbrilaciom auricular

Combicsn climsca. Mesoela-
) i

HTA

Uaelalbea severa preexistente

EFUM o asma bronguaal

Hiperimimdisnms

Farmaco recomendado
| {Farmaco aliemativo) |
BOA  (Dihidropiridinas  de
| aceitn prolengnda) |
EBOA  (Verapamilo, [riliie-
| 2em)
Werapaimilo, Diltiazem, (Mi-
raos si no hay taguicardia)
BEA

I11.Mejorar el pronostico: actualmente no hay eviden-
cias de que el tratamiento farmacolégico mejore el
prondstico de la angina estable. Los BBA en algunos
estudios han mejorado el prondstico pero sin ser con-
cluyentes los resultados alcanzados. Otras considera-
ciones en el manejo de la angina estable serian:

Simdrome de Baynaud

Dhbiddropirsdinas de accrn
prodonzada [ Mirsos)

Clapudicacion imermitenle

Diepresicmn

Diighetes msulimodepencdeen-

1

Anticalencns, Milralos, BEA
{eardiosclociivos a bagas dir-
19

akidropirslinas de  secidn
probomeada [ Moratos )
Anbicilesces, Milrabes {(HEA
cardioselectivos a bajas do-
IE=1EY ]
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c. Remisién a consulta de Cardiologia si cambios del
patrén de angina.

d.Los Grados Il y IV segun las CCS se seguiran en
consulta de Cardiologia en el policlinico y seran
candidatos a medidas intervencionistas segun cri-

terios.

Otras formas de Cardiopatia isquémica

I. Insuficiencia cardiaca:

a. Forma paroxistica (edema pulmonar): remitir de
inmediato a un servicio de urgencia previas medi-
das terapéuticas iniciales de ser posible (ver Cua-
dro 7).

Cuadra 7. Medidos iniciales frente ol paciente con edema agudo
pulmonar,

I.  Repasa semisemade con los pies colganda

2. Tomigusies en la raiz de bos miembros (en tres de bos cuatro

miermbros) a pressin intersar a la arteral, rotndo caka 5 mmog-

.

i. Uhigenio hitinedio e CALCIET nasal o nedscara a & litros p -
o,

4, Furasemida (100 mg 1V de entrada)

3. Muorfing st FC = 10 10-20 mg M) o Meperidina si FC < 100
(50- 100 mg M.

B Armznodihing (250 mg 1Y lento de entradal.
[Mgoxing (0.25-0.50 mg 1Y), Sobre todo si fibrilacién suriculay
con respesta vendnicwlar riapida, Evitar si sospecha de 1AM

g, MNTG{] tahlets 51 kasta 3 diosis)

b. Forma refractaria: interconsultar con Cardiologia
0 Medicina Interna.

c. Forma cronica: tratamiento ambulatorio.

d. Limitacién de la actividad fisica, segin gravedad
de la afeccidn, dieta hiposddica.

e. Farmacos (ver Cuadro 8).

Cuadro 8. Principales frmacos atilizados en la Insuficiencia

Cardiaca l."-mgu:-’rlw.

a.  Diardtcos: Hidroclomtseida (501000 mg '12:24 horas via
pral =V Clortalidona { 50- 100 g dia Vi L&ps rofslacions (25-
50 mg o8 horas YOy Furosemida (2040 mg o' horas); Acetazo-
Larmuda (250 myg 28 boras VO

b Vasodibstadoses mixios: Miatos (ver anginal.

¢, Vasodilsindores arterinles: 1ECA, Captopril (6,25 mg <'12
horas ¢ r aumentands, doses masmme: 100 mg).

d  BBA: cncasos seleeckonados con gran descarnga adrersdrgica,

g I“JiEh:'uIiu'u'n; il si carnzan dilatado vwa fbrilacion suricelar)

f. Trastornos de la conduccion y del ritmo:
interconsultar con Cardiologia o Medicina Interna.
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MORTALIDAD INFANTIL CUBA

1960 - 2004
Afios I aiio Afios 1 aiio
1960 373 1982 17.3
1961 39,0 1983 16,8
1962 41,7 1984 15,0
1963 38,1 1985 16,5
1964 37.8 1986 13.6
1965 37.9 1087 13.3
1966 373 1988 11,9
1967 36,4 1989 11,1
1968 38,3 1990 10,7
1969 46,7 1991 10,7
1970 38,7 1992 10,2
1971 36,1 1993 9.4
1972 28,7 1994 9.9
1973 206 1005 9.4
1974 29,3 1996 7.9
1975 275 1997 7.2
1976 233 1008 7.1
1977 249 1999 6.4
1978 224 2000 7.2
1979 19.4 2001 6,2
19810 19,6 22 (i R
1981 18,5 2003 6,3
| 204 | 58 |

Tomado de: PERIODICD GRANMA, Pag. 5 CIUDAD DE LA HABANA, LUNES 3 DE ENERD
DEL 2005, “ANC DE LA ALTERNATIVA BOLIVARIANA PARA LAS AMERICAS™

89



