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OBJETIVOS
Cardiopatia Isquemica

Exponer el concepto y mostrar las
principales formas clinicas.

Expresar su mecanismo de produccion.
Describir los elementos de diagndstico.

Mostrar los principios del tratamiento con
énfasis en la prevencion primaria.




Cardiopatia Isquémica. Concepto

La cardiopatia isqguémica se define como la
enfermedad del corazdon causada por una
iInadecuada irrigacion miocardica secundaria a
la disminucion del flujo sanguineo a traves de
las arterias coronarias.

Aunque la isquemia miocardica puede ser
—— debida a multiples causas en la gran mayoria
de los casos (>90%) es causada por el
desarrollo de aterosclerosis coronaria.




CI. Clasificacion

Dolorosa

Angina de pecho.
Estable

Inestable

Infarto del miocardio.

Con elevacion del
segmento ST

Sin elevacion del
segmento ST

No dolorosa

Isquemia miocardica
silente.

Arritmias:
Fibrilacion auricular

Blogueo completo de
rama izquierda

Extrasistolia
ventricular frecuente

Insuficiencia Cardiaca.
Muerte subita.




Cl. Epidemiologia

La angina estable cronica es la
manifestacion inicial de la Cardiopatia
Isquémica en la mitad de los casos

El Infarto Agudo del Miocardio (IMA) es la
primera causa de muerte en Cuba



PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE DE TODAS LAS EDADES

NUMERO DE DEFUNCIONES

Enfermedades del corazén 21341 22096 21056 22223
Tumores malignos 13653 14623 18757 18959
Enfermedades cerebrovasculares 6 935 7764 8250 8 787
Influenzay neumonia 3 757 4387 6122 7 248
Accidentes 5238 5847 4451 4 447

Enfermedades de las arterias,
arteriolas y vasos capilares

2 856 3531 3283 3215

Enfermedades crénicas de las vias
respiratorias inferiores

Demencia y enfermedad de Alzheimer 939 1158 2348 2 420
Diabetes mellitus 2 280 2519 1879 1981

2 029 2458 3113 3 004

Lesiones autoinfligidas
intencionalmente

2163 2223 1515 1370

Fuente Anuario Estadistico. MINSAP 2005




CI. Etiologia

I Obstruccién coronaria por enfermedades metabélicas
o que producen proliferaciéon de la intima: amiloidosis,
mucopolisacaridosis, homocistinuria, enfermedad de
Fabri, pseudoxantoma elastico, anticonceptivos.

- Enfermedades hematolégicas (trombosis "in situ"):
policitemia vera, trombocitosis, CID, PTT.

2 Embolia arterial coronaria: prolapso mitral, mixoma,
endocarditis, disfuncion protesica, trombosis mural.



CI. Etiologia

- ATEROSCLEROSIS CORONARIA.
_| Espasmo arterial coronario:
Primario (sindrome de Prinzmetal).

Secundario (reacciones anafilacticas, abuso de cocaina).

| Alteracion de la microcirculaciéon: Sindrome X.

2 Anomalias coronarias congénitas: origen andmalo de las
coronarias, fistulas arteriovenosas, aneurismas coronarios.

2 Arteritis coronaria: LES, espondilitis anquilopoyética, AR,
poliarteritis nodosa, enfermedad de Takayasu, sindrome de
Kawasaki, arteritis luética.



Cl. Etiologia

2 Principales factores de riesgo coronario

—  Hipertensidn arterial

No modificables

 Edad
* Sexo
* Historia familiar de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica

Modificables
« Tabaquismo

* Diabetes mellitus
* Hipercolesterolemia
 Hipertrigliceridemia
« HDL-c bajo
* Obesidad




Factores de riesgo emergentes

Fibrindgeno (Hipercoagulabilidad)
Resistencia a la Insulina

Tolerancia a la Glucosa
Hiperglucemia postprandial
Homocistinemia, agentes infecciosos,

acido urico, neurohormonas, oligoelementos.



CI. Fisiopatologia

Angina de Pecho:
La angina se explica por iIsquemia
transitoria del miocardio generalmente
producida por estenosis de alguna de las
arterias coronarias debido a lesiones
ateroescleroticas que obstruyen total o
parcialmente la luz del vaso.



Cl. Fisiopatologia

Jla angina se produce cuando
hay un desequilibrio entre el
aporte y la demanda de oxigeno.

(demanda de oxigeno >> aporte)



CI. Fisiopatologia

Demanda O, Aporte O,

— CMO,: consumo # FSC: flujo sanguineo
miocardico de oxigeno coronario
Tension de pared

Frecuencia cardiaca
Contractilidad



Aterosclerosis coronaria

 Capsula

- Ndcleo
lipidico

Intima

Adventicia

Capa Muscular




Cl. Fisiopatologia

Elevacion Cambio Angina
presiones ECG

llenado
Alteracion l l

contractilidad

Alteracion relajacion

Asintomatico

Oclusidn I 10 20 30
coronaria | | . N
Tiempo (seq).



Manifestaciones clinicas de la cardiopatia isquémica

Normal

CLINICAMENTE
SILENTE

ANGINA
ESTABLE

ANGINA INESTABLE

INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO

- y —-—. —
—

Rotura de placa MUERTE SUBITA
SINDROME CORONARIO AGUDO




Sintomas
aso 'ﬁdos




Cuadro clinico
4 Angina de Pecho:

Es un sindrome caracterizado por dolor constrictivo
de localizacion tipicamente retroesternal con
iIrradiacion a miembro superior izquierdo, cuello,
mandibula o espalda desencadenado por el esfuerzo
0 las emociones y que dura, en general, breves
minutos (10-15).

Se acompana a menudo de una reaccion

— neurovegetativa importante.

Cede con el reposo (si es de esfuerzo) o con la
administracion de nitroglicerina sublingual.



Cuadro clinico

2 Angina de Pecho: Sintomas acompanantes

Sensacion de angustia o muerte inminente.
Sintomas gastrointestinales: nauseas, voOmitos.
Otros sintomas: disnea, palpitaciones, palidez
sudoracion. A veces aparecen los signos fisicos
de la enfermedad subyacente.



Angina de Pecho: Examen fisico

La exploracion fisica inicial puede ser practicamente

normal 0 mosirar Signos iNneSPecificos.
Xantomas tendinosos o xantelasmas (dislipidemia).

Auscultar y palpar los pulsos arteriales y el cuello
(buscar soplos carotideos).

La auscultacion cardiaca con frecuencia puede poner de
manifiesto la existencia de un cuarto ruido.

Durante las crisis de angina: la aparicion de tercer ruido o
un soplo de insuficiencia mitral indica disfuncion
ventricular.

Fondo de ojo: para valorar afectacion vascular (HTA y
DM).



Formas clinicas de angina

Angina de esfuerzo estable
Grado |
Grado Il
Grado Ill
Grado IV

Angina inestable
Reciente comienzo
Empeoramiento Progresivo
De Reposo
Post-infarto
Variante o Prinzmetal




Angina estable crénica. Concepto

Es aquella angina de esfuerzo en la que no ha
habido cambios en su patron de presentacion en
el ultimo mes de evolucion.

De acuerdo con la clasificacion de la Canadian
Cardiovascular Society (CCS) la angina estable
se clasifica en cuatro grados segun su intensidad
0 capacidad funcional.



Clasificacién funcional segun la CCS

Angina de esfuerzo estable

Grado |: La actividad fisica de la vida ordinaria del paciente,
no produce angina. Esta aparece soOlo con los esfuerzos
exagerados sea en intensidad o duracion

Grado Il: Ligera limitacion en la actividad fisica ordinaria.
Aparece dolor al caminar mas de dos cuadras (200 m) a
paso normal, o al subir dos o0 mas pisos

Grado lll: Limitacion importante de la actividad habitual:
aparece al subir un piso o andar 100 metros a paso normal

Grado IV: La angina no permite apenas realizar ningun tipo
de actividad fisica. Aparece dolor con el minimo esfuerzo



Angina inestable. Formas Clinicas

La angina inestable agrupa a todas aquellas formas
de presentacion que se apartan claramente del
patron tipico de angina de esfuerzo estable e
Incluyen:

De reciente comienzo

De empeoramiento progresivo
De reposo

Angina postinfarto

Angina variante (Prinzmetal)




| SINDROME CORONARIO AGUDO

IAM-noST

\ﬁ:\ IAM-noQ IAM-Q

Angina Inestable Infarto de Miocardio



Trombosis coronaria sub-oclusiva |

Angina Inestabl

-
-2

Trombo mural

Nﬁcle-o
lipidico




Cardiopatia Isguémica.
Formas no dolorosas:

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Trastornos de la conduccion y el ritmo.
Paro cardiaco primario.



Examenes complementarios

Datos de Laboratorio

Hb, Hto, glicemia, lipidograma, urea, creatinina
CK, troponinas
Electrocardiograma
Isquemia, lesidn, necrosis
Rx de Torax
Calcificaciones, cardiomegalia, aneurismas

Prueba de esfuerzo

Holter

Ecocardiografia - Doppler, Eco - Stress.
Estudios de perfusion

TAC, IRM

Coronariografia




Examenes complementarios

Alteraciones del ECG:
Isquemia: Alteraciones delaonda T
Subepicardica : Onda T negativa

Lesion: Alteraciones del Segmento ST
Subendocardica: ST descendido
Subepicardica: ST ascendido

Necrosis: Ondas Q patologicas
BCRI: nueva aparicion




Examenes complementarios

fia

jogra

Coronar




Lesion: Alteraciones isquémicas
subendocardicas del segmento ST
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Calcificacion del Aneurisma
boton aortico en un ventricular izquierdo
paciente con dolor en un paciente con

anginoso IM previo




Examenes complementarios

TAC Multi-Corte

YO8081

Age: 68 years

M

08 May 2003
12:26:13.000

kVP:120

mA:350

msec 500

mAs: 111

Thk:0.5 mm Vitrea®
Aquilion ] WL 222/91




Examenes complementarios

Coronariografia




Diagnastico diferencial

Dolor garganta
cuello y mandibula
Isquemia miocérdica, somatico

Dolor Retroesternal
Isquemia miocérdica, TEP,
pericardico, esofagico,
diseccion adrtica, lesion
mediastinica

Dolor Hombro

Isqguemia miocardica,
pericarditis, absceso o
pleuresia diafragmaética,
cervicalgia, bursitis

Dolor de Espalda

Isquemia miocérdica,
dorsalgia, biliar, pancreatico | =

|

!

Dolor Hemitérax

Derecho
Vesicula biliar, neumonia,
TEP, ulcera, hepatico,
absceso diafragmatico,
tarumatismos

Dolor Brazo
(izqdo o derecho)

Isquemia miocérdica,
cervicalgia, dorsalgia

Dolor Hemitérax

lzquierdo
Neuralgia intercostal, TEP,
miositis, neumonia, absceso
diafragmatico, infarto
esplénico, traumatismos

|

Dolor epigastrico
Isquemia miocérdica, pericardico,
esofagico, gastro-duodenal, biliar,

pancreatico, hepatico, neumonia \



Objetivos del Tratamiento:

Alargar la vida evitando la progresion de
la enfermedad.

Mejorar la calidad de vida.

Eliminar sintomas



Tratamiento

Medidas generales.

Correccion de los diferentes factores de
riesgo coronario modificables

Dieta cardiosaludable

Ejercicios fisicos

Abandono Tabaquismo

Diabetes mellitus: IMC < 25; LDL-c <100 mg/dI
TA <130/80;: HbA1C: < 7%: Glicemia <7 mmol/L
HTA: Terapia combinada

Dislipidemia: dieta, PPG, estatinas



Tratamiento

Tratamiento farmacoldgico.
Antiagregantes plaquetarios:

ASA: 80 - 325 mg / dia: TODOS pacientes a
menos que este contraindicada.

Ticlopidina: 100 mg cada 12 horas

Clopidogrel: 75 mg / dia



Tratamiento

Control de los lipidos

PPG: 10-20 mg / dia

Estatinas:
Pravastatina, Lovastatina, Simvastatina,
Fluvastatina, Atorvastatina: De 10 — 80 mg / dia
Rosuvastatina: 0.3 — 0.6 mg / dia
Inicio: a partir de LDL >130 mg / dL
Objetivo: Mantener LDL <100 mg /dL

Fibratos:
Gemfibrozilo: 600 — 1200 mg / dia
Ciprofibrato: 100 — 200 mg / dia
Otros



Tratamiento

Nitratos:
Nitrosorbide: 20— 60 mg / dia
Nitropental: 40 — 120 mg / dia
Nitroglicerina: Sub-lingual, parches

Anticalcicos:
Nifedipino: 10 — 30 mg / dia
Verapamilo: 80 — 320 mg / dia
Diltiazem: 60 — 240 mg / dia



Tratamiento

Beta bloqueadores:
Atenolol: 25 -100 mg / dia
Metoprolol: 50-200 mg / dia
Carvedilol: 25 -50 mg / dia
Otros

IECA:
Captopril: 25 -200 mg / dia
Enalapril: 5-40 mg / dia
Perindopril: 2-4 mg / dia
Otros



Tratamiento

Tratamiento Intervencionista:
Técnicas de revascularizacion coronarias
percutaneas (ICP)
Angioplastia:
Con Stent
Sin Stent

Quirdrgicas
Bypass coronario



Representacion esquématica del intervencionismo coronario
con angioplastia (A) o Stent (B)



Representacion esquematica del bypass coronario



IMA
Diagndstico y Tratamiento

Cuadro Clinico:
Dolor

Irradia al MSI,
cuello, cara,
epigastrio o

espalda

Retroesternal Opresivo

Aparece en el
reposo o con el
esfuerzo fisico

Prolongado >20

Intenso i

SA: palidez, sudoraciones, frialdad,
cianosis, disnea, nauseas, vomitos
y/o sensacion de muerte inminente

No alivia con
NTG




IMA
Diagndstico y Tratamiento

Complementarios:

Marcadores

EKG Séricos

Ecocardiograma Coronariografia




Localizacion en el EKG del IMA

Localizacion Derivaciones Criterios
Anterior T ST, onda Q
Septal V1iyV2
Apical V3y V4
Anteroseptal V1-V4
Lateral |, aVL, V5y V6
Anterior extenso |, aVL, V1-V6
Inferior 1, 1, aVF
Ventriculo derecho V4R, V3R, V1 T ST
Inferobasal V1iyV2 R>S




Marcadores séricos

Marcadores | Tiempo de | Tiempo pico | Tiempo
Inico (h) (h) maximo (d)

Troponina T 8-12 5-14
Troponinal 2-4 8-12 5-14
CK-MB 3-12 24 2-3

Mioglobinas 1-2 6-7 1



Tratamiento

Ol g LY N =

on

Ingreso en UCCI

Reposo absoluto

Monitoreo cardiovascular constante

Oxigeno: 3-5 L/min

Alivio del dolor: Morfina (amp: 1mg/iml), dosis de 0,1mg/Kg
fraccionadas 2-8mg c¢/10-15 min (dosis maxima: 10-15mg)
Identificar si tto con ICP o con fibrinolisis (ver indicaciones)

Estreptoquinasa recombinante (bbo: 750 000 U)
1 500 000 U diluidas en 100 cc de Dextrosa al 5%
a pasar en una hora, con vigilancia estricta de la
TA

Antiagregantes plaquetarios: ASA (125 mg) 1-2 tab v.o luego | 1/dia

Clopidogrel (75 mg)m 4 tab v.o



Tratamiento

0 N

10.
. Anticalcicos (segun indicaciones)

12.
— 13.

Anticoagulantes (ver las indicaciones)

Heparina sodica: 60U/kg en bolo (no pasar 4000 U); luego
12U/kg/h en infusion hasta normalizar tiempo de
tromboplastina

Beta bloqueadores

Nitritos y nitratos

IECA

Espironolactona

Estatinas
Rehabilitacidon cardiovascular






