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1-Introducción
La enfermedad cardíaca isquémica debida a I.a obstrucción de Las ar-
terias coronarias por arteriosclerosis es La causa más frecuente de

mueice en eL mundo occidentaL ,donde representa alrededor del 33%

de [a mortaUdad totaL.l La manifestación más común de dicha patoLo-

gÍa es La angina crónica estabLe, siendo et "primer aüso ctínico" en

más de La mitad de los pacientes portadores de cardiopatía isquémica.
EL desarro[Lo de una metodoLogía de estudio y tratamiento. tendiente
a unificar criterios, adqujere una manifiesta importancia. ya que [a

mayorÍa de estos pacientes se presenta en consultorios médicos que

habjtuatmente se haLLan atejados de centros hospitaLarios de alta
com ptejidad ca rdjovascuta r.

La presente guÍa clínica consta de dos partes. La primera se refiere aL

diagnostico y vatoración de[ riesgo, y La segunda a L tratamiento con es-
peciaLénfasis en eLtratamiento médico. Ettexto se basa principaLmen-

te, aunque no completamente, en La guía de manejo de las Fuerza deTa-
reas de[ American CoLlege of Cardiotogy y eL American H eart Associaüon
(ACC/AHA). pub[icada simuLtáneamente en Junjo de 1999, en eLJour-

naI of the American College of Cardiology y en Circulation.2
La evidencja de Las recomendaciones de [a guÍa, está agrupada según

su foratateza en:

A- La mayor y mejor evidencia. Los datos provienen múLtipLes estu-
dios ctínjcos randomizados y controLados.
B- Evjdencia jntermedja. Los datos provienen de un número Limitado
de estudios randomizados que incluyen pocos pacientes o cujdadosos
anáLisis de estudios no randomizados observacionales.
C- Menor ev'idencja que proüene de recomendaciones de consensos
de expertos.

La guía combina Las opiniones de expertos y e[ grado de [a evidencia
en nivetes de recomendación I, II y IIL
Clase I: Condjción para [a cuaI hay evidencja y/o acuerdo generaL que

determjnado procedimiento o tratamjento es útit y efectjvo.
Clase II: Condición para La cua[ [a evidencia es confHctiva y/o hay di-
vergencia de opiniones sobre La utitidad y eficacia de un procedimien-
to o tratamiento.

Clase iI a: EL peso de La evidencia/opinjón, es en favor de su

utjLidad y eficacia.
Clase II b: EI. peso de [a eüdencia/opinión esta menos esta-

bLecido.

CLase III: Condición para La cuaL hay evidencia.y/o acuerdo generaL

que determinado procedimiento o tratamiento no es útjL ni efectivo y
en algunos casos puede ser perjudiciat.

2- Fisiopatotogía:
Para tomar determinaciones médicas correctas es necesario conocer
La fisiopatoLogÍa de[ evento en estudio; sóLo de esta manera podremos

eLaborar conductas diagnósticas y de tratamiento adecuadas. -
Cuando La demanda de oxÍgeno supera La capacidad deI transporte
hasta eI tejido miocárdico. ante cua[quier niveL de exigencia, se esta-
bLece una sjtuacjón de isquemia. Sea cuaL fuese e[ mecanjsmo desen-
cadenante de La isquemia Las consecuencias son sjmiLares. Se genera

una secuencja de acontecimientos denomjnado cascada isquémica.
Prjmero e[ compromiso celu[ar genera una atteracjón en La función
djastó[ica, Luego sistóLica con [a aparición de áreas de hipoquinesia
segmentaria y caída de La fracción de eyección. Esta primera altera-
ción es objetivable mediante e[ ecocardiograma que detecta La hipo-
quinesia, y por La perfusión portaLio, que muestra áreas con menor cap-

tación que desaparecen en eLreposo. Si persisten los cambjos en [a po-

Laridad celuLar se producen cambios etéctricos, que pueden ser detecta-
dos por eI electrocardiograma. Por úLtimo, si La isquemia sigue persis-

üendo, aparece La manifestación clínica cardina[: [a angina de pecho.3

La angina que es crónica y es estabLe requiere de La combinación de

dos condjcjones: [a presencia de obstruccjones fijas en cuaLquier niveI
de Los vasos, que permite La perfusión con adecuada proüsión de oxÍ-
geno solo en reposo y hasta un cierto nivel de demanda (o consumo),
y un aumento deI consumo mjocárdico de oxígeno provocado por eL
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ejercicio, por un estado emocionaIo por un apremio en eLcontexto de

una prueba diagnóstica.
La isquemia es secundaria a un aumento de [a demanda. y en é[ [a si-
tuación isquémica se desencadena soLo si eI aumento del consumo de
oxÍgeno supera un nivelcrÍtjco Llamado umbraL.

Por Lo tanto [a crisjs isquémica cLínica sueLe aparecer en sjtuaciones
que pueden ser reproducibles por un esfuerzo físico con aumento del
dob[e producto (frecuencia cardjaca x presión arteriaI sistóLica). Pero
ese umbraI isquémico puede modjficarse bajo atgunas cjrcunstancias.
De esta manera nos encontramos con dos clases de angor crónico es-

tabLe (ACE):a

1-Angina estabte con umbral fijo: Es predecibLe, presenta escasa ten-
dencia a La oc[usjón coronaria. Las pruebas provocadoras de espasmo

son negativas y fundamentalmente La capacidad funcional clínica se

reLaciona con e[ njveL de reserva coronaria. EI paciente siempre siente
angina ante un esfuerzo simjLar o parecido.

2-Angina estabLe con umbraLvarjabLe: La variabiLidad de[ umbraI clíni-
co se ha[La modutada o regulada en principio por cambios provocados
porvariaciones de [a Luz arteriaI por espasmo de Las arterias coronarias
sobre una pLaca preüa (componente fijo + componente variabLe). Es-

tos pacientes experimentan angina con actjvidad física de distjnta in-
tensidad, sin que esto implique empeoramiento. Típicamente estos
pac'ientes refieren buenos días en que son capaces de desarroLtar una

actiüdad fÍsica vigorosa sin angina, y maLos días en que desarro[[an
angina a un esfuerzo mucho menor.
En La práctica todos [os pacientes con ACE tienen en mayor o menor
medjda un componente variabLe y es imporlante distinguirlos porque
si este es muy pronunciado eL tratamiento puede ser distinto. Ejem-
plos de componente variabLe en un paciente con ACE son [a angina
nocturna, [a angina matinaI que mejora durante eL día. o [a angina
provocada por emociones.

3-Definición:
La ACE se define como aquetla que no modificó su frecuencia einten-
sidad en lostres meses preüos. Puede estarasocjada o no [a presencia
de infarto de miocardio preü0.
Esto debe significar, además , que posee un patrón predecib[e en fre-
cuencja y factores precipitantes y este patrón debe respetarse en los

úLtimos tres meses.4

Una vez realizado e[ diagnóstico de ACE, es muy impoftante categori-
zar La cLase funcionaL deL dotor anginoso, es decir, La intensjdad de La

activjdad fr-sica que desencadena angina. Esto permite vatorar l,a caLi-

dad de vida deI paciente y evaLuar [a respuesta terapéutica a cuatquie-
ra de los tratamientos instituidos. La ctasificación mas utifizada es [a

de [a Sociedad Canadiense de CardioLogía.

Angina estabte-Ctasifi cación Funcionat-SCC
Clase I: La actjüdad física habjtuaI no provoca angina. La angina apa-
rece con eL trabajo muy intenso o extenuante.
Clase II: Limitación discreta de Las acliüdades normates. Dotor aI cami-
nar o subjr escaLeras apurado, caminar en pendiente, después de comer,

en eLfío. caminar más de dos cuadras o subir dos pisos de escaLera.

C[ase III: Limitación acentuada de [a actividad física. Dolor aI cam'inar

una o dos cuadras en pLano y subir más de un piso por escateras en

condiciones normales.
Ctase IV: Incapacidad de efectuar cuatquier actiüdad sjn sentir mo[es-
tias. Puede haber doLor en reposo.

4- Diagnóstico
A- CARACTERIZAR EL DOLOR DE PECHO

EI doLor precordiaL es [a manifestacjón más constante. importante y
conocida de La enfermedad coronaria. Constituye un etemento de gran
jerarquÍa tanto en eL diagnósüco como en La evaLuación de La gravedad
de [a enfermedad. Et diagnóstico de ACE es básicamente clínico. por Lo

tanto, es importante que e[ médico conozca sus característjcas.

EYIDENCIA ¿z Atención Primqnq E



VOLUMEN 3 NRO 2

Se han estudiado [as características deL doLor y su reLación con [a pre-

sencia de enfermedad coronaria (EC). Los datos deL mismo,junto a los

factores de riesgo coronario. nos ayudarán a estimar la probabiLidad

de su origen coronario. La presencia de un dotor típico prácticamente

confirma La presencia de EC. Sj e[ doLor fuese atÍpico, se necesitan
pruebas diagnósticas que acerquen o atejen e[ diagnóstico. Si eL dolor

fuese no anginoso podíamos en principio descartar EC.5 6

Si se considera que eI dotor de pecho puede deberse a angina, eL se-

gundo paso es evaluar si existe riesgo de un evento agudo. Esto impti-
ca determinar si tuvo dolores en reposo o ante mínimos esfuerzos. si

está empeorando progresivamente [a clase funcionaL, o si presentó

doLores proLongados. Recomendación Clase I, nivel de evidencia B

Tabla 1: Clasificación del dolor de pecho

Típico: es aquel de 1) Localización retroesternaL. 2) Se manifiesta con

eL esfuerzo y 3) Cede con e[ reposo y/o con nitritos (habituaLmente en

los siguientes 10 minutos). Para ser considerado como taL debe tener
[as tres caracteísticas.
Atípico: es aqueL que presenta dos de las tres caracteísticas expuestas

preüamente.

No anginoso: es aquel que no reúne las caracteísticas mencionadas o

cumple con una sola de ellas.

Fuente: Diamond GA, ForesterJS. N EngLJ Med 1979; 300:1350-1358

Tabla 2. Probabitidad preüa de EC en pacientes con dolor de pecho

atÍpicos y uno o dos factores de riesgo coronario. En este grupo, e[

resultado de La prueba (cuaLquiera sea), tiene una gran jnf[uencia en

La probabiLidad posterior y ayuda a[ médico a tomar una conducta.e

3.a) Recomendaciones de Prueba Ergométrica Graduada (PEG) 2

La PEG es una excelente prueba dado su bajo costo y ampLia accesibi[-

idad. Su sensibiLjdad y especificidad promedio son de[ 65ohy 89ak

respectivamente. En térmjnos generales esta debería ser [a primera

prueba diagnóstica a soUcjtar en los pacientes en que se sospecha

enfermedad coronaria.9
La situacjón ideaI para pedir una PEG, es aqueL paciente con probabiL-

idadintermedia de EC, que pueda hacerejercicio.ycon un ECG sin sig-
nos agudos de isquemia (infradesniveL no mayor a 1mm.) ni

alteraciones que impidan su interpretación (como btoqueo completo

de ra.ma izquierda). Recomendación Ctase I, nivel de eüdencia B.

Los etementos a tener en cuenta de La PEG son [os siguientes:

* Aparición de angor (peor pronóstico cuando eL angor es desencade-
nado por esfuerzos pequeños).
* InfradesnjveL deL 5T. Se considera diagnóstico un infradesnjveI de

por Lo menos un 1 mm en los hombres y 1,5 mm en Las mujeres en por

[o menos dos derivaciones.
* Desarrotlo de hipotensión y/o bradicardia en ausencia de disfunción

ventricutar conocida: estos signos sugieren una enfermedad severa.
* Aparición de extrasístotes ventricuLares o taquicardía ventricuLar

durante eL ejercicio o [a recuperación.

3.b) Recomendaciones de evatuación funcionaI con imágenes (EFI)

en pacientes que pueden hacer ejercicio 2

La EFI están indicadas en pacientes que tienen atteraciones del ECG

en reposo queimpiden [a interpretación de ta PEG. Estas son bloqueo

compteto de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda con

atteraciones en [a repolarización ventrícutar, mas de 1mm. de

infradesnivel del ST, ritmo de marcapasos. A su vez, La PEG brinda una

información Ljmitada en los pacientes que fueron sometidos a una

cirugía de revascuLarizacjón miocárdica (CRM) o angiopLastia, debido

a aLteraciones deI ECG basaLes y La incapacidad para [oca[izar [a enfer-

medad. Si eL paciente puede realizar ejercicio, los estudjos con jmá-

genes indicados son: Perfusión miocárdjca con taHo en reposo y

esfuerzo. ventricutograma radioisotópico y ecografÍa-ejercicio.
Recomendación Clase I, nivel de eüdencia B.

Las imágenes de la perfusión con taLio pueden ser p[anas e interpre-
tadas visuaLmente (estudio convenciona[) o tridimensjonales e inter-
pretadas con La asistencja de una computadora (SPECT). La prueba

convencjonaL tiene una sensjbiHdad delS4ok y una especificjdad del

87ok. La sensjbitidad es mavor que La de La PEG y ascjende aL 95% con

e[ uso del SPECT. En reaLidad La performance de [a prueba depende en

parte deI centro en eL que se rea[iza y [a dosis de radioisótopo utitiza-
do, pudiendo ser semejantes a las de La PEG ECG, aunque su costo es

tres a cuatro veces mayor.

EL fundamento de Las pruebas con ecocardiografia. es La detección de

hipomotiLidad causada por isquemia. Et EC0- ejercicio es operador

dependiente tanto en su reaLización como interpretación ya que

depende de conseguir un máximo esfuerzo y una rápida imagen. La

sensjbiLidad de esta prueba es de74o/o al9loko/o y [a especificidad es

del 64"k al 93o/o. Estudios comparativos en centros especia[izados

demuestran mayor sensibi[idad que La PEG e iguaL performance que las

pruebas radioisotópicas. 10

3.c) Recomendaciones de Pruebas Funcionales con Imágenes en

pacientes que no pueden hacer ejercicio 2

Muchos pacientes están incapacitados para hacer ejercicio y son inca-
paces de alcanzar La frecuencja cardíaca adecuada para detectar
isquemia. Generatmente se debe a osteoartritis, enfermedad vascuLar

periférica, enfermedad pulmonar, o maLas condjcjones físicas. En

segun edad.7sexo
Dotorde pecho DotorAtípico DolorTípico
no anqinoso

Edad Hombre Muier Hombre Muier Hombre Muier
30-j9423412 76 26

40-49 13 1 51. 22 87 55

50-49 27 74 72 57 94 86

Cada va[or representa e[ porcentaje de EC significativa evaluada por un cateterismo.

B- Laboratorio para descartar condiciones asociadas y eva[uar per-
fi1. de riesgo-
Se recomienda reaLizar [os siguientes estudios de Laboratorios ini-
ciaLes para evaLuar condicjones asocjadas y factores de riesgo:

Hemog[obina, gtucemia y perfi[ tipÍdico. Recomendacion ctase I, con

nive[ de eüdencia C

C- Pruebas no invasivas
I-Rx de torax: Indicada en pacientes con clÍnica de insuficiencia
cardÍaca, valvuLopatía. enfermedad pericárdica o aórtica.
Recomendación Clase I, nive[ de eüdencia B

2-ECG

Un ECG debe ser registrado en todo paciente con sospecha de angína

de pecho, aunque su papel más importante tiene lugar en eL diagnós-
tico y seguimiento de pacientes jnestabtes. En Los pacientes de con-

suttorio, eL ECG es normaIen cerca deL 50% de Los pacientes con ACE.

La presencia de ondas Q o de cambios en et ST-T consisjtentes con

isquemia favorecen e[ diagnóstico de angina y ayuda a La estratifi-
cación de[ riesgo. La presencia de hipertrofia ventricu[ar izquierda
aumenta l"a probabiLidad que La moLestia precordiaLse deba a angina

de pecho. Recomendación Clase I, nivel de eüdencia B

3- Pruebas Evocadoras de isquemia
La decisión de utiLizar aLgunas de Las pruebas funcionaLes para evocar

isquemia deben basarse en la probabiLidad previa que tiene el
paciente de padecer EC. La rea[zación de estas pruebas en pacientes

con probabilidad baja de padecer EC, aumenta considerabLemente eL

riesgo de generar resultados falsamente positivos. A su vez. si eL

paciente tjene una probabitidad previa de EC muy eLevada, un resul-

tado negativo no cambiará La sospecha cLÍnica.

EL grupo que más se beneficja con Las pruebas diagnósticas es aquel
que incluye a los pacientes con una probabiLidad previa intermedia de

padecer enfermedad coronaria, por ejempLo aquet[os con doLores
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estos pacientes se utiLizan drogas que producen una apremjo, y en

forma graduada inducen isquemia. Estas drogas son vasoditatadores

como eL dipiridamoty adenosina, e inotrópicos como [a dobutamina.
Las imágenes se visuaHzan utitizando perfusión miocárdica con

radioisotopos o ecocardio grafía.

La perfusión miocárdjca con dipiridamol" o adenosina, o La ecocardjo-

grafía con dobutamina, están indicadas en pacientes para evaLuación

diagnóstica o pronóstica de EC. impedidos de hacer ejercicio.
Recomendación Clase I, nivel de evidencia B.

La perfusión mjocárdjca con dipiridamoL o adenosina, o La ecocardjo-

gralía con dobutamina está jndicada para evatuación de isquemia

miocárdica en pacientes impedidos de hacer ejercicio, con un proced-

imiento de revascutarización previo (CRM o angiopLastia).
Recomendación Clase I, nive[ de eüdencia B.

E[ uso del dipiridamot y La adenosjna se basa en [a propiedad de estos

fármacos de producir una importante vasodilatación en Las arterias

coronarias sanas. Debjdo a que tos vasos afectados por Lesiones arter-
jescleróticas üenen una respuesta menor o nuLa a estas drogas, su

admjnistracjón produce una aLteración en e[ ftujo coronario que oca-

siona un fenómeno de "robo" que precipita [a isquemia. La perfusión

mjocárdica con taHo y dipiridamoL tiene una sensibi[idad y especifici-
dad en promedjo de 86% y 71% respectivamente.

Un taLjo dipiridamoI normat, es de buen pronósüco, inclusive en presen-

cia de EC conocida. Una reüsión de 16 estudjos que incluÍan 3594

pacientes. mostró que los pacientes con prueba negativa tenÍan una tasa

de infurto y muerte del 0.9% anuat, simj[ar a ta de ta pobtación generaL.

0tro tipo de prueba uüLizada es e[ estudio (principaLmente e[ ecocar-

diograma) que uti[iza dobutamina como prueba de apremio farma-

coLógico. Su sensibiLjdad oscita entre eL 80 y eL 97% y una especifici-
dad cercana aL 90%. Los datos a objetivar con este tipo de estudios es

[a detección de trastornos transitorios de ta motitidad.

D) Pruebasinvasivas
Recomendaciones de Cinecoronariografia (CCG) para establecer un

diagnóstico, en pacientes con sospecha de angina 2

Dado su alto riesgo tjenen indicación de CCG pacientes con angina de

pecho conocida o probabLe, que sobreviven a un episodio de muerte

súbita. Recomendación Ctase I, nivel de evidencia B.

En atgunas circunstancias ctínicas, hay pacientes con diagnósüco incier-
to de angina de pecho [uego de pruebas funcionales, en que es preciso

tener un diagnóstico; en Los que eL riesgo de La angina supei'a eL riesgo

de hacer una CCG. Recomendación Ctase IIa, nivel de evidencia C.

5- Estratificación deL riesgo
Uno de l"os objetivos más importantes en eL manejo de los pacientes

coronarios estab[es, es identificar a aqueLtos con mayor riesgo de

padecer muerte súbita, jnfarto de mjocardio y miocardiopatía
isquémica e impLementar una adecuada estrategia terapéutica. A esto

se denomjna estratjficacjón det riesgo.

La valoracjón correcta del riesgo es un paso fundamentaL en [a evalu-

acién de los pacientes con EC, ya que permite optimizar e[ beneficio

terapéutico según [a necesidad de cada paciente. Permite djscrjminar
a aqueltos pacientes con un riesgo atto o intermedio y que se benefi-
cjarÍan con procedimientos de revascuLarización (angiopLastia y

cirugÍa de puente coronario) de aquettos con riesgo bajo o intermedio
que no requieren procedimientos invasjvos y se benefician con

tratamiento médjco. Esta vaLoración aporta una noción del riesgo en

un momento dado y en un paciente determjnado, sin embargo debe

tenerse presente que [a EC es una entidad djnámica. Las necesidades

de un paciente en un momento pueden ser diferentes en otro. Por esto

es importante tener un criterio de seguimiento y controL LongitudinaL.

Los pacientes que probadamente tjenen mayor riesgo y se benefician

con procedimientos de revascuLarización son aquetlos con compro-

miso de[ tronco de [a coronaria izquierda, enfermedad de tres vasos

con djsmjnucjón de [a función ventricu[ar, y enfermedad de dos vasos

que inctuya La descendente anterior proximaI con disminución de La

función ventricutar. 13

La determinacién det riesgo deL paciente coronario se rea[iza con-

sideran do tres factores i nterre[acionados:

l.Extensión de [a enfermedad
2.Grado de isquemia
3.Función ventricutar

1. Extensión de las lesiones que comprometen las arterias coronar-
ias: para definirLa se considera La cantidad de vasos comprometidos y

se nombra de acuerdo aL número de arterias comprometidas. El" árbol.

coronario tiene dos arterjas: ta coronaria derecha (CD) y ta coronaria

izquierda (CI), que después dettronco se diüde en descendente ante-
rior (DA) y circunfteja (CX). De acuerdo a esto, e[ compromiso puede

ser del tronco de l.a CI y/o de uno. dos o tres vasos. Cuando eL com-
promiso es dettronco de [a CI o existe mayor cantidad de vasos com-

prometidos, eL riesgo es mayor. 12

La extensjón de [a isquemia y los vasos comprometidos pueden inferirse

de acuerdo a[ compromiso de Las derivaciones afectadas en La PEG. y a la

cantidad de segmentos afectados en los estudios de imágenes.

2. Grado de isquemia: Una forma de evatuar La mjsma es [a clase fun-
cionaL de [a angina. La segunda forma de evatuarta es mediante eL uso

de pruebas funcionaLes, determinando eL esfuerzo en que aparecen

Los síntomas y/o los cambios isquémicos (ya sean etectrocardiográfi-
cos, en La motil.idad objetivados por e[ ecocardiograma o en La per-

fusjón detectados por cámara gamma).

Criterios de riesgo de las pruebas funcionales
En La evaluación del riesgo de cuatquier prueba funcionat, debe ten-
erse presente que los indicadores de mayor riesgo son aquellos que

muestran directa o jndirectamente [a aparición de djsfunción ventric-
u[ar. La duración deL ejercicio por ejempto es uno de los jndicadores

de pronostíco independiente mas importantes. 9

a) Criterios de riesgo en [a PEG 5,10

Riesgo bajo:
1-Angor y,/o infradesniveL deL ST h orizonta L o descendente mayor de 1

mm a capacidad funcionaI superior a los 10 mets. (No debe estar

acompañado de otros signos de atto riesgo).

2-Infradesnivel det ST de morfologÍa lentamente ascendente entre 1 y 2
mm a capacidad funcionaLsuperiora Los 5 mets sin [a presencia deangor.

[n aqueltos pacientes con bajo rieSgo ergométrico, se deberá seguir

con tratamiento médjco completo. Recomendación Clase I.

Riesgo moderado:
1-Angor y/o infradesniveL det ST horizontaI o descendente mayor a 1

mm a capacidad funcionaI entre 4 y 10 mets.

2-Arrtjmia ventricu[ar (exc[uyendo taqui ca rdia ventricula0 asociada

con angor y/o desnivel de[ ST.

3-Caída de La presión arteriaL sistótica asociada con eüdencias de

isquemia a alta capacidad funciona[ (mayor a 10 mets) luego de haber

aLcanzado cifras eLevadas durante eL esfuerzo.

Los pacientes en los cuaLes La eva[úación sea de riesgo moderado,

deberán ser avaLuados con un estudio funcional por imágenes (EFi).

Recomendación Clase I

Riesgo aLto:

1-Infradesnivel deL segmento ST horizontaI o descendente superior a
2 mm yf o angor típico a baja ca pacidad funciona [ ( men or a 4 mets).
Z-Caída de La presión arteriaLiguaLo mayor de 20 mmHg asocjada con
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otras variables isquémicas.
3-Arritmjas ventricutares compLejas a baja capacidad funcionaL y aso-
ciadas con cambios det ST y/o angor.
4-Aparición de Los cambios patoLógicos del ST en derivaciones mú[tiptes.
5-Supradesnivel del ST superior a 1 mm en derivaciones sjn secuela de IAM.

6-Recuperación tardía (más de 6 minutos) de Los cambios isquémicos
de[ segmento ST.

Es consenso que los pacientes cuya PEG sea de atto riesgo deban ser
sometidos a una cjnecoronariografía (CCG). Recomendación Clase I

b) Criterios de riesgo de [a perfusión miocárdjca
Ríesgo Bajo:hipoperfusión reversible o fija en un solo segmento ventricuLar.

Ríego ALto:hipoperfusión reversibLe o fija en dos o mas segmentos ventric-
u[ares, captación puLmonar de taLio, o djLatación de La caüdad ventricuLar.

c) Criterios de riesgo del ecocardiograma con dobutamina

Ríesgo Bajo: Asinergia en 1-2 segmentos de distribución vascuLar coro-
naria. Función sistófica normaL

Riesgo lvloderado.'Respuesta isquémica a aLtas dosis. Asinergia en mas

de 2 segmentos de distribución vascular coronaria.
Ríesgo ALto: Respuesta isquémica a bajas dosis. Asinergia en múltiptes seg-

mentos o en territorio de 2 o 3 vasos. Deterioro severo de la función sistóLica.

3. Función ventricular: su evaluación es útitya que existe una relación
directa entre [a disminución de [a fracción de eyección (FE) y et aumento

de La mortaLidad. 12 Se eva[úa midiendo [a FE con métodos no invasivos
como e[ ecocardiograma y e[ ventriculograma radiojsotópico con tec-
necio. La FE normaI es mayor aL 50%. Cuando djsminuye a menos de 30%,

La mortatidad anuaI asciende al40o/o. La función ventricuLar puede dete-
riorarse luego de un infarto extenso, especialmente si es de La cara ante-
rior o como consecuencia de isquemia crónjca que produce una afección
gtobaL deL ventícu[o izquierdo.
Bajo riesgo (RB) cuando La FE es mayor aL 50%, y [a función sistóLjca es

normaL.

Riesgo moderado (RM) si [a FE es de 40 a 50o/o, (depresión leve a mod-
erada de l"a función sistótica.)
Riesgo ALto (RA) si ta FE es menor a[ 40% (compromjso severo de La

función sistól"ica. )

TabLa 3. Categorias de riesgo 5

Teniendo en cuenta La extensión de [a enfermedad, eL grado de

isquemia y La función ventricutar. es posib[e cLasificar a Los pacientes

con ACE en 4 categonas de riesgo:

Recomendaciones de CCG para estratificación de riesgo 2

l"- Pacientes con riesgo aLto por angina en CF III-N. Recomendación
Clase I, nivet de eüdencia B.

2- Pacientes con riesgo moderado B y funcion ventricuLar de riesgo
moderado. Recomendación Ctase IIa, nivel de eüdencia C.

Conctusión
Los médicos de atención primaria deben saber identificar adecuada-
mente a Los pacientes con aLto y bajo riesgo de infarto de miocardio y
muerte súbita, para que aqueLtos con mayor riesgo puedan ser ade-
cuadamente estudiados y tratados con procedimientos de revascular-
ización (angioptastia y/ o cirugÍa), y aqueLtos con menor riesgo trata-
dos médicamente en forma segura y efectiva (ver aLgoritmo finat). En

[a próxima entrega nos dedicaremos aI aspecto terapéutico de ta ACE.

Aigoritmo de estratificación deL riesgo en ACE

Tratamiento f4édico CCG

PG: Prueba Ergométrica
EFI: Eva[uación FuncionaL por Imágenes

RB: Riesgo Bajo

RM: Riesgo Moderado
RA: Riesgo ALto

CCG: Cinecoronariografía

Dr. Augusto Granel
Unidad de Medicina Familiary Preventiva.

HospitaI Italiano de Buenos Aires.

Dr. Pablo Garcia Marletti
Servjcio de CardiotogÍa. HospitaL

ItaLiano de Buenos Aires.

FRC-/++++
Respuesta aI
Tratamiento+++-
Función VI* RB RB RM RB RM

FRC factores de riesgo coronario
*Su evaluacion se reserya en general para los pacientes con riesgo clinico modera-
doBoALto.Laclasefuncionalseconsiderasintratamientoantiangínoso preüoy
La respuesta aLtratamiento es si mejora esta clase funcional.

Referencias
1. Braunwald E ; Heart Disease, a Textbook of CardiovascuLar Medicine, 4 th. Edition 1992

2. ACC/ AHA/ ACP-ACiP Guidelines for the management of patients with chron'ic stabLe angina: Execuüve summary and reccomendations. CircuLaüon, 1,999;99:2829-48
3. Beftolassi ; Cardiología ClÍnica, 1999

4. Carbajal E. Prakash D. Coronary Heart Disease. MedicaL CLjnics of No¡th America 75 : 1063-1083, 1995
5. Sociedad Argentina de CardioLogÍa, Asociación Argenüna de AngioLogía y Cirugía Cardiovascu[ar. Consenso de cardiopatía ísquémica. Reüsta Argentina de Cardiotogía.
65, sup[. Ii, 1997

6. Proudfit WL, Dolor de pecho, angina de pecho y estados relacionados. Heart Disease and Stroke 1993 ;1 :9-1.4
7. Diamond GA, Forester JS, AnaLysis of probabiLity as an aid in the clincaL diagnosis of coronary artery disease. N Engt J lvled 1979; 300: 1350-1358
8. Chaitman BR, Bourassa MG et aL. Angiographic prevalence of high risk coronary artery disease in paüents subsets (CASS). CircuLaüon.1981.;64:360-67
9. Chou T, Amidor T. EvaLuating Coronary Aryery Disease Low Invasively ; Which Test for whom ? WJM 1994 ;161. | 173-180
10. f4ark D, et at. Prognostic vaLue oftreadmilL exercise score in outpatients with suspected coronary aÉery disease. N. EngL. J. Med. L991;325 849-855
11. Tanimoto lvl, Pai RG, et aL. Dobutamíne stress echocardiography for the diagnosis and management ofcoronary disease. Clin Cardio[ 1995; 78:252-60
12. A report ofthe American Heart Association/ American College of Cardiology, ofthe Cardiology Task Force (comitee on PTCA). Guidelinees for percutaneous translu-
minaLcoronary angioplas§. CircuLaüon, 1993 ;88, 2987-300

RA

13. Yusuf S., et a[. Effect of co s oraft suroerv on surviva[: overview of 1 r results from rando mized trials . Lancel L994 ;344 : 563-57 0.


