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Angina cronica estable-Guia de manejo clinico en atencién primaria

1-Introduccidn

La enfermedad cardiaca isquémica debida a la obstruccion de las ar-
terias coronarias por arteriosclerosis es la causa mds frecuente de
muerte en el mundo occidental ,donde representa alrededor del 33%
de la mortalidad total.! La manifestacién mds comdn de dicha patolo-
gia es la angina crénica estable, siendo el “primer aviso clinico” en
mds de la mitad de los pacientes portadores de cardiopatia isquémica.
El desarrollo de una metodologia de estudio y tratamiento, tendiente
a unificar criterios, adquiere una manifiesta importancia, ya que la
mayoria de estos pacientes se presenta en consultorios médicos que
habitualmente se hallan alejados de centros hospitalarios de alta
complejidad cardiovascular.

La presente guia clinica consta de dos partes, la primera se refiere al
diagnostico y valoracién del riesgo, y la segunda al tratamiento con es-
pecial énfasis en el tratamiento médico. El texto se basa principalmen-
te, aunque no completamente, en la guia de manejo de las Fuerza de Ta-
reas del American College of Cardiology y el American Heart Association
(ACC/AHA), publicada simultdneamente en Junio de 1999, en el Jour-
nal of the American College of Cardiology y en Circulation.?

La evidencia de las recomendaciones de la gufa, estd agrupada segtn
su forataleza en:

A- La mayor y mejor evidencia. Los datos provienen miltiples estu-
dios clinicos randomizados y controlados.

B- Evidencia intermedia. Los datos provienen de un ndmero limitado
de estudios randomizados que incluyen pocos pacientes o cuidadosos
analisis de estudios no randomizados observacionales.

C- Menor evidencia que proviene de recomendaciones de consensos
de expertos.

La gufa combina las opiniones de expertos y el grado de la evidencia
en niveles de recomendacién I, ITy III.
Clase I: Condicién para la cual hay evidencia y/o acuerdo general que
determinado procedimiento o tratamiento es (til y efectivo.
Clase IT: Condicién para la cual la evidencia es conflictiva y/o hay di-
vergencia de opiniones sobre la utilidad y eficacia de un procedimien-
to o tratamiento.

Clase IT a: El peso de la evidencia/opinidn, es en favor de su
utilidad y eficacia.

Clase II b: El peso de la evidencia/opinién esta menos esta-
blecido. )
Clase III: Condicién para la cual hay evidencia. y/o acuerdo general
que determinado procedimiento o tratamiento no es (til ni efectivo y
en algunos casos puede ser perjudicial.

2-Fisiopatologia:

Para tomar determinaciones médicas correctas es necesario conocer
la fisiopatologia del evento en estudio; slo de esta manera podremos
elaborar conductas diagnésticas y de tratamiento adecuadas.

Cuando la demanda de oxigeno supera la capacidad del transporte
hasta el tejido miocardico, ante cualquier nivel de exigencia, se esta-
blece una situacién de isquemia. Sea cual fuese el mecanismo desen-
cadenante de la isquemia las consecuencias son similares. Se genera
una secuencia de acontecimientos denominado cascada isquémica.
Primero el compromiso celular genera una alteracién en la funcién
diastélica , luego sistdlica con la aparicién de dreas de hipoquinesia
segmentaria y caida de la fraccién de eyeccidn. Esta primera altera-
cién es objetivable mediante el ecocardiograma que detecta la hipo-
quinesia, y por la perfusion por talio, que muestra dreas con menor cap-
tacion que desaparecen en el reposo. Si persisten los cambios en la po-
laridad celular se producen cambios eléctricos, que pueden ser detecta-
dos por el electrocardiograma. Por dltimo, si la isquemia sigue persis-
tiendo, aparece la manifestacion clinica cardinal: la angina de pecho.3
La angina que es crénica y es estable requiere de la combinacién de
dos condiciones: la presencia de obstrucciones fijas en cualquier nivel
de los vasos, que permite la perfusion con adecuada provision de oxi-
geno solo en reposo y hasta un cierto nivel de demanda (o consumo),
y un aumento del consumo miocardico de oxigeno provocado por el
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ejercicio, por un estado emocional o por un apremio en el contexto de
una prueba diagnéstica.

La isquemia es secundaria a un aumento de la demanda, y en él la si-
tuacién isquémica se desencadena solo si el aumento del consumo de
oxigeno supera un nivel critico llamado umbral.

Por lo tanto la crisis isquémica clinica suele aparecer en situaciones
que pueden ser reproducibles por un esfuerzo fisico con aumento del
doble producto (frecuencia cardiaca x presion arterial sistélica). Pero
ese umbralisquémico puede modificarse bajo algunas circunstancias.
De esta manera nos encontramos con dos clases de angor crénico es-
table (ACE):4

1-Angina estable con umbral fijo: Es predecible, presenta escasa ten-
dencia a la oclusion coronaria. Las pruebas provocadoras de espasmo
son negativas y fundamentalmente la capacidad funcional clinica se
relaciona con el nivel de reserva coronaria. El paciente siempre siente
angina ante un esfuerzo similar o parecido.

2-Angina estable con umbralvariable: La variabilidad del umbral clini-
co se halla modulada o regulada en principio por cambios provocados
porvariaciones de la luz arterial por espasmo de las arterias coronarias
sobre una placa previa (componente fijo + componente variable). Es-
tos pacientes experimentan angina con actividad fisica de distinta in-
tensidad, sin que esto implique empeoramiento. Tipicamente estos
pacientes refieren buenos dfas en que son capaces de desarrollar una
actividad fisica vigorosa sin angina, y malos dias en que desarrollan
angina a un esfuerzo mucho menor.

En la préctica todos los pacientes con ACE tienen en mayor o menor
medida un componente variable y es importante distinguirlos porque
si este es muy pronunciado el tratamiento puede ser distinto. Ejem-
plos de componente variable en un paciente con ACE son la angina
nocturna, la angina matinal que mejora durante el dfa, o la angina
provocada por emociones.

3-Definicion:

La ACE se define como aquella que no modificé su frecuencia e inten-
sidad en los tres meses previos. Puede estar asociada o no la presencia
de infarto de miocardio previo.

Esto debe significar, ademds , que posee un patrén predecible en fre-
cuencia y factores precipitantes y este patron debe respetarse en los
dltimos tres meses.4

Una vez realizado el diagndstico de ACE, es muy importante categori-
zar la clase funcional del dolor anginoso, es decir, la intensidad de la
actividad fisica que desencadena angina. Esto permite valorar la cali-
dad de vida del paciente y evaluar la respuesta terapéutica a cualquie-
ra de los tratamientos instituidos. La clasificacion mas utilizada es la
de la Sociedad Canadiense de Cardiologra.

Angina estable-Clasificacion Funcional-SCC

ClaseI: La actividad fisica habitual no provoca angina. La angina apa-
rece con el trabajo muy intenso o extenuante.

(Clase IT: Limitacién discreta de las actividades normales. Dolor al cami-
nar o subir escaleras apurado, caminar en pendiente, después de comer,
en el frio, caminar mds de dos cuadras o subir dos pisos de escalera.
Clase III: Limitacién acentuada de la actividad fisica. Dolor al caminar
una o dos cuadras en plano y subir mds de un piso por escaleras en
condiciones normales.

Clase IV: Incapacidad de efectuar cualquier actividad sin sentir moles-
tias. Puede haber dolor en reposo.

4- Diagnéstico

A- CARACTERIZAR EL DOLOR DE PECHO

El dolor precordial es la manifestacién mas constante, importante y
conocida de la enfermedad coronaria. Constituye un elemento de gran
jerarquia tanto en el diagnéstico como en la evaluacién de la gravedad
de la enfermedad. El diagnéstico de ACE es basicamente clinico, por lo
tanto, es importante que el médico conozca sus caracteristicas.
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Se han estudiado las caracteristicas del dolory su relacién con la pre-
sencia de enfermedad coronaria (EC). Los datos del mismo, junto a los
factores de riesgo coronario, nos ayudardn a estimar la probabilidad
de su origen coronario. La presencia de un dolor tipico practicamente
confirma la presencia de EC. Si el dolor fuese atipico, se necesitan
pruebas diagndsticas que acerquen o alejen el diagndstico. Si el dolor
fuese no anginoso podriamos en principio descartar EC.5 6

Si se considera que el dolor de pecho puede deberse a angina, el se-
gundo paso es evaluar si existe riesgo de un evento agudo. Esto impli-
ca determinar si tuvo dolores en reposo o ante minimos esfuerzos, si
estd empeorando progresivamente la clase funcional, o si presenté
dolores prolongados. Recomendacién Clase I, nivel de evidencia B

Tabla 1: Clasificacion del dolor de pecho

Tipico: es aquel de 1) localizacién retroesternal, 2) Se manifiesta con
el esfuerzo y 3) Cede con el reposo y/o con nitritos (habitualmente en
los siguientes 10 minutos). Para ser considerado como tal debe tener
las tres caracteristicas.

Atipico: es aquel que presenta dos de las tres caracteristicas expuestas
previamente.

No anginoso: es aquel que no retine las caracteristicas mencionadas o
cumple con una sola de ellas.

Fuente: Diamond GA, Forester JS. N Engl J Med 1979; 300:1350-1358
Tabla 2. Probabilidad previa de EC en pacientes con dolor de pecho
segtin sexo y edad.’

Dolor de pecho Dolor Atipico Dolor Tipico
no anginoso
Edad Hombre  Mujer Hombre Mujer Hombre  Mujer
30-39 4 2 34 12 76 26
40-49 1= 3 al 22 87 5
50-49 27 14 72 51 94 86

Cadavalor representa el porcentaje de EC significativa evaluada por un cateterismo.

B- Laboratorio para descartar condiciones asociadas y evaluar per-
fil de riesgo-

Se recomienda realizar los siguientes estudios de laboratorios- ini-
ciales para evaluar condiciones asociadas y factores de riesgo:
Hemoglobina, glucemia y perfil lipidico. Recomendacion clase I, con
nivel de evidencia C

C- Pruebas no invasivas

1-Rx de torax: Indicada en pacientes con clinica de insuficiencia
cardiaca, valvulopatia, enfermedad pericdrdica o adrtica.
Recomendacion Clase I, nivel de evidencia B

2-ECG

Un ECG debe ser registrado en todo paciente con sospecha de angina
de pecho, aunque su papel mas importante tiene lugar en el diagnéds-
tico y seguimiento de pacientes inestables. En los pacientes de con-
sultorio, el ECG es normal en cerca del 50% de los pacientes con ACE.
La presencia de ondas Q o de cambios en el ST-T consisitentes con
isquemia favorecen el diagnéstico de angina y ayuda a la estratifi-
cacién del riesgo. La presencia de hipertrofia ventricular izquierda
aumenta la probabilidad que la molestia precordial se deba a angina
de pecho. Recomendacién Clase I, nivel de evidencia B

3- Pruebas Evocadoras de isquemia

La decision de utilizar algunas de las pruebas funcionales para evocar
isquemia deben basarse en la probabilidad previa que tiene el
paciente de padecer EC. La realizacion 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 tiene una probabilidad previa de EC muy elevada, un resul-

~ tado negativo no cambiara la sospecha clinica.

El grupo que mds se beneficia con las pruebas diagndsticas es aquel
queincluye a los pacientes con una probabilidad previa intermedia de
padecer enfermedad coronaria, por ejemplo aquellos con dolores

atipicos y uno o dos factores de riesgo coronario. En este grupo, el
resultado de la prueba (cualguiera sea), tiene una gran influencia en
la probabilidad posterior y ayuda al médico a tomar una conducta.?

3.a) Recomendaciones de Prueba Ergométrica Graduada (PEG) 2
La PEG es una excelente prueba dado su bajo costo y amplia accesibil-
idad. Su sensibilidad y especificidad promedio son del 65% y 89%
respectivamente. En términos generales esta deberia ser la primera
prueba diagnéstica a solicitar en los pacientes en que se sospecha
enfermedad coronaria.?

La situacién ideal para pedir una PEG, es aquel paciente con probabil-
idad intermedia de EC, que pueda hacer ejercicio, y con un ECG sin sig-
nos agudos de isquemia (infradesnivel no mayor a 1mm.) ni
alteraciones que impidan su interpretacion (como bloqueo completo
de rama izquierda). Recomendacién Clase I, nivel de evidencia B.

Los elementos a tener en cuenta de la PEG son los siguientes:

* Aparicién de angor (peor prondstico cuando el angor es desencade-
nado por esfuerzos pequefios).

* Infradesnivel del ST. Se considera diagnéstico un infradesnivel de
por lo menos un 1 mm en los hombresy 1,5 mm en las mujeres en por
lo menos dos derivaciones.

* Desarrollo de hipotension y/o bradicardia en ausencia de disfuncién
ventricular conocida: estos signos sugieren una enfermedad severa.
* Aparicién de extrasistoles ventriculares o taquicardia ventricular
durante el ejercicio o la recuperacion.

3.b)Recomendaciones de evaluacién funcional conimagenes (EFI)
en pacientes que pueden hacer ejercicio 2

La EFI estdn indicadas en pacientes que tienen alteraciones del ECG
en reposo que impiden la interpretacion de la PEG. Estas son bloqueo
completo de rama izquierda, hipertrofia ventricular izquierda con
alteraciones en la repolarizacién ventricular, mas de 1 mm. de
infradesnivel del ST, ritmo de marcapasos. A su vez, la PEG brinda una
informacion limitada en los pacientes que fueron sometidos a una
cirugia de revascularizacién miocardica (CRM) o angioplastia, debido
a alteraciones del ECG basales y la incapacidad para localizar la enfer-
medad. Si el paciente puede realizar ejercicio, los estudios con ima-
genes indicados son: Perfusion miocardica con talio en reposo y
esfuerzo, ventriculograma radioisotépico y ecografia-ejercicio.
Recomendacién Clase I, nivel de evidencia B.

Las imagenes de la perfusion con talio pueden ser planas e interpre-
tadas visualmente (estudio convencional) o tridimensionales e inter-
pretadas con la asistencia de una computadora (SPECT). La prueba
convencional tiene una sensibilidad del 84% y una especificidad del
87%. La sensibilidad es mayor que la de la PEG y asciende al 95% con
el uso del SPECT. En realidad la performance de la prueba depende en
parte del centro en el que se realizay la dosis de radioisétopo utiliza-
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 deteccion de
hipomotilidad causada por isquemia. EL ECO- ejercicio es operador
dependiente tanto en su realizacién como interpretacién ya que
depende de conseguir un maximo esfuerzo y una rdpida imagen. La
sensibilidad de esta prueba es de 74% al 91%% vy la especificidad es
del 64% al 93%. Estudios comparativos en centros especializados
demuestran mayor sensibilidad que la PEG e igual performance que las
pruebas radioisotépicas. 10

3.c) Recomendaciones de Pruebas Funcionales con Imagenes en
pacientes que no pueden hacer ejercicio 2

Muchos pacientes estdn incapacitados para hacer ejercicio y son inca-
paces de alcanzar la frecuencia cardiaca adecuada para detectar
isquemia. Generalmente se debe a osteoartritis, enfermedad vascular
periférica, enfermedad pulmonar, o malas condiciones fisicas. En
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estos pacientes se utilizan drogas que producen una apremio, y en
forma graduada inducen isquemia. Estas drogas son vasodilatadores
como el dipiridamol y adenosina, e inotrépicos como la dobutamina.
Las imagenes se visualizan utilizando perfusion miocardica con
radioisotopos o ecocardiografia.

La perfusion miocdrdica con dipiridamol o adenosina, o la ecocardio-
graffa con dobutamina, estdn indicadas en pacientes para evaluacién
diagndstica o prondstica de EC, impedidos de hacer ejercicio.
Recomendacion Clase I, nivel de evidencia B.

La perfusién miocardica con dipiridamol o adenosina, o la ecocardio-
graffa con dobutamina estd indicada para evaluacién de isquemia
miocdrdica en pacientes impedidos de hacer ejercicio, con un proced-
imiento de revascularizacion previo (CRM o angioplastia).
Recomendacion Clase I, nivel de evidencia B.

El uso del dipiridamol y la adenosina se basa en la propiedad de estos
farmacos de producir una importante vasodilatacién en las arterias
coronarias sanas. Debido a que los vasos afectados por lesiones arter-
iesclerdticas tienen una respuesta menor o nula a estas drogas, su
administracion produce una alteracién en el flujo coronario que oca-
siona un fenémeno de “robo” que precipita la isquemia. La perfusion
miocardica con talio y dipiridamol tiene una sensibilidad y especifici-
dad en promedio de 86%y 71% respectivamente.

Un talio dipiridamol normal, es de buen prondstico, inclusive en presen-
cia de EC conocida. Una revision de 16 estudios que incluian 3594
pacientes, mostré que los pacientes con prueba negativa tenian una tasa
de infarto y muerte del 0,9% anual, similar a la de la poblacién general.

Otro tipo de prueba utilizada es el estudio (principalmente el ecocar-
diograma) que utiliza dobutamina como prueba de apremio farma-
colégico. Su sensibilidad oscila entre el 80y el 97% y una especifici-
dad cercana al 90%. Los datos a objetivar con este tipo de estudios es
la deteccién de trastornos transitorios de la motilidad.

D) Pruebas invasivas
Recomendaciones de Cinecoronariografia (CCG) para establecer un
diagnéstico, en pacientes con sospecha de angina 2

Dado su alto riesgo tienen indicacion de CCG pacientes con angina de
pecho conocida o probable, que sobreviven a un episodio de muerte
stbita. Recomendacién Clase I, nivel de evidencia B.

En algunas circunstancias clinicas, hay pacientes con diagndstico incier-
to de angina de pecho luego de pruebas funcionales, en que es preciso
tener un diagndstico; en los que el riesgo de la angina supera el riesgo
de hacer una CCG. Recomendacion Clase IIa, nivel de evidencia C.

5- Estratificacion del riesgo

Uno de los objetivos mas importantes en el manejo de los pacientes
coronarios estables, es identificar a aquellos con mayor riesgo de
padecer ‘muerte sudbita, infarto de miocardio y miocardiopatia
isquémica e implementar una adecuada estrategia terapéutica. A esto
se denomina estratificacion del riesgo.

La valoracion correcta del riesgo es un paso fundamental en la evalu-
acién de los pacientes con EC, ya que permite optimizar el beneficio
terapéutico segun la necesidad de cada paciente. Permite discriminar
a aquellos pacientes con un riesgo alto o intermedio y que se benefi-
ciarfan con procedimientos de revascularizacién (angioplastia y
cirugia de puente coronario) de aquellos con riesgo bajo o intermedio
que no requieren procedimientos invasivos y se benefician con
tratamiento médico. Esta valoracion aporta una nocion del riesgo en
un momento dado y en un paciente determinado, sin embargo debe
tenerse presente que la EC es una entidad dindmica. 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 tienen mayor riesgo y se benefician
con procedimientos de revascularizacién son aquellos con compro-
miso del tronco de la coronaria izquierda, enfermedad de tres vasos
con disminucién de la funcion ventricular, y enfermedad de dos vasos
que incluya la descendente anterior proximal con disminucién de la
funcién ventricular. 13

La determinacién del riesgo del paciente coronario se realiza con-
siderando tres factores interrelacionados:

1.Extension de la enfermedad
2.Grado de isquemia
3.Funcion ventricular

1. Extension de las lesiones que comprometen las arterias coronar-
ias: para definirla se considera la cantidad de vasos comprometidos y
se nombra de acuerdo al nlmero de arterias comprometidas. El drbol
coronario tiene dos arterias: la coronaria derecha (CD) y la coronaria
izquierda (CI), que después del tronco se divide en descendente ante-
rior (DA) y circunfleja (CX). De acuerdo a esto, el compromiso puede
ser del tronco de la CI y/o de uno, dos o tres vasos. Cuando el com-
promiso es del tronco de la CI o existe mayor cantidad de vasos com-
prometidos, el riesgo es mayor. 12

La extension de la isquemia y los vasos comprometidos pueden inferirse
de acuerdo al compromiso de las derivaciones afectadas en la PEG, y a la
cantidad de segmentos afectados en los estudios de imdgenes.

2. Grado de isquemia: Una forma de evaluar la misma es la clase fun-
cional de la angina. La segunda forma de evaluarla es mediante el uso
de pruebas funcionales, determinando el esfuerzo en que aparecen
los sintomas y/o los cambios isquémicos (ya sean electrocardiografi-
cos, en la motilidad objetivados por el ecocardiograma o en la per-
fusién detectados por cdmara gamma).

Criterios de riesgo de las pruebas funcionales
En la evaluacion del riesgo de cualquier prueba funcional, debe ten-
erse presente que los indicadores de mayor riesgo son aquellos que
muestran directa o indirectamente la aparicion de disfuncion ventric-
ular. La duracién del ejercicio por ejemplo es uno de los indicadores
de pronostico independiente mas importantes. 9

a) Criterios de riesgo en la PEG 510

Riesgo bajo:

1-Angor y/o infradesnivel del ST horizontal o descendente mayor de 1
mm a capacidad funcional superior a los 10 mets. (No debe estar
acompariado de otros signos de alto riesgo).

2-Infradesnivel del ST de morfologia lentamente ascendente entre 1y 2
mm a capacidad funcional superior a los 5 mets sin la presencia deangor.

En aquellos pacientes con bajo riesgo ergométrico, se debera seguir
con tratamiento médico completo. Recomendacion Clase I.

Riesgo moderado:

1-Angor y/o infradesnivel del ST horizontal o descendente mayor a 1
mm a capacidad funcional entre 4 y 10 mets.

2-Arrtimia ventricular (excluyendo taquicardia ventricular) asociada
con angor y/o desnivel del ST.

3-Caida de la presién arterial sistélica asociada con evidencias de
isquemia a alta capacidad funcional (mayor a 10 mets) luego de haber
alcanzado cifras elevadas durante el esfuerzo.

Los pacientes en los cuales la evaluacion sea de riesgo moderado,
deberdn ser avaluados con un estudio funcional por imagenes (EFI).
Recomendacion Clase I

Riesgo alto:

1-Infradesnivel del segmento ST horizontal o descendente superior a
2 mm y/o angor tipico a baja capacidad funcional (menor a 4 mets).
2-Caida de la presion arterial igual o mayor de 20 mmHg asociada con

EVIDENCIA en Atencion Primaria

Clinica

"g
i
o
@
©
2
5
o




VOLUMEN 3 NRO 2

Clinica

o
£
2
a

o
S
o

5
(T

otras variables isquémicas.

3-Arritmias ventriculares complejas a baja capacidad funcional y aso-
ciadas con cambios del ST y/o angor.

4-Aparicién de los cambios patoldgicos del ST en derivaciones miiltiples.
5-Supradesnivel del ST superiora 1 mm en derivaciones sin secuela de IAM.
6-Recuperacién tardia (mas de 6 minutos) de los cambios isquémicos
del segmento ST.

Es consenso que los pacientes cuya PEG sea de alto riesgo deban ser
sometidos a una cinecoronariografia (CCG). Recomendaciéon Clase I

b) Criterios de riesgo de la perfusién miocardica

Riesgo Bajo: hipoperfusion reversible o fija en un solo segmento ventricular.
Riego Alto: hipoperfusién reversible o fija en dos o mas segmentos ventric-
ulares, captacion pulmonar de talio, o dilatacién de la cavidad ventricular.

c) Criterios de riesgo del ecocardiograma con dobutamina

Riesgo Bajo: Asinergia en 1-2 segmentos de distribucién vascular coro-
naria. Funcién sistdlica normal

Riesgo Moderado: Respuesta isquémica a altas dosis. Asinergia en mas
de 2 segmentos de distribucidn vascular coronaria.

Riesgo Alto: Respuesta isquémica a bajas dosis. Asinergia en mdiltiples seg-
mentos o en territorio de 2 0 3 vasos. Deterioro severo de la funcién sistdlica.

3. Funcién ventricular: su evaluacién es dtil ya que existe una relacién
directa entre la disminucién de la fraccidn de eyeccion (FE) y el aumento
de la mortalidad. 12 Se evalda midiendo la FE con métodos no invasivos
como el ecocardiograma y el ventriculograma radioisotépico con tec-
necio. La FE normal es mayor al 50%. Cuando disminuye a menos de 30%,
la mortalidad anual asciende al 40%. La funcién ventricular puede dete-
riorarse luego de un infarto extenso, especialmente si es de la cara ante-
rior 0 como consecuencia de isquemia crénica que produce una afeccién
global del ventriculo izquierdo.

Bajo riesgo (RB) cuando la FE es mayor al 50%, y la funcién sistdlica es
normal.

Riesgo moderado (RM) si la FE es de 40 a 50%, (depresién leve a mod-
erada de la funcidn sistélica.)

Riesgo Alto (RA) si la FE es menor al 40% (compromiso severo de la
funcién sistélica. )

Tabla 3. Categorias de riesgo >

Teniendo en cuenta la extensién de la enfermedad, el grado de
isquemia y la funcién ventricular, es posible clasificar a los pacientes
con ACE en 4 categorias de riesgo:

Bajo Moderado Alto
A B

Clase funcional I-II I-1I -1V IV
Infarto previo - -/ + + +
FRC -/+ + + +
Respuesta al
Tratamiento + + + -
Funcion VI* RB RB RM RB RM RA

FRC factores de riesgo coronario

*Su evaluacion se reserva en general para los pacientes con riesgo clinico modera-
do B o Alto. La clase funcional se considera sin tratamiento antianginoso previoy
la respuesta al tratamiento es si mejora esta clase funcional.

Referencias

Recomendaciones de CCG para estratificacion de riesgo 2

1- Pacientes con riesgo alto por angina en CF III-IV. Recomendacién
Clase I, nivel de evidencia B.

2- Pacientes con riesgo moderado B y funcion ventricular de riesgo
moderado. Recomendacion Clase IIa, nivel de evidencia C.

Conclusion

Los médicos de atencion primaria deben saber identificar adecuada-
mente a los pacientes con alto y bajo riesgo de infarto de miocardio y
muerte stbita, para que aquellos con mayor riesgo puedan ser ade-
cuadamente estudiados y tratados con procedimientos de revascular-
izacion (angioplastia y/ o cirugia), y aquellos con menor riesgo trata-
dos médicamente en forma segura y efectiva (ver algoritmo final). En
la préxima entrega nos dedicaremos al aspecto terapéutico de la ACE.

Aigoritmo de estratificacion del riesgo en ACE

Riesgo Bajo Riesgo Moderado Riesgo Alto
Funcion VI
. RB RM/RA
i
\\
\\\
PEG EFL Y
/ l / l \ \\
RB RM RA RB RM RA %
\\\
\‘w
Tratamiento Médico CCG

PG: Prueba Ergométrica

EFI: Evaluacion Funcional por Imagenes
RB: Riesgo Bajo

RM: Riesgo Moderado

RA: Riesgo Alto

CCG: Cinecoronariografia
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