SERVICIO DE CARDIOLOGIA-CHDr.A.A.M

Protocolo- Estratificacion de riesgo y manejo de pacientes con Sindromes Coronarios Cronicos

Cédula: Edad: Sexo:

Servicio: Cama: Fecha:

Estratificacion de riesgo y manejo de pacientes con cardiopatia isquémica estable

Tratamiento médico
Ver recomendaciones para
tratamiento médico dptimo

»
>

! ! Las comorbilidades y la calidad de vida hacen la revascularizaciéon poco probable

Evaluacidn del riesgo de eventos cardiovasculares

(Muerte Cardiovascular e Infarto al Miocardio)

L

La eleccion del estudio diagndstico va a depender de las limitaciones, costos, experiencia local, disponibilidad de cada centro

No .
r| Paciente con capacidad para ejercitarse | Si ‘
‘ ‘ . | ECG en reposo interpretable |
i
, | No
Pruebas de estrés . . [ \
. Pruebas de estrés farmacolégico
farmacoldgico ’
IMP o ecocardiograma RMC o ATCC ‘ ; .
( A \ IMP o Pruebas de
ecocardiograma estres
Prueba de IMP o L farmacoldgico
. con ejercicio
esfuerzo ecocardiograma RMC
convencional con ejercicio
-Puntuacién de bajo riesgo en la cinta sin fin (puntuacion -Puntuacién de riesgo intermedio (-11 a 4 en protocolo de -Hallazgos de alto riesgo en el ECG de
2 5) o ausencia de cambios nuevos en el segmento ST o Duke) en prueba de esfuerzo inducido por ejercicio esfuerzo, que incluyen:
de dolor toracico inducido por el esfuerzo. Ver: -Disfuncién ventricular izquierda leve a moderada (FEVI 45- Depresion del ST > 2mms con poca carga de
(http://www.cardiology.org/tools/medcalc/ Duke/). 50%) trabajo, o que persiste después de la recuperacion
-Ecografia en reposo: FEVI> 50% ° . o ) Elevacién del ST inducido por el esfuerzo
- Perfusién miocardica normal o con pequefio defecto en - Alteraciones de la perfusion inducidas por el esfuerzo que Ty/p\/ inducidas por el esfuerzo
afectan 5-9,9 % del miocardio o puntuaciones segmentarias Riesgo alto en el protocolo de Duke (<-11)

reposo o durante el esfuerzo. -Disfuncién severa del ventriculo izquierdo

en reposo (FEVI< 35%)
-Disfuncion VI severa inducida por ejercicio

de esfuerzo que indican que existe un territorio vascular

- Respuesta normal al esfuerzo o ausencia de cambios en )
alterado, sin dilatacién del VI.

las alteraciones limitadas de la pared en reposo

mediante ecocardiograma con estrés anormalidades de la pared a altas dosis de dobuFamln? que (FEVI< 35%)
- ausencia de estenosis > 50% mediante ATCC involucra menos de 2 segmentos en ecocardiografia de - Alteraciones de la perfusién inducida por
esfuerzo el esfuerzo que comprometen mas del 10%

del miocardio

-Mdltiples defectos de perfusion inducidos
por estrés (particularmente pared anterior)
- Anormalidades en la movilidad de la pared
en mas de dos segmentos a dosis bajas de
dobutamina o a Fc bajas (< de 120 Ipm)
Evidencia de isquemia extensa.

-EAC de muiltiples vasos (estenosis 270%) o
estenosis TCl 2 50% en ATCC

v N e

Riesgo intermedio Riego alto
(Mortalidad = 1%, pero < 3% por afio) (Mortalidadz 3% por afio)

Riesgo bajo
(Mortalidad <1% por afio)

IPM: imagenes de perfusién miocardica, RMC: resonancia magnética cardiaca,
ATCC: angiografia por tomografia computarizada coronaria

Continda


http://www.cardiology.org/tools/medcalc/

Continuacion del protocolo estratificacidon de riesgo y manejo de pacientes con cardiopatia isquémica estable

Riesgo bajo
(Mortalidad <1% por afio)

Tratamiento médico 6ptimo (TMO)

Riesgo intermedio
(Mortalidad 2 1%, pero < 3% por afio)

Riego alto
(Mortalidad> 3% por afio)

Angiografia coronaria invasiva
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Modificacién de los estilos de vida

| |

Control de los factores de riesgo

Tratamiento farmacoldgico

E——)

4

Prevencién de eventos CV

¥

Aspirina (IA)

Estatinas (IA)

Considerar IECAs o ARAII (IA)
(en presencia de IC, HTA, DM)

N

Intolerancia o contraindicaciones a medicamentos de 1a linea

Tratamiento médico
6ptimo y  considerar
angiografia coronaria

invasiva  (ACI),  segin
comorbilidades y sintomas
persistentes

I:> revascularizacion si es adecuado) mas

TMO (ver recomendacién en bajo riesgo)

Alivio de los sintomas

$

Nitratos de accidn corta (IB) mas:
BB o BCC dihidropiridinicos (IA)

l Sin mejoria de los sintomas

Nitratos de accidn corta (IB) mas:
BBy BCC dihidropiridinicos (IA)

Ivabradina (I1A) :
Nitratos de accién |
prolongada (I1A) :
Nicorandil (11A) :
Ranolazina (l1A) :
Trimetazidina (IIB) :

Mejoria de

los sintomas

\

[

\ 4

Si

Continuar
tratamiento médico

\ 4

U

Estenosis significativa de TCI
Estenosis proximal de 3 vasos
Estenosis proximal de 1 o 2 vasos

( \
$ $

No Si

Decidir estrategia de
revascularizacion
Cardiologia/ CCV

Evaluar factores
anatémicos, técnicos,
clinicos, locales para

evaluar revascularizacion

Tratamiento Farmacoldgico

. Nitratos de accidn corta:
-Nitroglicerina sublingual (0.3-0.6mg) cada
5 minutos, maximo 1,2 mgs en 15 minutos
-dinitrato de isosorbide (5mgs sublingual)
. Nitratos de accidn prolongada
- Dinitrato de isosorbide (formulacion
oral) 10 mg TID
. B Bloqueantes
- Metoprolol 50-100 mg / bid
- Bisoprolol 2.5 — 10 / mg dia
- Atenolol 50 — 100 mg / dia
- Nevibolol 2.5 -10 mg / dia
- Carvedilol 12.5 — 25 mg / bid
. Bloqueadores de Canales de calcio
Dihidropiridinicos
- Amlodipina 5—-10 mg VO / dia
. Ivabradina: 5 mg bid
Pacientes con intolerancia a B bloqueantes
o Fc> 60lpm, en ritmo sinusal
. Nicorandil: aprobado por Agencia Europea
de medicamentos mas no por FDA
. Trimetazidina 35 mg bid
. Ranolazina 500-2000 mg/dia
. Estatinas:
- Atorvastatina 40-80 mg / dia
- Rosuvastatina 20-40 mg dia
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