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l.- INTRODUCCION:

La organizacion mundial de la salud (OMS) prevé que en el 2020 la cardiopatia (Cl) sera
responsable de 11.1 millones de muertes @, en el 2008 causaron 7.3-millones de
fallecidos. @

En Cuba desde hace mas de 40 afios la Cl es la primera causa basica de muerte ®, uno
de cada seis muertes es debido a esta enfermedad; representa casi el 80 % de todas las
muertes por enfermedades cardiacas en ambos sexos, y el 75% de las enfermedades
cerebrovasculares (ECV) son isquémicas.®

El infarto agudo de miocardio (IAM) aporta un 45 % de los fallecidos por Cl y es la causa
de mayor letalidad.®

Por otra parte debemos sefalar que, la letalidad por IAM en Cuba se mantiene elevada,
fallecieron casi la mitad de los individuos que la padecieron, con una tendencia
descendente a expensas de la letalidad intrahospitalaria; la extra hospitalaria se mantuvo
sin variacion entre los quinquenios 1999-2003 y 2004-2008. ©

Se observa una sobremortalidad masculina, mas evidente para la cardiopatia isquémica
aguda. ElI 14% de los hombres ;/ el 6% de las mujeres fallecieron antes de los 60 afios de
edad en Cuba en el afio 2013. ¢

En Cuba los hombres mueren mas que las mujeres por IAM, a razon de 1.2/1. Se produce
la mayor cantidad de muertes entre los mayores de 65 afios, que aportan alrededor del
85% de los fallecidos por esta enfermedad. ")

La prc()st))abilidad de padecer de IAM fue 2.0 por cada 1000 individuos = 20 afios en
2008.

A partir de la segunda mitad del siglo pasado se produjeron numerosos avances
tecnoldgicos en el diagnéstico del IAM y procederes terapéuticos, entre ellos tenemos: los
marcadores de isquemia miocardica, la terapia fibrinolitica y la angioplastia transluminar
percutanea (ACTP), los que han permitido una disminucién de la mortalidad total por esta
causa. A ello se afiadio la consolidacion y determinacion de beneficios de los programas
de Rehabilitacién Cardiaca ©*%

La introduccién del tratamiento fibrinolitico en los policlinicos de urgencia representé un
notable impacto en la disminucion de su mortalidad en Cuba. ElI empleo de la
streptokinasa cubana como tratamiento primario, el intervencionismo coronario
percutaneo (ICP), el diagnostico precoz y el uso del servicio de urgencias médicas
(SIUM), permiti6 un descenso notable de las complicaciones y la mortalidad por 1AM
sobre todo a expensas de su letalidad. “**? El SIUM ha contribuido a una progresiva
disminucién de la mortalidad general por eventos coronarios. 3%

Resulta importante en la Cl aguda (sindrome coronario agudo SCA) reducir los tiempos
entre los primeros sintomas y el primer contacto médico y entre este y la ICP o fibrindlisis
segun corresponda.



El costo total por ACTP fue el mas elevado por concepto de tratamiento del paciente con
IAM ingresados en el Instituto de Cardiologia; los medicamentos y los medios
diagnésticos mas indicados no fueron los de mayores costos totales. ®

Por otra parte, los supervivientes aumentan la demanda de tratamiento de las
complicaciones de la Cl por ejemplo la insuficiencia cardiaca (IC) y el uso del ICP y de los
dispositivos.

El usar de manera racional las tecnologias y prescribir tratamientos con una relacion
costo- eficacia satisfactoria para el paciente es una prioridad para Cuba. *”

No hay dudas de que si se lograra disminuir la incidencia de la enfermedad coronaria
modificando los factores de riesgo que incrementan su aparicion en la poblacién, el efecto
sobre la mortalidad seria mayor y disminuirian los costos por diagndstico y terapéuticas
invasivas y complejas.*®

Visto asi la historia natural de la Cl pudiera modificarse aun en ausencia de nuevos
descubrimientos, simplemente por la divulgacion de los ya existentes, por el control mas
directo de los cardidopatas por parte de los especialistas que los tratan y en Cuba por un
mejor uso de la red de asistencia médica primaria que brindaria una cobertura sin igual en
la consecucion de estos objetivos.

La disminucion de la mortalidad depende de la eficacia de las acciones de asistencia
sanitaria y de la capacidad de la poblacion de modificar comportamientos y habitos
nocivos a la salud; por ello utilizar la comunicacion constituye un importante pilar para
lograr el bienestar de las comunidades, y la alianza entre comunicadores y otros sectores
es fundamental. De aqui nuestro interés en abordar nuestra problematica en esta area
con un programa de enfoque preciso, integral, que permita organizar las acciones y
concretar la obtencion de resultados satisfactorios.

Todo ello justifica plenamente la implantaciéon de un programa con el objetivo fundamental
de disminuir la morbilidad y mortalidad por la cardiopatia isquémica.
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ll. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las cardiopatias de origen isquémico constituyen un grupo de enfermedades, con mayor
frecuencia de origen aterosclerético, que afectan a los vasos arteriales coronarios y
provocan isquemia e infarto del tejido miocéardico, cuyas manifestaciones clinicas, en su
mayoria, son por si mismas una emergencia médica. Representaron cerca del 17 % de
todas las muertes por cualquier causa en el ailo 2013. Aunque su tendencia secular
(segun tasas ajustadas) es ligeramente descendente, la mortalidad por estas
enfermedades se ha mantenido relativamente estable en el dltimo decenio. Su tasa
ajustada por edades con la poblacion del censo de 1981 fue en 1999 de
110.5 por 100 000 habitantes y en el afio 2013 de 138.2. La tasa de morbilidad y
discapacidad como secuela de ella es también preocupante y una de las mas altas del
pais.

[ll. OBJETIVOS DEL PROGRAMA.

General:

e Disminuir la tasa de morbilidad y de mortalidad por cardiopatia isquémica en Cuba.

Especificos:

e Disminuir la tasa de incidencia y prevalencia de todas las formas clinicas de la
cardiopatia isquémica.

e Disminuir la tasa de letalidad por esta enfermedad.
e Disminuir la invalidez fisica y mental de estos pacientes y mejorar su calidad de vida.

e Disminuir las consecuencias socioeconémicas negativas de la enfermedad mediante una
adecuada reincorporacion social y laboral segun proceda.



IV. EPIDEMIOLOGIA

La cardiopatia isquémica (CI) muestra una tasa de mortalidad bruta con una tendencia
ligeramente ascendente hasta 1990, desde entonces se ha comportado estable. *?

Mortalidad por Cardiopatia Isquémica. Cuba. 1970-2013.
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En cuanto a las tasas ajustadas han presentado una tendencia descendente hasta afio 2002, lo
gue puede estar relacionado con los esfuerzos realizados para lograr disminuir la letalidad, aln
gueda mucho por hacer para reducir la incidencia de la misma ya que esta se ha mantenido
estable desde el 2002 hasta el 2013.%?

Mortalidad por Cardiopatia Isquémica. Cuba. 1970-2013.
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Cerca de la mitad de las muertes en el afio 2013 fueron ocasionadas por las enfermedades
isquémicas agudas, de ellas el infarto agudo del miocardio (IAM) resulta ser la presentacion mas
letal de la CI (dos de cada cinco murieron por esta causa en Cuba en el 2013). ¥



Estudios epidemiolégicos nacionales sefialan que a pesar de la tendencia descendente de la
letalidad por IAM en el periodo 1999-2008, alrededor de la mitad de los que la padecen fallecen
(51,8%) @

Las modificaciones en el sistema de salud; a las cuales se sumaron la creacion de las unidades
de cuidados coronarios intensivos, el uso de la fibrindlisis en los policlinicos de urgencias y la
reorganizacion del SIUM han permitido disminuir su letalidad de 61,9 % en 1999 a 47,9% en el
2008, en el Gltimo quinquenio se mantuvo constante entre 48.9% y 47.9%.“®

Letalidad por IAM. Cuba, 1999-2008.
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La muerte por IAM en la mayoria de los casos ocurre rapidamente después del inicio de los
sintomas, por lo que el tiempo entre el inicio de estos y la atencion médica calificada debe
reducirse al minimo posible. @

Los resultados internacionales y la experiencia cubana en las emergencias moviles y en Unidades
de Cuidados Intensivos Emergentes (UCIE) hospitalarias demuestran que la administracién
temprana de un agente fibrinolitico constituye también una medida importante para lograr
disminuir la letalidad. ©

Letalidad extrahospitalaria por IAM por afios. Cuba, 1999-2008.
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Por otra parte debemos sefialar que, a pesar de todos los esfuerzos realizados no se ha
logrado disminuir la letalidad extrahospitalaria manteniéndose constante desde el afio
2000, donde aproximadamente 1/3 de los %ue padecieron IAM fallecieron sin haber tenido
la posibilidad de recibir atencién médica.”’ Cabe destacar que alin queda mucho por
hacer para lograr reducir La mortalidad extrahospitalaria. Lo que pudiera deberse en parte
a insuficiente educacion sobre los sintomas y deficiente orientacion a la poblacion sobre el
qué hacer y dénde acudir com dolor en el pecho . ©©



La intervencion sobre los grupos de alto riesgo, asi como la estratificacibn minuciosa de
cada paciente podria representar un salto cuantitativo superior en las estrategias para
reducir la mortalidad por cardiopatia isquémica. ©¢*?

Su incidencia se ha mantenido constante alrededor de 1.2 x 1000 habitantes mayores de
25 afios en el periodo 1999-2008.Y

Incidencia de IAM en Cuba. 1999-2008.
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FACTORES DE RIESGO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Son aquellos factores que incrementan el riesgo de aparicion de esta enfermedad en la
poblacion.Segun el estudio Framingham la mejoria en el perfil de estos factores de riesgo
puede contribuir a una disminucién importante de hasta un 60% en la mortalidad por
enfermedades cardiacas. Los de mayor envergadura dada su contribucién a la ocurrencia
de ClI son: las dislipidemias, la hipertension arterial (HTA), el habito de fumar y la diabetes
mellitus (DM). Se clasifican de mdltiples formas, seleccionamos una de las clasificaciones
usadas. ©*%

CLASIFICACION ¥

Factores No modificables:
*Edad

*Sexo

*Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica



Factores Modificables:

Conductuales: Fisiopatologicos:
-Habito de fumar - Hipertension arterial
-Dieta no saludable - Colesterol LDL elevado
(alta en calorias, grasas, colesterol, - Colesterol HDL disminuido
carbohidratos refinados y sal) - Diabetes Mellitus
-Uso excesivo de alcohol - Resistencia a la Insulina
-Sedentarismo - Obesidad central
-Estrés - Hiperuricemia

Otros Factores de Riesgo:

Proteina C reactiva elevada
Hiperhomocistinemia
Aumento de la Lp(a)

Factores Hemostaticos (aumento del fibrindbgeno sérico, del Factor VII, disminucién
de la actividad fibrinolitica)

Personalidad tipo A
Bajo nivel de antioxidantes circulantes

Factores del ambiente laboral (tension laboral, turnicidad y nocturnidad, estrés frio
y caldrico, estrés fisico y mental, ruido, etc)

En Cuba tenemos los resultados de la Ill Encuesta Nacional sobre Factores de Riesgo
(I ENFR)®® |o que permitié conocer la prevalencia de estos, entre ellos tenemos: el
tabaquismo, la HTA, la DM, la hipercolesterolemia, la hipertrigliceridemia y la obesidad
entre otros.

Se observé que el habito tabaquico era de 23,7 % (22,5-24,0) de la poblacién de
=215 afos, lo que representa 2 millones 198 132 cubanos. Con respecto a los datos
mostrados en las estadisticas sanitarias mundiales del 2013 publicadas por la OMS ®©,
Cuba presenta similitud a la media internacional.
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Por otra parte, la prevalencia de bebedores perjudiciales fue de 5,1 % (4,2 % - 5,9 %),
formando parte del grupo de paises con un menor consumo de alcohol entre adultos de
15 afios 0 mas.*®
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En cuanto al comportamiento alimentario se caracterizdé por insuficiente consumo de
frutas y verduras, uso de grasas saturadas para cocinar los alimentos, no desayunar,
agregar sal a las comidas después de elaboradas, lo que puede conducir a mayores
riesgos de obesidad y enfermedad.*® Segun las estadisticas de la OMS Cuba reporté
hasta el 2008 una prevalencia de obesidad para adultos de 25 afios 0 mas de 27% y 14%
para mujeres y hombres respectivamente.®®
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Obesidad en adultos de 25 0 mas afnos por paises segun
sexo (%). 2008.
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Fuente: Estadisticas sanitarias mundiales del 2013 publicadas por la OMS.

El 67,2 % de la poblacion cubana clasificé como “activos”, el 6,2% como “irregularmente
activos” y el 26,6 % como “sedentarios”. El porcentaje de personas sedentarias en el sexo
femenino duplicé el observado para el sexo masculino: 36 % vs 15 %. La actividad fisica
disminuyo6 con la edad. Un 44,8 % (IC 43,4-46,3) de los individuos presentd sobrepeso
global y la obesidad se manifiesta en un 15,0 % (IC 14,0-16,1). *°

La prevalencia global de HTA fue 30,9 % (IC 29,6-32,2) en la poblacién = 15 anos, sin
diferencias por sexo: hombres 31,2 % (IC 29,5-32,9) y mujeres 30,6 % (IC 28,9-32,3). A
medida que aumento la edad se incremento la prevalencia de hipertensos. A partir de los
55 afios, aproximadamente de 5 a 6 personas de cada 10 encuestados tuvieron cifras
elevadas de PA y a partir de los 74 afios, las diferencias entre las prevalencias
desaparecieron.® Estos resultados son similares a los mostrados en la mayoria de los
paises europeos *°

Prevalencia de la tension arterial alta en adultos de 25 o mas afos por
paises segun sexo (%). 2008.
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Fuente: Estadisticas sanitarias mundiales del 2013 publicadas por la OMS.
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La prevalencia de diabetes mellitus fue 10% (8,7-11,4), con predominio en el sexo
femenino en relacién con los hombres (12,9 % vs 7,2 %).

Dos de cada diez personas (IC 18,5-22,1 mmol/L) en el pais tienen cifras de colesterol
con valor normal alto. En un 8,4 % (IC 7,2-9,5 mmol/L) de la poblacién, se detect6
hipercolesterolemia, predomind el sexo femenino, con un incremento directamente
proporcional a la edad, el cual fue més significativo a partir de la cuarta década de la vida
en las féminas. ¥

El 15,6 % (IC 14,0-17,2 mmol/L) de la poblacion presenté valor normal alto de triglicéridos.
La hipertrigliceridemia se detectdé en el 14,7 % (IC 13,0-16,4 mmol/L) de la poblacion
cubana. Se incrementd con la edad, con énfasis a partir de la mitad de la cuarta década
de la vida. ¥
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V. LIMITES.

En el tiempo:
El Programa se desarrollara de forma permanente de larga proyeccioén con una actualizacion

guinquenal.

En espacio:
El Programa serd ejecutado en todo el territorio Nacional. Abordando el total de unidades desde

el consultorio médico de la familia, hasta las terapias y los centros de rehabilitacion..
VI.- CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS PROPUESTOS
INCIDENCIA

Objetivos:
Disminuir la tasa de incidencia de todas las formas clinicas de cardiopatia isquémica.

Acciones:
1. Estratificar la poblacién en niveles de riesgo cardiovascular global para intervenir de
inmediato en los niveles mas altos de riesgo.

2. Estrategia de comunicacion mediante técnicas y materiales apropiados, conferencia,
informacion por medios de difusion masiva, afiches y otros materiales.

3. Lograr el incremento de la oferta de grasas polinsaturadas a la poblacién, también de
frutas y vegetales.

4. Aplicacion de técnicas de educacion para la salud, medidas restrictivas, legales y de
precios en relacién con el tabaco.

5. Explicar e informar a la poblacion a través de los medios de difusién masivos, con
técnicas de educacion para la salud el beneficio de no fumar, de una dieta baja en
grasa saturadas, de estar en el peso saludable, realizar ejercicios fisicos sistematicos, y
el control de enfermedades asociadas como la diabetes y la hipertension arterial.

6. Evitar la sobreexposicion a factores de riesgo (“secundarios”) del ambiente laboral
asociados a las coronariopatias.

LETALIDAD EXTRAHOSPITALARIA

Objetivos:
Disminucién de la tasa de letalidad extrahospitalaria.

Acciones:

1. Capacitacion de la poblacion en la identificacion precoz de los cuadros clinicos agudos:
Dolor precordial y muerte subita, asi como la conducta y la reanimacion béasica segun el
programa de socorrismo del SIUM y la Cruz Roja.

2. Mejorar los medios de comunicacion para el acceso rapido de la poblacion. (teléfonos y
radios del sistema de salud y del sistema de Urgencia.)

3. Perfeccionamiento y ampliacion de un sistema de unidades moviles de emergencia con
equipamiento para sostén vital basico y avanzado en reanimacion cardiopulmonar (RCP),
con médico, enfermero y paramédico entrenados en esta técnica y la posibilidad de
realizar trombolisis precoz.



10.

11.

12.

13.

14.
15.

15

Rapidez en la atencion médica de estos pacientes en los servicios de urgencia,
diferenciando su atencién en las UCIE, en la Urgencia hospitalaria y en el area de sostén
vital en la prehospitalaria y garantizar los medios diagndsticos y medicamentos necesarios
para el tratamiento inicial del IAM y sus complicaciones mayores (desfibrilador, carro de
paro) en los servicios de urgencia municipales.

Administrar Aspirina siempre y Beta bloqueadores con previo ECG, a todo paciente con
dolor precordial en el que se sospeche un IAM, si no presenta contraindicaciones a estos
medicamentos.

Entrenamiento en RCP al menos al 20% de la poblacién general de 20 a 60 afios.

Entrenamiento en RCP en las escuelas primarias a partir de 5to grado, en el nivel de
secundaria basica, preuniversitario y universitario.

Entrenamiento a todos los médicos y enfermeros del SNS en cursos basicos y/o
avanzados segun modelo de graduado y que incluya la ensefianza y evaluacion en pre y
post grado (instruccion VADI 6-99 del Viceministerio de docencia)

Entrenamiento en RCP y manejo del paciente a los familiares de personas con cardiopatia
isquémica, asi como la posibilidad del cardiépata de llamar directo a la Emergencia
Médica.

Cada municipio definir4 acciones estratégicas en sus consejos de urgencias municipales y
demandard a los otros subsistemas correspondientes en los consejos de urgencias
provinciales a partir de la letalidad municipal, independientemente del lugar de
fallecimiento y del indice de trombolisis.

Deberan existir opiaceos en todos los puntos de urgencias de atencién primaria de salud
(APS) y en las ambulancias AVA segun establece el documento conjunto de la direccion
de farmacia y el SIUM.

Garantizar la informacion y la evaluacion para poder cumplir con las guias y lineamientos
del 2015 para la atencién del dolor precordial, la muerte subita y la reanimacion.

A nivel municipal los responsables del programa con el SIUM llevaran al consejo de
Urgencia Municipal los errores en el sistema por areas de salud en el mes y este decidira
acciones estratégicas de capacitacion y/o de organizacién a partir de los errores
cometidos.

Realizar a nivel de la APS la discusién de todos los pacientes fallecidos por IAM.

Definir los Centros o Unidades a Nivel Primario que deben ostentar programas de
Rehabilitacion Cardiaca,



16

LETALIDAD INTRAHOSPITALARIA

Objetivos:
Disminucion de la tasa de letalidad intrahospitalaria.

Acciones:

1.

10.

Atencion priorizada y especializada a los pacientes con dolor precordial atendidos en los
servicios de urgencia hospitalarios, donde se realizaran las primeras medidas y el ECG.

Habilitar los cuerpos de guardia con los medios de diagndsticos necesarios (ECG monitor).

Que todas las UCIE tengan las condiciones y capacidad para la atencion de todos los
casos de cuidados precoronarios.

Dotar a los cuerpos de guardia de los hospitales generales y clinicos quirargicos de los
equipos y medicamentos necesarios para el tratamiento inicial del Sindrome Coronario
Agudo [Desfibrilador, Estreptokinasa, Betabloqueadores, Acido Acetil Salicilico (AAS),
opiaceos, anticoagulantes, nitroglicerina de uso oral y parenteral, amiodarona y carro de
paro.]

Disponibilidad de camas de cuidados coronarios en la terapia intensiva (UTI) para el 100%
de los casos de IAM y angina inestable con la relacion correspondiente equipamiento /
paciente y enfermera / paciente pudiendo ser segun cada institucion en unidades
monovalentes o polivalentes siempre y cuando en estos Ultimos exista un area selectiva
para coronarios.

Generalizar la informacion y hacer cumplir protocolos ya existentes de consenso en las
guias del 2015 para el tratamiento del IAM y la angina inestable en las distintas etapas
incluida la pre-hospitalaria y cumplir con los protocolos necesarios para particularidades
en la atencién continuada de los cuidados intensivos e intermedios.

Desarrollo de salas de cardiologia en los hospitales para el seguimiento de la Cl Aguda
post Terapia, 0 al menos que se destinen un grupo de camas a este fin en salas de
medicina interna, donde los cardidpatas sean atendidos por cardiélogos e internistas.

Al alta de la UTI o cuidados coronarios seran trasladados a la sala de terapia intermedia
sala o area de cardiologia, segun el hospital, hasta el alta. El periodo de dias en cada sala
dependera de la situacion del enfermo y de la capacidad de cada uno de estos servicios
en cada hospital.

Establecer un sistema de evaluacién de pacientes con infarto agudo del miocardio y angina
anexo al comité de analisis de fallecidos del hospital, segin establecen las guias
metodoldgicas.

El grupo de andlisis y evaluacion del IAM segun los errores del sistema de atencion llevara
al consejo de urgencias hospitalarios los errores y segun protocolo, definird el lugar del
error y especialidad para corregirlo en el sistema. Igual se realizara para el nivel
prehospitalario por municipio y area de salud y se llevar4 al consejo de urgencias
provincial.
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LETALIDAD POSTHOSPITALARIA

Objetivos:
Disminucion de la tasa de letalidad post-hospitalaria.

Acciones:
1. Antes del alta hospitalaria debe evaluarse el riesgo para determinar conducta a seguir.

2. Creacion o puesta en funcionamiento de laboratorios de ergometria en todos los servicios
de cardiologia.

3. Seguimiento de paciente egresado por IAM y angina inestable en la consulta de
cardiologia y rehabilitacion, posteriormente debe valorarse su envio al rea de salud para
seguimiento a largo plazo.

4. Enviar resumen de historia clinica al médico de familia para su dispensarizacion activa.

5. Remisiéon por el cardiélogo a otros niveles de atencion de acuerdo con necesidades del
paciente.

6. Activacion del sistema de emergencia por los cardidépatas.
7. Establecer un protocolo de tratamiento para la prevencion secundaria del IAM.

8. Instrumentar el funcionamiento de las consultas de examenes médicos preventivos de
reincorporacion laboral, a los pacientes que sufrieron accidentes coronarios.

9. Capacitar a los médicos del trabajo de atencion primaria de salud ocupacional (APSO) y
los médicos generales integrales de los consultorios laborales en la normativa de los
examenes médicos preventivos sefialados anteriormente.

10. Capacitar ademas a los médicos del trabajo que integran las Comisiones de Peritaje
Médico Laboral, en la evaluacién del riesgo laboral en trabajadores con exposicion
ocupacional a los factores de riesgo coronario laborales.

VII.- ESTRATEGIAS DEL PROGRAMA.

Las tareas fundamentales del Programa seran desarrolladas por todos los niveles del Sistema
Nacional de Salud, teniendo el nivel primario de salud un papel de maxima importancia en el
desarrollo de las medidas preventivas basadas en cambios en los estilos de vida. También tiene
un rol protagoénico el Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM), que es un sistema que se
inicia desde la comunidad por el accionar del programa de socorrismo, el subsistema de urgencia
en atencién primaria de salud, emergencia médica movil, emergencia hospitalaria hasta la
atencion especializada en unidades de cuidados intensivos, 0 sea, garantiza la atencion
extrahospitalaria y hospitalaria.

En la atencion primaria de salud se desarrollan las acciones de la promocion de salud y
prevencion del riesgo y enfermedades, actuando sobre el estilo de vida nocivo y aumentando la
pesquisa activa de los individuos en riesgo. Se incluird el desarrollo de la responsabilidad
individual y el papel de la comunidad en el fomento de la salud.
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VIII - ORGANIZACION Y FUNCIONES.

Establecemos la siguiente organizacién y funciones para los distintos niveles del Sistema
Nacional de Salud.

Nivel Nacional

El MINSAP es el responsable de planificar, elaborar, normar y controlar el desarrollo de este
programa. Los viceministros de Higiene y Epidemiologia, Asistencia Medica, Docencia e
Investigaciones, junto con la Comision Nacional de ClI, estableceran el control del programa y la
integracion con otras areas del organismo(IMEFA, Economia, Estadisticas, Centro Nacional de

Promocién y Educacién para la Salud, Centro para el Desarrollo de la Farmacoepidemiologia
(CDF) asi como los grupos nacionales de las diferentes especialidades que intervienen en el
programa) asi como con otros organismos y organizaciones que participan o colaboran en la
ejecucion del mismo.

Funciones de la Comisiéon Nacional Técnico Asesora

e Elaborar programas educativos que den respuesta a la necesaria informacién y educacion
de la poblacién y la capacitacion de los profesionales de la salud, sobre las causas que
determinan la enfermedad y las posibilidades de prevenirlas mediante cambios de estilos
de vida y el control de los factores de riesgo.

e Andlisis y evaluacion del comportamiento de la enfermedad en cada uno de los territorios
del pais y controlar las medidas tomadas para corregir las deficiencias.

e Propuestas de las mejores experiencias de rehabilitacion, para disminuir las
discapacidades producidas por la enfermedad, asi como el incremento de la calidad de
vida, diminucion de las re-hospitalizaciones, morbilidad, mortalidad y reincorporacion al
trabajo.

e Mantener actualizada la informacion sobre el desarrollo del programa y lo relacionado con
las necesidades de recursos para mejorar el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad. (para su andlisis en las Reuniones de Estrategias del MINSAP)

e Fortalecer la Vigilancia de la Enfermedad, a través del seguimiento, analisis e
interpretacion de datos, que permitan realizar las intervenciones para mejorar la calidad y
eficiencia del programa.

e Realizar andlisis periédico de la informacion que brinda el sistema de informacion
estadistico establecido para el programa.

¢ Participar conjuntamente con el SIUM en las actividades de evaluaciéon de la competencia
y el desempefio que sobre el programa se establezcan por los Institutos y Facultades de
Ciencias Médicas en los diferentes niveles del sistema. Preconizar que la ensefianza de
estas materias se realice por quienes atienden a los pacientes y que corresponde con lo
definido en el programa.

e Controlar el cumplimiento del Plan de Capacitacion en cada provincia que garantice la
preparacion de los profesionales y técnicos de la salud con especial interés en los cursos
de sostén vital (AVISOC - AVIPREH — AVIACARC)

e Aplicar los protocolos de las guias del 2015 en centros de referencia y en los diferentes
niveles de atencién que contribuyan al perfeccionamiento del diagnéstico y el tratamiento
de las diferentes formas clinicas de la enfermedad, proponiéndose protocolos especiales
gue se consideren en consenso de expertos.
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e Desarrollar cursos y entrenamientos planificados segun instruccion VADI - 6 - 1999 del
Viceministro de docencia dirigidos a los clinicos, especialistas de MGI y otros paraclinicos
para su multiplicacién posterior.

e Realizar Talleres Territoriales y Nacional para la implementacion del Programa y para el
desarrollo del mismo.

e Andlisis de la cobertura de medicamentos y reactivos propuestos para el programa.

e Dirigir la investigacion sobre estudio de la morbilidad y mortalidad de la Cl en Cuba y
diferenciar junto al SIUM la mortalidad en cardiopatia isquémica aguda y su letalidad.

e Establecer las coordinaciones necesarias con las demas areas e instituciones del Sector
asi como con otros organismos y organizaciones para garantizar el desarrollo del
programa.

e Participar con el SIUM en los consejos de Urgencias municipales y provinciales para la
evaluacién de los objetivos dirigidos a la Cl Aguda.

e Establecer vinculos con otros organismos y entidades y desarrollar los mecanismos que
permitan el abordaje integral y multisectorial que demanda el programa, en el que se
vinculan: educacion, comercio, industria alimenticia, deporte y cultura, organizaciones de
masas entre otras.

Nivel Provincial

El Director del Sectorial Provincial de Salud a través de su Consejo de Direccion y de los
Consejos de Urgencias en las reuniones de control establecidas para las Estrategias y los
Programas, respondera por su control y evaluacion, aportando los recursos humanos y materiales
para su desarrollo.

Controlar a través de los Vicedirectores de Higiene y Epidemiologia y de Asistencia Médica el
funcionamiento de la Comisién Provincial de Cardiopatia Isquémica acorde a las funciones
previstas en el nivel nacional para la Comisién a ese nivel y la atencion que la misma debe
garantizar a las instancias municipales.

Garantizar a través de las Vicedirecciones de Asistencia Médica, la organizacién de los servicios
requeridos para la mejor atencién médica y rehabilitacion de estos enfermos.

Garantizara a través de la Vicedireccion de Docencia e Investigacion, la capacitacion del personal
de salud en las acciones de implementacion del programa y el desarrollo del mismo por quienes
dirigen el programa y la atencion de los pacientes cardiépatas de Urgencia para que esté acorde
con el programa de ensefianza.

El Director del CPHEM desarrollard en coordinacion con el Vicedirector de Asistencia Médica la
ejecucion de las actividades contempladas en el programa y adecuardn las acciones
recomendadas por la Comision Provincial de Cl a las condiciones en cada territorio.

El director del SIUM Provincial como frente de asistencia médica que dirige el programa de
Urgencia - Emergencia y Terapias dentro del SNS controlara las etapas asistenciales previstas en
el programa.

El Director del Centro Provincial de Promocién y Educacion para la salud adscrito al CPHEM se
responsabilizar4 con las acciones relacionadas con la promocién de estilos de vida mas
saludables y la prevencion de la enfermedad.
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El director del SIUM Provincial como frente de asistencia médica que dirige el programa de
Urgencia-Emergencia y Terapias dentro del SNS llevara el control directo de las etapas
asistenciales previstas en el programa.

Hospital Provincial:

Servicios de cardiologia, que brinden atencion a los pacientes con cardiopatia isquémica aguda
en los cuerpos de guardia, salas de cuidados intensivos y salas de cardiologia.

Flujo hospitalario: Cuerpo de guardia—UCC o UCI, camas de cardiologia y consultas de
Cardiologia en coordinacién con el médico de familia.

Flujo prehospitalario: activacion del sistema de ambulancia de Emergencia por el punto Urgencia o
por el médico o enfermera de la familia o por cualquier médico, estomatélogo o Lic. en Enfermeria,
actuando como socorrista 0 simplemente por cualquier socorrista.

Consulta externa de la especialidad: Se seguiradn los pacientes egresados hasta su remisién al
area de salud y pacientes remitidos de otros niveles

Garantizar a través de las Vicedirecciones de Medicamentos los recursos terapéuticos éptimos
para tratar todas las formas de Cl a todos los niveles del sistema sanitario nacional.

Laboratorio de ergometriay Ecocardiografia.
Estudio de lipidos completo.

Servicio de implantacion de marcapasos
Areas para la rehabilitacion cardiovascular.

Nivel Municipal

El Director Municipal sera el maximo responsable del cumplimiento del programa a ese nivel. A
través de su Consejo de Direccién y de los Consejos de Urgencias adecuara, implementard,
controlara, y evaluara periédicamente la ejecucién del mismo.

El Director del Policlinico sera el maximo responsable del cumplimiento del Programa en su area.
A través de su Consejo de Direccion adecuara, implementara, controlara y evaluara
periédicamente la ejecucion del mismo.

El responsable del SIUM municipal, con el responsable del programa incluird los aspectos
correspondiente del control del programa en los consejos de urgencias.
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PRINCIPALES ACCIONES A DESARROLLAR EN LOS DIFERENTES NIVELES DE
ATENCION.

ATENCION PRIMARIA

Equipo Basico de Salud (Médico y Enfermera de la familia).

e Desarrollar actividades de promocién de salud, dirigida a la prevencién de factores de
riesgo como dieta inadecuada, hipercolesterolemia, obesidad , tabaquismo, alcoholismo,
sedentarismo, riesgos laborales, para promover estilos de vida saludables.

e Educacion a pacientes con riesgo de Cl, fundamentalmente a los pacientes fumadores,
portadores de dislipoproteinemias, e hipertensos, o aquellos que presentan un riego
importante de Cl, para desarrollar adecuados habitos y cumplimiento de la terapéutica.

e Pesquisa a todo paciente de riesgo, mediante un correcto y adecuado examen fisico
integral y dispensarizarlo.

e Promover la rehabilitacion de pacientes con infartados, operados de corazon, etc.,
utilizando la rehabilitacion con base comunitaria y la familia como apoyo.

¢ Dispensarizar como riesgo a todo paciente con antecedentes familiares importantes de Cl
para su correcta evaluacion y seguimiento.

e Pesquisa activa de la Cl asintomatica, a partir de los pacientes dispensarizados como
riesgo.

e Hacer prevencidén secundaria: sistema dispensarizado para disminuir los ataques agudos
en los cardi6patas conocidos (definir un disefio al menos genérico)

e Realizar una vez al afo, a todo paciente de riesgo de enfermedad cardiovascular: ECG y
fondo de ojo, y lipidograma en caso de reconocer la dislipidemia o ser fumador. Establecer
la evaluacion de estos pacientes al menos tres veces al afio como lo establece la
dispensarizacién en medicina familiar, por constituir riesgos principales.

e Lograr el control de los pacientes con HTA, hiperlipidemia y Diabetes mellitus.

e Interconsultar con el profesor del GBT, a los pacientes que lo requieran, por no lograr su
control terapéutico.

e Entrenary darle los instrumentos necesarios a los médicos de la familia para evaluar el
riesgo global relativo de sus pacientes de sufrir de ClI (algoritmos establecidos en el estudio
de Framinghan) para educar mejor y hacer tomar conciencia a sus pacientes del riesgo en
gue se encuentran.

e Adiestrar en técnicas de programas de entrenamiento fisico Utiles para los médicos de
familia que les permita desarrollar rehabilitacién cardiovascular, de sus pacientes en la
comunidad. (guias practicas para la rehabilitacion cardiovascular en la comunidad).

e Realizar las coordinaciones pertinentes para que todo paciente con cardiopatia isquémica
reciba la rehabilitacion adecuada, segun forma clinica de presentacion de la enfermedad.

o Brindar la informacién necesaria al sistema de vigilancia de estas enfermedades a través del
registro correcto, oportuno y con calidad, de la hoja de cargo, tener en cuenta la incidencia y
prevalencia de la Cl en el andlisis de la situacion de salud por parte de los médicos de la familia,
Policlinicos y municipios, que permita la evaluacion correcta del enfrentamiento a la CI.
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e Tratar adecuadamente y hace seguimiento oportuno del tratamiento y la evolucién del
paciente con ClI

e Una vez que el paciente presente sintomas agudos debe activarse el sistema médico de
Emergencia. El paciente en urgencia solo por sospecha implica que se desencadene el
sistema de emergencia sin necesidad de que se interconsulte.

e El médico debe redactar la discusion de los fallecidos por IAM en su comunidad.

Grupo Basico de Trabajo. (GBT)

e Desarrollara la capacitacion sobre el Programa a los equipos basicos de salud (EBS), la
aplicacion y la evaluacién del mismo.

e El especialista del GBT debe interconsultar con el cardidlogo a todo paciente de riesgo
cardiovascular que no logre su control terapéutico.

e Discutir en las reuniones de Grupo Bésico de Trabajo, la mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y su relacién con la calidad de la atenciéon asi como la morbilidad que
pueda aportar elementos para la docencia y el mejoramiento continuo del proceso de
atencion médica y la rehabilitacion, contando con la participacion de médicos de otros
niveles de atencién donde fuera atendido cuya discusion con los médicos de familia
aportaria elementos fundamentales de conocimiento y mejor atencién a futuros casos de
todos los niveles. (hacer énfasis en los fallecidos por IAM antes de llegar al hospital y
aquellos menores de 60 afos)

ATENCION SECUNDARIA

e Brindar educacion sanitaria a pacientes y familiares sobre los factores de riesgo y medidas
preventivas para mejorar el prondstico y la calidad de vida.

¢ Ubicar en salas especializadas a pacientes con sintomas premonitorios de la enfermedad.

e Garantizar que los servicios de urgencia y las salas especializadas cuenten con los
equipos y medicamentos necesarios para el diagnostico y tratamiento oportuno.

e Optimizar la atencion al paciente grave durante la fase aguda, en las unidades de cuidados
intensivos ya creadas.

¢ Observacion activa hospitalaria y tratamiento precoz en caso de diagnéstico dudoso de Cl.

e Analizar mensualmente la mortalidad y letalidad por servicios con la participacion de
miembros de la Comisién de Cl y del facultativo del primer nivel de atencién.

e Garantizar la rehabilitacion precoz.
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Las acciones de enfermeria en el nivel secundario de atencién irdn encaminadas a:
e Preparacion psicolégica de pacientes y familiares.

e Realizar el proceso de atencion de enfermeria en el paciente ingresado.
e Cumplir con exactitud el tratamiento médico y notificar reacciones adversas.

e Observar que la dieta que se le oferte cumpla los requisitos nutricionales segun la
indicacion médica.

e Identificar precozmente para su atencion cualquier signo de infeccion nosocomial o de
Ulcera por presion.

IX.- Cardiopatia Isquémica. Definicion, Clasificacion y Diagndstico.
Cardiopatia isquémica

DEFINICION.

Sindrome cinico caracterizado por un disbalance entre la oferta y la demanda de oxigeno en el
musculo cardiaco, debido a alteraciones en la circulacién coronaria, que pueden ser agudas o
crénicas, transitorias o permanentes, funcionales u orgénicas(l’.

CLASIFICACION.
Aunque existen numerosas clasificaciones, utilizaremos a nuestro juicio la mas practica.

Formas de presentacion:
Dolorosas:

e Infarto miocardico agudo "

o Infarto incidente.
o Reinfarto.
o Infarto recurrente.

e Angina de pecho.

1. Angina estable.

2. Angina inestable ©

Angina de reciente comienzo.

Angina de empeoramiento progresivo.
Angina post IAM.

Angina vasoespastica.

Angina de reposo.

O O O O O

No dolorosas:

e Muerte subita cardiaca.
e Isquemia silente.

¢ [nsuficiencia cardiaca.
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Los episodios agudos se definen como sindromes coronarios agudos, término que se vienen
utilizando desde 1992 y se clasifican segun su presentacién clinica y electrocardiogréfica en:

Sindrome coronario agudo con elevacion persistente de segmento ST (SCACEST):

¢ Infarto miocardico agudo.

Sindrome coronario agudo sin elevacion de segmento ST (SCASEST):

e Angina inestable aguda.
¢ Infarto miocérdico agudo sin elevacion de ST.

La unificacion de estas manifestaciones de cardiopatia isquémica en un término implica que
todos estan relacionados fisiopatolégicamente y representan un proceso continuo, en el cual hay
fisura o ruptura de una placa aterosclerética preexistente, trombosis y disminucion o cese del flujo
coronario, lo cual tiene implicaciones pronosticas y terapéuticas. (? La presencia o ausencia de
obstruccién mecanica por la placa y su contenido, la cantidad y extensién del trombo formado, asi
como el grado de circulacion colateral, determina la evolucion de los pacientes, esto es, si la
isquemia(gwiocérdica se recupera completamente o resulta en un grado menor o mayor de
necrosis.

Angina:

Sindrome clinico caracterizado por dolor precordial, opresivo, irradiado a la mandibula,
hombros, cuello, miembro superior izquierdo (cara interna) o espalda. Frecuentemente
desencadenado por el esfuerzo o las sobrecargas emocionales, que alivia con el uso de
nitroglicerina en menos de 5 minutos®.

Angina estable:

Es la manifestacion inicial de la cardiopatia isquémica en aproximadamente la mitad de los
pacientes. Es un diagnéstico clinico, se considera como tal aquella que no ha cambiado sus
caracteristicas en el Ultimo mes. Puede, o no, haber antecedentes de infarto cardiaco. Esta
relacionada con el desequilibrio existente entre el flujo coronario y la demanda miocardica de
oxigeno, que habitualmente se produce por estenosis ateromatosa que ocluye de forma parcial la
luz arterial coronaria. ©

Angina inestable:

Incluye un grupo de pacientes con manifestaciones variables y con diferentes riesgos de
morbilidad y mortalidad. Habitualmente tiene lesiones severas en una 0 mas arterias coronarias,
algunos (la minoria), presentan lesiones no significativas, pueden tener antecedentes de infarto,
angina coronaria, o presentar el cuadro a pesar de tratamiento intenso. ® Tiene diferentes formas
de presentacion:

* Angina de esfuerzo de reciente comienzo (Gltimos 30 dias).

* Angina de empeoramiento progresivo (Ultimas 2 semanas).

* Angina en reposo (angina prolongada).

*» Angina variante (Prinzmetal).

« Angina post-infarto (agudo)®

Infarto Agudo del miocardio:

La mayoria de los pacientes con infarto agudo del miocardio acuden por dolor precordial con las
caracteristicas clasicas descrita por Herrick en 1912: Dolor retroesternal irradiado al cuello,
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mandibula, brazos o espalda, acompafiado de sudoracidn, nauseas, vomitos, disnea, debilidad,
presincope, sensacion de muerte. En ocasiones no presentan dolor, siendo el cuadro inicial
sincope, edema pulmonar, shock, arritmias, accidente vascular encefélico.

El infarto indoloro ocurre con mayor frecuencia en pacientes diabéticos, alcohdlicos, ancianos,
hipertensos, en presencia de fibrilaciéon auricular o de insuficiencia cardiaca, alcanzando el 50%
de los casos mortales. @

Clasificacion universal del infarto de miocardio (Segun Tercera definicién universal) ©

Tipo 1: IM espontaneo:

IM espontaneo relacionado con rotura de placa aterosclerética, ulceracién, fisura, erosion o
diseccion que resulta en trombo intraluminal en una o mas de las arterias coronarias y reduccion
del riego sanguineo miocéardico o embolia plaquetaria distal con la consiguiente necrosis miocitica.
El paciente podria tener EAC grave subyacente, pero en ocasiones hay EAC no obstructiva o no
hay EAC.

Tipo 2: IM secundario a desequilibrio isquémico:

En caso de lesiobn miocardica con necrosis en que un trastorno distinto de EAC contribuye al
desequilibrio entre suministro y la demanda miocardicas de oxigeno, p. ej. disfuncion endotelial
coronaria, espasmo de la arteria coronaria, embolia coronaria, taquiarritmias o bradiarritmias,
anemia, insuficiencia respiratoria, hipotensién e hipertensién con o sin HVI.

Tipo 3: IM que resulta en muerte cuando aun no se dispone de las determinaciones de
biomarcadores:

Muerte cardiaca con sintomas de isquemia miocardica y supuestas nuevas alteraciones
isquémicas en el ECG o nuevo BRIHH, pero que ocurre antes de que se pudiera tomarlas
muestras de sangre o el biomarcador cardiaco pudiese aumentar o, mas raramente, sin haber
determinado los biomarcadores cardiacos.

Tipo 4a: IM relacionado con ICP:

El IM relacionado con la ICP se define arbitrariamente por la elevacion de los titulos de cTn > 5 x
p99 del LRS en pacientes con valores basales normales (< p99 del LRS) o un aumento de cTn >
20% si los valores basales eran elevados y estables o descienden. Ademas se necesita uno de los
siguientes: a) sintomas de isquemia miocardica; b) nuevos cambios isquémicos del ECG o nuevo
BRIHH; c¢) pérdida angiografica de permeabilidad de la arteria coronaria principal o una rama
lateral, flujo lento o ausencia de flujo persistentes o embolizacién, o d) evidencia por imagen de
nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del movimiento de la pared.

Tipo 4b: IM relacionado con trombosis del stent:

El IM relacionado con trombosis del stent se detecta mediante angiografia coronaria o autopsia en
el contexto de isquemia miocardica y aumento o descenso de los titulos delos biomarcadores
cardiacos con al menos un valor > p99 del LRS.

Tipo 5: IM relacionado con la CABG:

El IM relacionado con la CABG se define arbitrariamente por la elevacion de los titulos de los
biomarcadores cardiacos > 10 x p99 del LRS en pacientes con valores basales de ¢cTn normales
(< p99 del LRS). Ademas, uno de los siguientes: a) nuevas ondas Q patoldgicas o nuevo BRIHH;
b) nueva oclusion de la arteria coronaria nativa o injerto documentada angiograficamente, o c)
evidencia por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales del
movimiento de la pared.
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INFARTO DE MIOCARDIO INCIDENTE:
El «infarto miocardico incidente» se define como el primer infarto en el sujeto.
INFARTO DE MIOCARDIO RECURRENTE:

Si las caracteristicas del infarto miocardico ocurren después de 28 dias del infarto incidente, se
considera infarto recurrente.

REINFARTO:

El término Reinfarto se utiliza para el IAM que ocurre en los 28 dias siguientes de un IM incidente
o recurrente. El diagnéstico por ECG desospecha de reinfarto tras un IM inicial, podria confundirse
por los cambios evolutivos iniciales en el ECG.

Se debe considerar reinfarto:
e Cuando vuelve a ocurrir una elevacion del ST 20,1 mV o
e Aparecen nuevas ondas Q patognomonicas en al menos dos derivaciones contiguas,
especialmente cuando se asocia con sintomas isquémicos durante 20 min 0 mas.
Infarto miocardico previo:
Cualquiera de los siguientes se ajusta al diagnostico de IM previo:
» Ondas Q patoldgicas con o sin sintomas en ausencia de causas no isquémicas.
* Prueba por imagen de una regién con pérdida de miocardio viable adelgazada e incapaz de
contraerse, en ausencia de una causa no isquémica.
* Hallazgos patolégicos de IM previo.
Cambios del ECG relacionados con infarto de miocardio previo:
v' Cualquier onda Q en las derivaciones V2-V3 2 0,02 s o complejo QS en las derivaciones

V2y V3.

v Onda Q20,03sy=0,1mV de profundidad o complejo QS en las derivaciones I, Il, aVL,
aVF o V4-V6 en cualquiera de las dos derivaciones de un grupo de derivacion contiguo (I,
aVvL; V1-Ve; Il lll, aVF)*.

v' OndaR=0,04senV1-V2y R/S 2 1 con onda T concordante positiva en ausencia de
defecto de conduccion.

*Se utilizan los mismos criterios para las derivaciones suplementarias V7-v9 )
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DIAGNOSTICO:

Teniendo en cuenta que la mayoria de los paises en desarrollo no tienen acceso al empleo de
enzimas miocardicas de rutina, la OMS propuso en afio 2008 la definicién de infarto miocardico
considerando la accesibilidad a los marcadores cardiacos.

Se dividen en tres categorias:
Categoria A (Centro con disponibilidad de enzimas miocardicas)

El término IAM se debe utilizar cuando haya pruebas de necrosis miocardica en un contexto
clinico coherente con isquemia miocardica aguda. Debe cumplir los criterios siguientes:

1. Deteccion de un aumento o descenso de los valores de biomarcadores
cardiacos(preferiblemente cTn) con al menos un valor por encima del p99 del LRS y con al
menos uno de los siguientes:

Sintomas de isquemia.

Nuevos o supuestamente nuevos cambios significativos del segmento ST-T 0 nuevo
BRIHH.

Aparicién de ondas Q patologicas en el ECG.

Pruebas por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nuevas anomalias regionales
en el movimiento de la pared.

v ldentificaciéon de un trombo intracoronario en la angiografia o la autopsia.
2. Muerte subita cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia miocardica acompafado de:
Nueva elevacién de ST o nuevo blogueo de rama izquierda o

Evidencia de trombo fresco por angiografia y/o autopsia pero que la muerte ocurre antes
de determinar biomarcadores cardiacos o antes de que aumentasen los valores de estos; y
no hay evidencia de causa de muerte no coronaria.

3. Hallazgos en autopsia de infarto miocardico.

Categoria B (Centros que no disponen de enzimas miocardicas)

Cuando resulta imposible cumplir los criterios diagndsticos definidos en la categoria A por
ausencia de biomarcadores (preferiblemente troponinas) se utilizan los criterios clinicos vy
eletrocardiograficos expuestos a continuacion:

v' Sintomas de isquemia (Incluye dolor retroesternal opresivo con irradiacion a miembros
superiores, mandibula o epigastrio, que aparece ante el esfuerzo fisico o en reposo,
usualmente mayor de 20 min, difuso, no localizado, que no se afecta con los cambios de
posicion y puede estar acompafiado de disnea, diaforesis, nduseas o sincope).

v' Desarrollo de ondas Q patoldgicas inequivocas (ausencia de ondas Q patolégicas en el
primer ECG) :

Ondas Q en la derivaciones V2-V3 20,02 seg o complejo QS en V2-V3.

Ondas Q = 0,03 seg y 20,1 mV de profundidad o complejo QS en al menos 2 derivaciones
contiguas de los grupos (DI-AVL-V6), (V4-V6) o (DII-DIII-AVF).

v' Muerte con historia de de cardiopatia isquémica y manifestaciones anginosas en la 72
horas previas a la muerte sin evidencia de causa de muerte no coronaria.
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v Evidencia en autopsia de aterosclerosis coronaria y escara miocardica.

Con el propésito de lograr el diagnéstico en fase aguda lo cual reporta el mayor beneficio por la
posibilidad de reperfusion coronaria mecanica o farmacolégica, momento en el cual no se han
desarrollado ondas Q patoldgicas se deben utilizar los siguientes criterios en relacién a los
cambios del segmento ST.

Elevaciéon del ST;

Nueva elevacién del ST en el punto J en dos derivaciones contiguas con los puntos de corte: = 0,1
mV en todas las derivaciones menos en V2-V3, en las que son de aplicacién los puntos de corte
siguientes: = 0,2 mV en varones de edad = 40 anos,= 0,25 mV en varones menores de 40 afos o
2 0,15 mV en mujeres.

Depresion del STy cambios de laonda T:

Nueva depresién del segmento ST horizontal o descendente = 0,05 mV en dos derivaciones
contiguas o inversion de onda T = 0,1 mV en dos derivaciones contiguas con una onda R
prominente o cociente R/S > 1.

En pacientes con dolor precordial, deben obtenerse datos relacionados con las caracteristicas del
dolor, antecedentes, examen fisico y presencia de factores de riesgo. Con esta informacion debe
precisarse la probabilidad de CI.

De los pacientes que acuden a un servicio de urgencia con dolor, 40-50% tienen un sindrome
coronario agudo. En ellos se establece el diagnostico de IAM entre 9-25%, mas del doble seran
diagnosticados como angina inestable.

El riesgo de los pacientes con angina inestable de evolucionar a infarto del miocardio o muerte es
de un 20%. El riesgo de no diagnosticar infarto agudo del miocardio (falso negativo) es con
frecuencia superior al 5%.

En pacientes con dolor precordial stubito o prolongado, el diagnostico de angina inestable o
infarto agudo del miocardio estard basado en los antecedentes y en las caracteristicas y duracion
del dolor.

El examen fisico puede ser (til, aunque generalmente no permite establecer el diagndstico.

Debe realizarse un electrocardiograma, el cual puede ser normal, presentar elevacion o
depresion del segmento ST o alteraciones de la onda T, lo que permite establecer la elevacién
inicial, esto debe obtenerse en condiciones idoneas en los primeros 10 minutos de la llegada.

La elevacion de las enzimas séricas también constituyen un pilar fundamental en el diagndstico,
elevaciones pequefias o no-elevacion puede ser observada en la angina, mayores elevaciones y
curvas tipicas de elevacion / descenso en el infarto cardiaco agudo ®

Gammagrafia de perfusion miocéardica en la cardiopatia isquémica

La gammagrafia de perfusion miocérdica (GMP) mediante la tomografia computarizada por
emision de foton unico (SPECT) gatillado, (siglas en inglés) constituye una técnica de imagen
nuclear disponible en nuestro pais para el diagndstico ©** y pronédstico ***® de la cardiopatia
isquémica (Cl). El estudio se realiza sincronizado con el electrocardiograma, lo cual ofrece
informacion simultdnea de la perfusion miocardica, la funcién ventricular y la sincronia ventricular,
tanto en estrés como en reposo.
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La GPM posee una elevada sensibilidad (86-91%) y especificidad (77-83%) para el diagndstico
de la Cl *"*9 Gracias a esto se aplica en grupos especiales de poblacién (mujeres, diabéticos,
nefropatas, ancianos, obesos), en los que el diagndstico de la Cl es mas dificil por caracteristicas
particulares inherentes a la patologia concomitante y en quienes otros estudios pueden no llegar a
ser concluyentes en la deteccién temprana de enfermedad coronaria. Resulta ademas de gran
utilidad en el estudio de la angina microvascular ©** -

La presencia de un resultado negativo en la GPM posee un elevado valor predictivo negativo para
eventos cardiacos adversos (MACE) con una incidencia menor del 1% anual, incluso en
presencia de estenosis arterial coronaria significativa 4

Indicaciones de la gammagrafia de perfusion miocérdica:

Es importante sefalar que la GPM tiene indicaciones precisas por tratarse de un estudio que
utiliza farmacos radiactivos, medicamentos con accién sobre el sistema cardiovascular con
efectos secundarios potencialmente perjudiciales en pacientes cardiépatas, ademas de una
disponibilidad limitada y un costo superior a otras técnicas. Por lo antes explicado resulta
imprescindible que el paciente sea previamente estudiado mediante otros medios diagnosticos
como: electrocardiograma, ecocardiograma en reposo y la ergometria diagnéstica que pudieran
aportar un diagndstico adecuado sin necesidad de someter al paciente a radiaciones ionizantes.

Indicaciones:

v' Con finalidad diagnéstica:

Pacientes con probabilidad pre-test intermedia de enfermedad coronaria y:

- Prueba ergométrica incierta, dudosa, sospechosa de isquemia miocardica.

- Paciente asintomatico, dolor precordial no cardioldgico o atipico y ergometria positiva.

- Paciente con dolor precordial tipico de angina y ergometria negativa.

- Dolor toracico agudo, de menos de 6 horas de evolucién, con electrocardiograma y/o
enzimas no concluyentes de isquemia miocardica.

- Pacientes con revascularizacibn miocéardica (ICP o cirugia) que comienzan con dolor
precordial sospechoso de origen isquémico.

- Paciente con incapacidad para realizar ejercicios fisicos (artropatia severa, insuficiencia
arterial periférica que limita la marcha, asma inducida por ejercicio demostrada, etc).

- Imagen de bloqueo de rama izquierda.

v' Con finalidad pronéstica:

- Evaluar significacién funcional de estenosis angiograficamente significativa.
- Deteccion de viabilidad miocardica en pacientes con disfuncion sistélica moderada-severa
del VI de causa isquémica.
- Posterior a un sindrome coronario agudo (SCA) con o sin elevacion del segmento ST*.
- Estratificar riesgo para una cirugia mayor no cardiaca (Neurocirugia, Bypass aorto-femoral,
aneurismas, colocacion de prétesis ortopédicas, Oncoldgicas extensas)*.
* Cuando otros estudios (ergometria y ecocardiograma) no son concluyentes, imposibles de
realizar, etc.

Protocolos de estudio:

Es importante elegir adecuadamente el tipo de estudio que el médico de asistencia desea, en
dependencia del objetivo que se persigue con el resultado. Existen diferentes protocolos, cada
uno con preparacion previa del paciente e indicaciones precisas. De forma practica los mas
utilizados, disponibles en nuestros servicios, son los siguientes:
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v' Protocolos de provocacion de isquemia (estudio de 2 dias):

Existen diferentes protocolos de estudio para el diagnostico de isquemia miocéardica asi como
para evaluar su severidad, extension y estratificacion pronostica. Dentro de ellos los mas
utilizados y disponibles en nuestro medio son los siguientes:
e Estrés fisico en estera rodante o en bicicleta ergométrica (siempre que sea posible es de
eleccion).
e Estrés farmacolégico con vasodilatadores (Dipiridamol) (eleccion en pacientes con bloqueo
de rama izquierda o imposibilidad para realizar ejercicio).
e Estrés farmacolégico con drogas simpatico-miméticas (Dobutamina) (cuando no son
posibles los anteriores).

v' Protocolos para deteccion de viabilidad miocardica:

Este debe ser indicado en pacientes con antecedentes de infarto agudo del miocardio
diagnosticado o sospechado por zonas de miocardio con trastornos de la contractilidad vy
disfuncién sistélica moderada a severa: fraccion de eyeccién de ventriculo izquierdo (FEVI) < 40%
y en pacientes con miocardiopatia dilatada de posible causa isquémica, en quienes se recomienda
la deteccion de viabilidad miocéardica con vistas a la revascularizacion coronaria. En estos casos
se indica:

e Protocolo en reposo con nitroglicerina (NTG) (estudio de 1 dia).

v" Protocolo combinado estrés- reposo con nitroglicerina (NTG) (2 dias):

En pacientes con antecedentes de un sindrome coronario agudo (sea con elevacién o no del
segmento ST) y funcion ventricular conservada, se aconseja el protocolo combinado (estrés-
reposo con NTG), el que orientara no solo sobre la presencia de viabilidad miocardica en la zona
del infarto, sino también permite estimar la presencia de isquemia a distancia (en otros territorios),
su severidad, la carga isquémica total, etc. El tipo de estrés a aplicar dependera de las
caracteristicas clinicas del paciente.

v" Protocolo de reposo para diagnéstico del dolor toracico agudo:

Puede realizarse un estudio de urgencia, en reposo, para descartar la etiologia isquémica de un
dolor toracico agudo, de menos de 6 horas de evolucion, sospechoso/ dudoso de SCA, con
electrocardiograma y/o enzimas no concluyentes de isquemia miocardica.

Contraindicaciones de la gammagrafia de perfusion miocardica. Estas se relacionan
fundamentalmente con los protocolos de estrés aplicados.

- Situaciones de inestabilidad clinica y/o eléctrica (ortopnea, dolor, hipotension, taquicardia,

etc).

- Lesién mayor de 50% del tronco de la coronaria izquierda.

- Obstrucciones severas del tracto de salida del VI (hipertrofia y/o estenosis aortica).

- Bloqueos AV de grados avanzados.

- Diseccion aortica.

- Aneurisma aortico**.

- Trombo fresco en VI **,

- Origen anémalo de una arteria coronaria, con riesgo de muerte subita**.

- ECV tromboembdlica (menos de 3 meses) y/o hemorragica (menos de 6 meses).

- Claustrofobia.
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** En este caso pudiera realizarse un protocolo con vasodilatadores (si no existen
contraindicaciones especificas inherentes a estos farmacos como los antecedentes de Asma
bronquial y/o EPOC avanzada).

Variables de mal prondstico en de la gammagrafia de perfusion miocardica (alto riesgo)

Isquemia en territorio de la arteria descendente anterior.

Isquemia en més de un territorio vascular.

Isquemia moderada-severa en cualquier territorio [score sumado en el estrés = 8 (SSS,
siglas en inglés)].

Extension de la isquemia mayor de 10%.

Disfuncién sistolica del VI en reposo.

Disminucién de la fraccion de eyeccion = de 5% posterior a la realizacidon del esfuerzo.
Aumento de voliumenes ventriculares en reposo/basal y/o inducido por el estrés mayor de
5-10ml.

indice de dilatacion transitoria isquémica del VI patoldgico [TID, siglas en inglés, mayor de
1.20 (protocolo de estrés) 6 1.30 si protocolo farmacol6gico]

Incremento de la captacion del radiofarmaco por el VD con el estrés.

Captacion pulmonar incrementada con el estrés.

Aclaramiento lento del Talio-201.

Redistribucion tardia del Talio-201.
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X. Promocién, Educacién Para La Salud y Prevencién de la Cardiopatia Isquémica.

La Cardiopatia isquémica esta relacionada con el estilo de vida, especialmente con el
consumo de tabaco, los habitos alimentarios poco saludables, la inactividad fisica y el
estrés psicosocial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con cambios
adecuados del estilo de vida se podria prevenir mas de tres cuartas partes de la
mortalidad CV.

Acciones de Promocion y Educacion para la Salud:

I- Identificar necesidades de aprendizaje relacionadas con la enfermedad y/o FR
asociados.

1.1 Identificar él o los factores de riesgo cardiovasculares que presenta el enfermo.
1.2 Identificar que conocen, y hacen con relacion a su enfermedad.

(Su nivel de conocimiento, y practicas relacionadas con la adherencia al tratamiento y

recomendaciones terapéuticas realizadas) a través de las siguientes preguntas:
a) ¢Conoce las complicaciones que se le pueden presentar?
b) ¢Cumple el tratamiento indicado?
c) ¢Asiste a las consultas programadas por su médico?

d) ¢Cual o cuales de los siguientes elementos de estilo de vida considera perjudicial
para la salud? : consumo de sal, consumo de grasa saturada, herencia, stress,

sedentarismo, obesidad, consumo de alcohol, tabaquismo.

1.3Explorar el nivel de percepcién de riesgo en el paciente a través de las

siguientes preguntas:

a) ¢Siente la enfermedad como una amenaza para su vida?

b) ¢Se siente vulnerable a las complicaciones que puede ocasionarle?

c) ¢Se siente beneficiado (a) con el tratamiento o recomendacion indicado?

(Generalmente durante el proceso agudo la percepcion de riesgo es alta y es un buen

momento para proponer cambios de estilos de vida).

lI- Estrategias educativas:
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2.1 Educacion individual: (permite la interaccion directa con el paciente).Pueden ser

utilizadas a nivel de consultorios del médico y enfermera de la familia, instituciones

hospitalarias tanto a nivel secundario y/o terciario.

2.2 ELEMENTOS METODOLOGICOS:

[ —
1

N
1

3

4

EXPLORAR EL CONTEXTO
BRINDAR APOYO EMOCIONAL
BRINDAR INFORMACION PERSONALIZADA

PROMOVER ELABORACION DE ALTERNATIVAS DE SOLUCION.

2.3Educacién colectiva.

Se clasifican segun sus objetivos en: Informativas, persuasivas y participativas.

Pueden ser realizadas en salas abiertas, consultas externas, salas de espera. Resulta

de mucha utilidad para el reforzamiento de conductas positivas y la interaccién entre

enfermos como forma de comunicacion interpersonal, donde se intercambian vivencias

gue resultan eficaces para el cambio propuesto.

La prevencidn de esta se basa en el cambio de estilo de vida dirigido hacia la eliminacién
o disminucién de los factores de riesgo implementando medidas sobre estilo de vida 'y
alimentacién saludable para el manejo del riesgo cardiovascular total:

1- Las recomendaciones sobre la dieta estar4 basada en la promocion de alimentos
saludables y variada.

a.

b.

La ingesta calorica debe adaptarse para evitar el sobrepeso y la obesidad.

Se promovera el consumo de fruta, verduras, legumbres, frutos secos, cereales y
panes integrales y pescado (especialmente azul).

La grasa saturada se sustituird por los alimentos mencionados antes y por grasas
monoinsaturadas y poliinsaturadas de origen vegetal, al objeto de reducir la ingesta
calorica de la grasa total a < 35% de la energia, grasas saturadas a < 7% de la
energia, grasas trans a < 1% de la energia y colesterol presente en la dieta a < 300
mg/dia.

La ingesta de sal debe reducirse a menos de 5 g/dia, evitando el consumo de sal
de mesa, limitando la cantidad de sal en la cocina y utilizando alimentos sin sal
frescos y congelados; muchos alimentos procesados, incluido el pan, tienen un alto
contenido de sal.

Debe limitarse la ingesta de bebidas (especialmente refrescos) y alimentos con
azucar afiadido, especialmente los pacientes con hipertrigliceridemia
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2-A las personas que beben alcohol se les recomendara el consumo con moderacién (<
10-20 g/dia a las mujeres y < 20-30 g/dia a los varones); los pacientes con
hipertrigliceridemia deben abstenerse de consumir alcohol.

3- Debe promoverse la actividad fisica con el objetivo de alcanzar la practica de ejercicio
regular durante al menos 30 min/dia todos los dias.

4- Debe evitarse el consumo y la exposicién a productos del tabaco.

Cesacion del habito de fumar:

Estrategia en tres pasos para fomentar que el paciente abandone el tabaquismo:

Averiguar: Pregunte sistematicamente al paciente sobre su estado tabaquico

Animar: Personalizar beneficios de no fumar y riesgos fumar de forma activa y pasiva.
Asesor: Si deja de fumar felicitar al paciente, indique ser atendido en SCT

5-Control sistematico de la Tension arterial. (Ver Programa Nacional de Control de la

Hipertension Arterial para Cuba).

DEFINICIONES Y CLASIFICACION DE LAS CATEGORIAS DE PRESION ARTERIAL

Categoria PAS (mmhg) PAD (mmhg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-alta 130-139 ylo 85-89
Hipertension grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension grado 3 > 180 y/o =110
Hipertension sistdlica aislada > 140 y <90

PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica.

Tabla 3. CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL
(SEGUN CIFRAS)
PARA ADULTOS DE 18 ANOS O MAS *
(Segun VIl Reporte del JNC-2003)

Categoria T A Sistolica T A Diastolica
(mmHg) (mmHg)

Normal Menos de 120 vy Menos de 80

Prehipertension 120-139 o 80-89

Hipertension™
Grado 1 140-159 o 9099
Grado 2 160 o mas o 100 o mas
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Control de la diabetes mellitus:

La ECV es la mayor causa de morbimortalidad en personas con DM. El control estricto de
la hipertension y la Dislipidemia reducen el riesgo de eventos CV, y hay evidencia
concluyente de que un control glucémico adecuado reduce significativamente el riesgo de
complicaciones diabéticas microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia

Recomendaciones sobre la diabetes mellitus

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Para la prevencion de ECV en la diabetes mellitus se recomienda un objetivo de
HbAlc < 7,0% (< 53 mmol/mol).

El uso de Estatinas estd recomendado para la reduccion del riesgo cardiovascular en
la diabetes mellitus.

Se debe evitar la hipoglucemia y las ganancias de peso excesivas, y es necesaria una
valoracion individual (tanto de los objetivos como de los farmacos utilizados) en
pacientes con enfermedad compleja.

La Metformina debe ser utilizada como tratamiento de primera linea, siempre que se la
tolere y no haya contraindicaciones.

La reduccion adicional de la HbAlc hasta un objetivo < 6,5% (< 48 mmol/mol) (el
minimo valor posible y seguro de HbAlc) puede ser til durante el diagnostico. En
pacientes con diabetes mellitus de larga duracién, este objetivo puede reducir el riesgo
de complicaciones microvasculares.

En la diabetes mellitus se recomiendan objetivos de PA < 140/80 mmhg

El objetivo de cLDL es < 2,5 mmol/l; para pacientes sin enfermedad ateroscleroética, el
colesterol total debe ser < 4,5 mmol/l, con un objetivo mas bajo de cLDL (< 1,8 mmol/l,
mediante dosis mas altas de Estatinas) en pacientes diabéticos con riesgo CV muy
alto.

En pacientes diabéticos, debe iniciarse tratamiento antihipertensivo si la
PA es =2 140/80 mmHg. Los metaanalisis de los ensayos clinicos disponibles muestran
que, en la DM, todas las clases importantes de farmacos antihipertensivos protegen
contra las complicaciones CV, probablemente por su efecto reductor de la PA per se.
Suele ser necesario el tratamiento combinado para controlar adecuadamente la PA de
los pacientes diabéticos. Se incluira siempre un bloqueador del sistema renina-
angiotensina o un bloqueador de los receptores de la angiotensina Il por su mayor
efecto protector contra la aparicion o la progresion de nefropatia.

Particularmente en pacientes con DM2, es necesaria la prevencion precoz e intensiva
mediante tratamiento hipolipemiante con estatinas independiente de las
concentraciones basales de cLDL y con objetivos mas bajos para el perfil lipidico. Para
pacientes con DM2 que presentan ECV manifiesta o ERC y tienen uno o mas de los
demas factores de riesgo CV, el valor 6ptimo de cLDL debe ser < 1,8 mmol/l (~70
mg/dl). Sin embargo, hay que sefialar que en pacientes con DM2 el cLDL suele
permanecer en valores normales o ligeramente elevados, mientras que uno de los
mayores riesgos CV para ellos es la dislipemia diabética caracterizada por
hipertrigliceridemia y cHDL bajo.
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10)La microalbuminuria (excrecién de albumina en orina de 30 a 300 mg/24 h) predice el
desarrollo de nefropatia diabética manifiesta en pacientes con DM1 y DM2, mientras
gue la presencia de proteinuria declarada (> 300 mg/24 h) generalmente indica dafo
renal parenquimal establecido. En pacientes hipertensos diabéticos y no diabéticos, la
microalbuminuria (incluso con cifras inferiores a los umbrales actuales) predice el
riesgo de eventos CV. La microalbuminuria puede medirse en muestras de orina
recogidas al azar (las muestras de orina recogida durante 24 h o durante la noche son
menos precisas) calculando el indice entre las concentraciones urinarias de albamina
y creatinina.

11)A los pacientes con microalbuminuria y proteinuria se debe tratarlos con un IECA o un

antagonista de los receptores de la angiotensina Il, independientemente de la PA
basal.

PREVENCION PRIMARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA:

Acciones dirigidas a evitar la aparicion de la enfermedad.

a) En la poblacion general (Promocion de salud)

1. Mantener peso ideal para la talla.

2. Préctica de ejercicio fisico sistemético.

3. Dieta apropiada baja en sal, normocaldrica, rica en fibra, vegetales, frutas y vitaminas,
baja en acidos grasos saturados (< 10%) y azucares refinados.

Estas medidas implican acciones intersectoriales (agricultura, medios masivos de

comunicaciéon social, instituciones deportivas, educacionales, culturales, gastronémicas,

etc.).

b) En la poblacién en riesgo de Diabetes.

1. Medidas de promocion de salud ya mencionadas.

2. Prevencion y/o correccion de la obesidad.

3. Evitar el uso de sustancias diabetdégenas.

Glucocorticoides

Tiazidas

Blogueadores beta adrenérgicos

Agonistas alfa-adrenérgicos

Fenotiazinas, antidepresivos triciclicos

Difenil-hidantoina

Disulfuro de carbono/nitrosaminas

Acido nicotinico

Pentamidina

Interferdn alfa

Vacor (rodenticida)

INDIVIDUOS DE RIESGO

* Mayores de 45 ainos.

» Obesos de mas del 20% y/o indice cintura cadera: >0.9 (hombres), >0.85 (mujeres)
y/o IMC 2 27 kg-m2

* Diabetes gestacional previa.

» Antecedentes de DM en familiares de primer grado.

* Mujeres con hijos macrosémicos (> 4000 gramos) y /o0 antecedentes obstétricos
patolégicos (muertes perinatales, malformaciones, congénitas, prematuridad,
hidranmios.

» Antecedentes de hiperglucemia /glucosuria previa.

» Alteracion de la Glucosa en Ayunas (AGA)
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* Hipertension arterial
7 - Ejercicio fisico:
Los adultos sanos de todas las edades deberian realizar 2,5-5 h a la semana de actividad
fisica o ejercicio aerdbico por lo menos de intensidad moderada, o 1-2,5 h de ejercicio
intenso. Se animard a los adultos sedentarios a iniciar un programa de ejercicio de baja
intensidad.
Realizar ejercicios fisicos aerdbicos como: bicicleta, caminatas, trote, carrera, calistenia,
natacion, etc. 30 a 45 minutos por sesién 3-5 veces por semana.
Esta indicacion es opcional en aquellos casos de personas cuyo trabajo demanda
actividad fisica intensa, como podria ser el trabajo agricola, el de construccion, deporte,
etc.
Actividad fisica: Personas “activas”, realizan actividad fisica moderada, 5 dias o mas por
un periodo no menor de 30 minutos cada vez. Personas “no activas”, realizan actividad
fisica menos de 5 dias a la semana por un periodo menor de 30 minutos cada vez.

NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA-CLASIFICACION STEPS. (OPS)

Bajo < 600 minutos/semana
Medio entre 600 y 3000/semana
Alto > 3000/semana

@

8 - Control de sobrepeso:

El sobrepeso y la obesidad se asocian con riesgo de muerte en la ECV. Hay una relacion
lineal positiva entre el IMC y la mortalidad por todas las causas. La mortalidad por
cualquier causa es menor en las personas con IMC 20-25. Una pérdida adicional de peso
no tiene un efecto protector contra la ECV. Dietas hipocaléricas y ejercicio fisico hasta
alcanzar peso ideal + 10%. indice de masa corporal (peso en Kg/talla en m?) < 25.

Clasificacion del peso corporal segun el indice de masa corporal en adultos

ADULTOS (edad > 18 afios) INDICE DE MASA CORPORAL

Peso insuficiente <185

Normal 18,5-24,9

Sobrepeso 25-29,9

Obesidad > 30

Clase 1 30-34,9

Clase 2 35-39,9

Clase 3 =40

Clase 4 250

Clase 5 =60

Las clasificaciones del National Institute of Health y la Organizacion Mundial de la
Salud no incluyen las clases 4 y 5 de obesidad.
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9 - Manejo del estres:

Técnicas de relajacion, yoga, musicoterapia etc.

Disefio organizacional del puesto de trabajo, acorde con las exigencias del mismo y las
capacidades del trabajador. Vigilancia y control de los riesgos en el ambiente de trabajo.
Vigilancia médica a través de realizacion de los chequeos médicos| preventivos.
SITUACIONES ESPECIFICAS:

Dislipidemias: Valores de lipidos sanguineos por encima de los establecidos como
normales.

Las concentraciones elevadas de colesterol y cLDL estan entre los mas importantes
factores de riesgo de ECV.

» La hipertrigliceridemia y el cHDL bajo son factores independientes de riesgo de ECV.

« El tratamiento con estatinas tiene un efecto beneficioso en la incidencia de la ECV
aterosclerotica.

VALORES NORMALES DE LOS LIPIDOS SANGUINEOS (mmol/L)

DESEADO LIMITROFE ALTO ALTO

Colesterol total <5.2 5,2-6,2 >6,2
Colesterol HDL H>0.9 M>1.16
Colesterol LDL <3.4 3.4-4.1 >4.1
Colesterol VLDL <0.78
Triglicéridos <2.13 2.3-4.5 >4.5
indice aterogénico <4.0 FORMULA: ILA.=Col. T — Col.
HDL

Col. LDL

Recomendaciones para el manejo de la hiperlipemia

1) Los objetivos recomendados son: <5 mmol/l (menos de ~190 mg/dl) para el colesterol
total y < 3 mmol/l (menos de ~115 mg/dl) para el cLDL en personas de riesgo bajo o
moderado

2) En pacientes con riesgo elevado de ECV, se recomienda un objetivo para el cLDL <
2,5 mmol/l (menos de ~100 mg/dl)

3) En pacientes con riesgo muy alto de ECV, se recomienda un objetivo para el cLDL
< 1,8 mmol/l (menos de ~70 mg/dl) o una reduccion = 50% del cLDL cuando no se
logre alcanzar el objetivo recomendado

4) A todos los pacientes con hipercolesterolemia familiar se los debe considerar
pacientes de alto riesgo y deben recibir tratamiento hipolipemiante

5) En pacientes con SCA, debe iniciarse tratamiento con estatinas a dosis altas durante
el ingreso hospitalario

6) Prevencion del ictus no hemorragico: el tratamiento con estatinas debe iniciarse en
todos los pacientes con enfermedad aterosclerética establecida y en pacientes con
riesgo muy alto de sufrir ECV. Los pacientes con historia de ictus isquémico no
cardioembolico deben iniciar tratamiento con Estatinas
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7) La enfermedad arterial oclusiva de las extremiddes inferiores y la enfermedad de las
arterias caroétidas son equivalentes de riesgo coronario y se debe tratarlas con
farmacos hipolipemiantes

8) Las estatinas deben ser consideradas tratamiento de primera linea para pacientes
trasplantados que presentan dislipemias

9) La enfermedad renal cronica (grados 2-5, es decir, una TFGe < 90 ml/min/1,73 m2) se
considera equivalente de riesgo coronario, y el objetivo para el cLDL en estos
pacientes debe adaptarse al grado de insuficiencia renal.

ESTRATIFICACION DEL RIESGO. CONDUCTA

CLASIF. P.ART RIESGO G -A RIESGO G - B RIESGO G -C
(mmhg) (No F.R). No DOD/ECV) (Al menos 1 F.R (DOD/ECV yl/o Diabetes,
No incluyendo Diabetes ni con o sin otro F.R)
DOD/ECV)
Normal/alta Modificacion Modificacion Tto.Farmacol6g***
(130-139/85/89) Estilos de V. Estilos de V. Y Mod Est de Vida.
Estadio 1 Modificacion Modificacion Tto.Farmacolog***
Estilos de V. Estilos de V. Y Mod Est de Vida.

(Por 12 meses)

(Por 6 meses)

Tto. Farmacol.
Y Modificacion
Estilos de V.

Estadios 2,3y 4
((160/(100)

Tto. Farmacol.
Y Modificacién
Estilos de V.

Tto.Farmacolégico
Modificacion
Estilos de V.

* DOD/ECV: Dafio en 6rganos diana/enfermedad cardiovascular.
** Para pacientes con multiples factores de riesgo debe considerarse iniciar con
el tratamiento farmacol6gico mas la modificacion de estilos de vida.
***Para pacientes con Insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal o diabetes.

& La modificacion de estilos de vidas debe estar presente en todos los pacientes
que asi lo requieran y en todos los casos con tratamiento farmacolégico.

Nota: La clasificacion nos permite ubicar a los pacientes, para definir una ulterior conducta
mas integradora, de una forma practica acorde a la estratificacion del riesgo individual.
Ejemplo: Paciente diabético con presion arterial de 142/94 y con hipertrofia ventricular
izquierda (HVI) debe ser clasificado como Estadio 1 con dafio en 6rganos diana (HVI) y
con factor de riesgo mayor: Diabetes). Este paciente debe ser categorizado como: Estadio
1, Grupo C. Debe recomendarse de inicio el tratamiento farmacologico. ()

Recomendaciones* para la prevencién de las enfermedades cardiovasculares en las
personas con factores de riesgo cardiovascular (segun el riesgo individual total)
Riesgo de episodio cardiovascular a 10 afios

<10 %, 10 a < 20%, 20 a < 30%, = 30%

Si los recursos son limitados, puede que haya que priorizar el asesoramiento y la atencién
individuales en funcion del riesgo cardiovascular.

Riesgo < 10% - Los individuos de esta categoria tienen un riesgo bajo. Un bajo riesgo no
significa “ausencia de riesgo”.

Se sugiere un manejo discreto centrado en cambios del modo de vida.

Riesgo 10%-< 20% - Los individuos de esta categoria tienen un riesgo moderado de sufrir
episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de riesgo cada 6-12
meses.
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Riesgo 20%-< 30% - Los individuos de esta categoria tienen un riesgo alto de sufrir
episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacion del perfil de riesgo cada 3-6
meses.

Riesgo 2 30%- Los individuos de esta categoria tienen un riesgo muy alto de sufrir
episodios cardiovasculares, mortales o no. Monitorizacién del perfil de riesgo cada 3-6
meses.

* Respecto a los niveles de evidencia y de recomendacion, véase la referencia 1.

a -Quedan excluidas las personas con cardiopatia coronaria, enfermedad
cerebrovascular o vasculopatia periférica establecidas.

b - Las medidas normativas tendentes a crear entornos propicios para dejar el
tabaco, hacer alguna actividad fisica y consumir alimentos saludables son
esenciales para promover cambios de comportamiento en beneficio de toda la
poblacién. En las personas de categorias de bajo riesgo, esas medidas pueden
tener efectos en la salud a un menor costo que las medidas de asesoramiento y
tratamiento individuales. (5)

Prevencion secundaria. Control de las enfermedades cardiolégicas para evitar
complicaciones y recaidas.

Para la prevencion secundaria de las ECV, la cantidad recomendada de grasa insaturada
es de 1 g/dia, la cual no es facil de obtener Unicamente en los alimentos naturales, y por
ello puede considerarse el uso de alimentos funcionales («nutricéuticos») o suplementos
dietéticos.

La prevencion secundaria de las ECV debe incluir sistematicamente el tratamiento
hipolipemiante a base de Estatinas independientemente de la edad y del sexo.

Todo paciente con antecedente de IAM debe estar tratado con AAS y Betabloqueador
(propranolol, metoprolol o atenolol), a menos que exista contraindicacién para su uso. Si
existe insuficiencia cardiaca se debe agregar IECAs como Captopril o Enalapril.

Prevencion Terciaria. cumplir los protocolos para la Emergencia Cardiol6gica definidos
en la reunién de consenso del 2000 entre la American Heart, la Fundacion Interamericana
del corazén, los Councils Europeos, Canadienses y Australianos, los cuales seran
generalizados por el SIUM.
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[ll- AL Egreso

3.1Proporcionar recomendaciones de forma escrita, ya que esto tiene un gran valor para

la adherencia terapéutica del enfermo.

3.2 Establecer la interrelacién con el area de salud (atencién primaria, proporcionandole
al paciente un resumen del evento cardiovascular presentado y las recomendaciones

dadas.

BIBLIOGRAFIA

1. World Health Organization. Joint WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition and
the Prevention of Chronic Diseases. 2002. Report No. 916.

2. Adams MR, Robinson J, McCredie R, Seale JP, Sorensen KE, Deanfield JE, et al.
Smooth muscle dysfunction occurs independently of impaired endotheliumdependent
endotheliumdependent dilation in adults at risk of atherosclerosis. J Am Coll Cardiol.
1998;32:123-7.

3. Diet, Physical Activity and Cardiovascular Disease Prevention in Europe. Bruselas:
European Heart Network; 2011.

4.Yamaguchi Y, Matsuno S, Kagota S, Haginaka J, Kunitomo M. Oxidants in cigarette
smoke extract modify low-density lipoprotein in the plasma and facilitate atherogenesis in
the aorta of Watanabe heritable hyperlipidemic rabbits. Atherosclerosis. 2001;156:109-17.

5. Nocon M, Hiemann T, Muller-Riemenschneider F, Thalau F, Roll S, Willich SN.
Association of physical activity with all-cause and cardiovascular mortality: a systematic
review and meta-analysis. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2008;15:239-46.

6. Lollgen H, Bockenhoff A, Knapp G. Physical activity and all-cause mortality: an updated
meta-analysis with different intensity categories. Int J Sports Med. 2009;30:213-24.

7. Whitlock G, Lewington S, Sherliker P, Clarke R, Emberson J, Halsey J, et al. Bodymass
index and cause-specific mortality in 900 000 adults: collaborative analyses of 57
prospective studies. Lancet. 2009;373:1083-96.

8. Berrington de Gonzalez A, Hartge P, Cerhan JR, Flint AJ, Hannan L, Maclnnis RJ, et al.
Body-mass index and mortality among 1.46 million white adults. N Engl J Med.
2010;363:2211-9.

9. Perk J, De Backer G, Gohlke H, Graham |, Reiner Z, Verschuren M, Albus Ch et
al.Guia europea sobre prevenciéon de la enfermedad cardiovascular en la practica clinica
(version 2012). Rev Esp Cardiol. 2012;65(10):937.e1-e66.

10. Reiner Z, Catapano AL, De Backer G, Graham |, Taskinen MR, Wiklund O, et al.
ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: The Task Force for the
management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the
European Atherosclerosis Society (EAS). Eur Heart J.2011;32:1769-818.



44

11. Zanchetti A, Grassi G, Mancia G. When should antihypertensive drug treatment be
initiated and to what levels should systolic blood pressure be lowered? A critical
reappraisal. J Hypertens. 2009;27:923-34.

12. Patel A, MacMahon S, Chalmers J, Neal B, Billot L, Woodward M, et al. Intensive
blood glucose control and vascular outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J
Med. 2008;358:2560-72.



45

XIll. a Cardiopatia isquémica Conducta a seguir
MANEJO DEL ENFERMO CON SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA).
Conducta ante el dolor toracico sugestivo de SCA ¢ sintomas equivalentes:

I. Fueradel medio hospitalario sin ECG accesible:
Si los sintomas estan presentes en reposo o son prolongados se debera activar el sistema médico
de emergencia que permita reducir al minimo el tiempo de demora en alcanzar la monitorizacion y
posibilidades de desfibrilacion, entre tanto:

a) el paciente se mantendra en reposo absoluto,

b) se le administrara nitroglicerina (NTG) sublingual (SL), una tableta cada 5 minutos hasta
tres tabletas,

c) AAS entre 150 y 300 mg via oral ™ (la tableta debe ser masticada y deglutida)si no
existen contraindicaciones.

d) En caso de que el dolor sea refractario y las circunstancias lo requieran por la demora
debera considerarse la analgesia con opiaceos. (morfina en dosis repetidas de 2,5a 5
mg hasta 10-15 mg o meperidina, 25-50 mg). Ver ALGORITMO PREHOSPITALARIO
Médico de la Familia y Policlinico.

Tanto en medio hospitalario,centro asistencial extrahospitalario dotado de ECG y desfibrilador
(Policlinicos) como cualquier otro lugar al que haya llegado un equipo médico de emergencia con
ambulancias de Apoyo Vital Avanzado (AVA), dotados de dichos recursos se debe realizar ECG
de 12 derivaciones urgente con un tiempo de demora menor de 10 minutos.

Después de realizado el ECG y confirmado el diagnéstico de sindrome coronario agudo se define
la conducta segun la variedad que sea:
e SCACEST (IAMCEST)

e SCASEST (Al vs IAMSEST)
La conducta a seguir ante un SCACEST se basara en 7 elementos terapéuticos:
(Ver Algoritmos)
1- Medidas generales.
2- Analgesiay sedacion.
3- Estrategia de reperfusion. (Farmacolégica: Fibrinolisis; Mecanica: ACTP primaria;Conservadora)
4- Terapia antiagregante plaguetaria.
5- Terapia anticoagulante.
6- Farmacos coadyuvantes.
7- Tratamiento de complicaciones.

II- Fuera del medio hospitalario con ECG y proximidad a un monitor y desfibrilador:
a) ECG de 12 derivaciones, monitorizacion electrocardiogréfica y proximidad al desfibrilador.
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Reposo acostado con Fowler 30°

Oxigenoterapia si disnea 0 Sa0,<95%.

Canalizar via endovenosa y estabilizar hemodinamicamente al paciente si lo requiere.
Sedacion y analgesia

Opiaceos: Si TA sistélica = 110mmHg: Morfina (Ampula 10mg) EV lento ¢/ 10-15 min.
Si TA sistélica < 110mmHg: Meperidina (Ampula 50mg) EV lento / 10-15 min.
Si ansiedad utilizar benzodiacepinas IM (usualmente se logra la sedacion con el
uso de opiaceos)
Si cifras elevadas de tension arterial (TAM: = 130 mmHg) administrar NTG SL si dolor una

tableta cada 5 minutos hasta tres o infusion continua IV en dosis de 5 — 200 mcg/min.
AAS™ 150 mg si no hay contraindicaciones.

Si se confirma una Angina Inestable Aguda (AlA), se puede iniciar el tratamiento con
anticoagulante Heparina®™®: administrar en bolo 5000 a 7500 Unidades seguida de
infusién contindia de 10U/kg/h.

Si se confirma un infarto agudo del miocardio por la clinica y el ECG se puede proceder al
tratamiento trombolitico prehospitalario,(cuando sea instaurado a escala nacional, ver
Anexo #1).

*En todo caso el enfermo debe ser trasladado al hospital en el menor tiempo posible.

b)

En el &rea de urgencias del hospital. ( Cuerpo de guardia, UCIE)

Rapida recepcion, clasificacién e ingreso en la unidad de cuidados intensivos emergentes
del cuerpo de guardia (UCIE).

ECG de 12 derivaciones, monitorizacion, proximidad a un desfibrilador, realizacién de ECG
cada 8 horas, hemograma, bioquimica, parametros de coagulacion y funcién renal,
realizacion seriada de marcadores de necrosis miocardicos (troponina, CK-MB, CK total),
cada 12 horas, al menos durante 24 horas desde el ingreso y en caso de recurrencia
isquémica o IAM se prolongara de 48-72 horas.

Medidas generales descritas previamente en caso que no se hayan tomado y ademas
realizar rayos X térax, ECG, ecocardiograma transtoracico (si después de realizar EGC y
enzimas, no son concluyentes o ante la sospecha de complicacién mecanica).

Estrategia de reperfusion.

A los efectos de nuestro pais donde la angioplastia coronaria primaria no esta extendida a
todo el territorio y se realiza solo en algunos centros, abordaremos primero el método de
reperfusion farmacoldgico: fibrinolisis sistémica, por constituir el proceder de eleccion en
nuestro medio para restablecer la circulacién coronaria.

No obstante, estd demostrado con sélida evidencia que la angioplastia coronaria primaria
tiene ventajas ineludibles sobre la fibrinolisis.
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Fibrinolisis sistémica

La fibrinolisis es una estrategia importante de reperfusion, especialmenteen las situaciones en las
gue la angioplastia primaria nopueda realizarse en pacientes con IAMCEST dentro de los plazos
detiempo recomendados. Esta bien establecido el beneficio del tratamiento fibrinolitico en
pacientes con IAMCEST en comparacioncon placebo, se previenen aproxdamente 30 muertes

prematuraspor cada 1.000 pacientes tratados en las primeras 6 h desde elinicio de los sintomas
(17-18)

Indicaciones

Esta recomendado el tratamiento fibrinolitico en las primeras 12 h desde el inicio de | | A
los sintomas en pacientes sin contraindicaciones, cuando no se pueda realizar
angioplastia primaria en los primeros 120 min desde el primer contacto médico.

En los pacientes que se presentan pronto (< 2 h después del inicio de los sintomas) | lla A
con un infarto extenso y riesgo de hemorragia bajo, se debe considerar la fibrinolisis
cuando el tiempo desde el primer contacto médico hasta el inflado del balén sea >
90 min.

Utilizamos como farmaco fibrinolitico Estreptoquinasa recombinante (STK-R)

Bulbos: 750 000 Uds

Dosis:1.5millones de unidades de STK-R en 100 ml de solucion salina al 0.9%
endovenosa a pasar en una hora a 36 gotas por minutos, o por bomba de infusion
endovenosa, a 100 ml por hora.

*Vigilancia estricta durante la fibrinolisis para detectar reacciones adversas y su manejo
inmediato.

Grupo de farmacos que se emplean como fibrinolitico o trombolitico

Estreptocinasa (SK) 1,5 millones de unidades i.v. durante 30-60 min

Alteplasa (tPA) Bolo i.v. de 15 mg

0,75 mg/kg durante 30 min (hasta 50 mg)
seguidos de 0,5 mg/kg i.v. durante 60 min
(hasta 35 mg)

Reteplasa (r-PA) 10 unidades + bolo i.v. de 10 unidades
administrado despues de 30 min.

Tenecteplasa (TNK-tPA) Bolo i.v. unico:

30 mg si <60 kg

35 mg si 60 a<70 kg
40 mg si 70 a<80 kg
45 mg si 80 a<90 kg
50 mg si = 90 kg

*La piedra angular del éxito del tratamiento antitrombdlitico radica en su precocidad venciendo la
“Ventana del tiempo”, el objetivo recomendado por las guias de tratamiento es administrar el
antitrombodlitico en los primeros 60 minutos desde el inicio de los sintomas y en menos de 30
minutos desde que el paciente se pone en contacto con el servicio de urgencias.

Contraindicaciones para el tratamiento fibrinolitico

Absolutas

1- Hemorragia intracraneal previa o accidente cerebrovascular de origen
desconocido en cualquier momento

2- Accidente cerebrovascular isquémico en los 6 meses precedentes




3- Dafio en el sistema nervioso vascular central o neoplasias o malformacion
auriculoventricular

4- Trauma/cirugia/lesion craneal importante recientes (en las 3 semanas
precedentes)

5- Hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes

6- Trastorno hemorrégico conocido (excluida la menstruacion)

7- Diseccion aortica

8- Punciones no compresibles en las ultimas 24 h (p. ej., biopsia hepdtica,
puncién lumbar)

Relativas

1- Accidente isquémico transitorio en los 6 meses precedentes

2- Tratamiento anticoagulante oral

3- Gestacion o primera semana postparto

4- Hipertension refractaria (presion arterial sistélica> 180 mmHg o presion arterial
diastolica> 110 mmHg)

5- Enfermedad hepatica avanzada

6- Endocarditis infecciosa

7- Ulcera péptica activa

8- Reanimacion cardiorespiratoria prolongada o traumatica

Angioplastia coronaria transluminal percutanea en el curso del IAM
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La angioplastia primaria es la estrategia de reperfusion preferida en pacientes con
IAMCEST, siempre que se pueda realizar de forma rapida (es decir, dentro de los plazos
de tiempo exigidos), por un equipo experimentado e independientemente de si el paciente
se presenta a un hospital con capacidad para realizar angioplastias.

La angioplastia primaria es efectiva para asegurar y mantener la permeabilidad coronaria
evitdndose algunos de los riesgos hemorragicos de la fibrinolisis. Los estudios clinicos
aleatorizados, que comparan la angioplastia primaria realizada a tiempo en un centro
experimentado con un alto volumen de procedimientos con el tratamiento fibrinolitico
llevado a cabo en el hospital, han demostrado repetidamente que la angioplastia primaria
es superior a la fibrinolisis aplicada en el hospital .

Modalidades

ACTP Primaria: La angioplastia primaria se define como una ICP urgente en el
contexto de un IAMCEST, sin tratamiento fibrinolitico previo. Se realiza angioplastia en
fase aguda exclusivamente a la lesion culpable.
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ACTP de rescate: Angioplastia realizada después de trombolisis fallida, en un plazo de
12 horas, definiendo trombolisis fallida como caida menor del 50% del segmento ST con
respecto al ECG inicial, en periodo de 90 minutos de concluido el proceder.

ACTP en el chock: Angioplastia realizada en el curso de un IAM con manifestaciones
de shock cardiogénico, donde realizara an%ioplastia al vaso culpable y a otras lesiones
con obstruccion critica > 90% de estenosis®??Y.

Indicaciones

La terapia de reperfusion esta indicada en todos los pacientes con sintomas de < 12 IA
h de duracién y elevacion persistente del segmento ST o bloqueo de rama izquierda
(presuntamente) nuevo.

La terapia de reperfusion (preferiblemente angioplastia primaria) esta indicada IC
cuando hay evidencias de isquemia en curso, incluso cuando los sintomas se hayan
iniciado > 12 h antes o cuando el dolor y los cambios del ECG hayan sido
intermitentes.

Se puede considerar el tratamiento de reperfusion con angioplastia primaria en llb B
pacientes estables que se presentan 12-24 h después del inicio de los sintomas.

No estd recomendado realizar ICP de rutina de una arteria totalmente ocluida > 24 h A
después del inicio de los sintomas en pacientes estables que no presenten signos
de isquemia (independientemente de que hayan recibido o no fibrindlisis).
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Tratamiento farmacolégico coadyuvante:

Betabloqueadores

Deben ser iniciados —via oral- en las primeras 24 horas del SCACEST siempre y cuando no estén
presentes signos de insuficiencia cardiaca, bajo gasto o alto riesgo de shock cardiogénico, asi como
no existan contraindicaciones para su uso (bloqueos AV, bradicardia, hipotensién, asma bronquial u
otra patologia reactiva bronquial **%*

Asi mismo estos medicamentos deben ser continuados durante el ingreso y tras el alta, en todos los
pacientes con SCACEST, recomendandose por la AHA, a pesar de no estar claramente establecida
su duracién, por un periodo de 3 afos (24

En el caso de los SCASEST esta recomendado continuar con el uso de betabloqueadores en aquellos
pacientes que lo tenian prescrito siempre que no presenten una clase Killip=3 durante el evento.
Por otra parte estan indicados en todos los pacientes con que han presentado un episodio agudo y
se desarrollan disfuncion sistdlica del VI (FEVI<40%) por disminuir el RR de progresion a IAM vy
muerte 29,

De forma general no se recomienda utilizar estos farmacos en las primeras 12 horas del episodio

agudo'?.

IECA/ARA:

Estos medicamentos reducen los eventos mayores cardiovasculares fatales y no fatales en los

pacientes con SCACEST?**? : por lo tanto deben comenzarse tratamiento con IECA, dentro de

las primeras 24 horas del evento agudo, en todos los pacientes con IAM anterior, signos de
insuficiencia cardiaca o FEVIS40%. La evidencia apunta que es razonable utilizarlo en todos

los pacientes después de un evento agudo, siempre y cuando no existan
contraindicaciones®™.

En caso de intolerancia a los IECA se debe instaurar tratamiento con los antagonistas de los
receptores de aldosterona.

Igualmente en los SCASEST estan indicados estos medicamentos dentro de las 24 horas en

(34)

aquellos pacientes con FEVI<40% y en pacientes con ICC, HTA, DM o IRC y de manera

(35-36)

general en todos los pacientes para prevenir recurrencia de eventos isquémicos . No se

recomienda la utilizacién conjunta de medicamentos de ambos grupos 783",

Inhibidores de la Aldosterona

En el SCACEST estan indicados junto al tratamiento previo en aquellos pacientes con FEVI<40% y/o
ICC sintomatica o DM por tener un impacto sobre la mortalidad de causa cardiaca vy
disminuir los ingresos por alteraciones CV. Se recomienda su inicio antes de los 7 dias después
del evento.

En el caso del paciente con un SCASEST se extrapolan los resultados de los estudios para IAM en
cuanto al uso de estos medicamentos, fundamentalmente eplerenona, incluso en aquellos

pacientes que se presentan con sintomas leves ®?.



Criterios de revascularizacion coronaria en pacientes con SCASEST
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ACA

La evidencia apunta que solo son de utilidad para disminuir recurrencia de isquemia (40'4”,

disminuir la presidn arterial y controlar frecuencia ventricular en caso de FA en aquellos
pacientes con SCACEST intolerantes a los betabloqueadores, teniendo en cuenta siempre
los pacientes con disfuncidon ventricular. Esta contraindicado el uso de nifedipino de
liberacion inmediata por su propensidn a hipotension y taquicardia refleja (42),

En los pacientes con angina vasoespastica estan indicados estos medicamentos teniendo
en cuenta que amlodipino y verapamilo tienen un mayor efecto hipotensor que diltiazem,

presentando estos ultimos un alivio sintomdtico similar a los betabloqueadores(43'44).

Estatinas:

Se recomienda el uso de estatinas —independientemente de las cifras de colesterol
(atorvastatina 80mg) en pacientes que llevaban tratamiento o de novo con inicio antes del
alta hospitalaria con el objetivo de disminuir el LDL colesterol <70mmol/I trayendo consigo
una disminucién de los eventos cardiacos futuros, IAM recurrente, AVE y necesidad de

revascularizacién coronaria *>#%,

(50)

Esta indicada una estrategia invasiva (en las primeras 72 h tras la presentacion) para
pacientes con:

» Al menos un criterio de alto riesgo

» Sintomas recurrentes

Criterios de alto riesgo con indicacion de manejo invasivo

Primarios

Aumento o disminucion relevante de las troponinas*
Cambios dinamicos en el segmento ST u onda T (sintoméaticos o silentes)

Secundarios

Diabetes mellitus

Insuficiencia renal (TFGc < 60 ml/min/1,73 m2)

Funcién ventricular izquierda reducida (fraccion de eyeccion < 40%)
Angina postinfarto temprana

Angioplastia reciente

Previo a la cirugia de derivacién aortocoronaria

Clasificacion de riesgo intermedia a alta segun puntuacion GRACE

Esta indicada la angiografia coronaria urgente (< 2 h) para pacientes con riesgo
isquémico muy alto (angina refractaria, insuficiencia cardiaca asociada, arritmias
ventriculares que ponen en riesgo la vida o inestabilidad hemodinamica)

Esta recomendada una estrategia invasiva precoz (< 24 h) para pacientes con una
clasificacion de riesgo GRACE > 140 o al menos un criterio principal de alto riesgo

Esta recomendada una determinacion no invasiva de isquemia inducible en pacientes de
bajo riesgo sin sintomas recurrentes antes de tomar la decision de evaluacion invasiva
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La estrategia de revascularizacion (ICP ad-hoc de la lesion causal/ICP multivaso/CABG)
debe basarse en el estado clinico y la gravedad de la enfermedad, es decir, distribucién y

caracteristicas hagiogréficas de la lesion (p. €j., clasificacion SYNTAX), de acuerdo con el

protocolo local del «<Equipo del Corazon>

V- Criterios del alta hospitalaria

En el SCASEST aunque la mayor parte de los episodios adversos tienen lugar en la fase
temprana, el riesgo de IAM o muerte se mantiene elevado durante meses. No es necesario
monitorizar sisteméaticamente a los pacientes més alla de las 24-48 h. Se debe hospitalizar a los
pacientes con SCASEST durante al menos 24 h después de la implantacion con éxito de un stent
en la lesion causal.

Es necesario realizar una modificacion intensa de los factores de riesgo y cambios en el estilo de
vida de todos los pacientes diagnosticados con SCASEST.

La inclusibn de un paciente en un programa de rehabilitacion cardiaca puede mejorar su

adherencia al régimen medico y puede ser de apoyo para la modificacién de los factores de riesgo
(50)

La prueba de esfuerzo con o sin imagen se hara 10 dias después de un IAM inferior y 12 si el IAM
es anterior y si la funcién del ventriculo izquierdo es buena y no hay isquemia residual pueden ser
dados de alta, en fin se recomienda la estancia corta en pacientes asintomaticos sin datos de alto
riesgo.
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XIl. Condiciones especiales: Enfermedad Arterial Coronaria y Embarazo.

Aunque la enfermedad arterial coronaria (EAC) no es frecuente durante el embarazo, su

incidencia ha ido en aumento (alrededor de6,2/100.000 en Estados Unidos), como consecuencia

de la planificacion de la gestacion a edades que superan los 30-35 afios, presencia de factores de

riesgo como la hipertension arterial, preeclampsia, diabetes mellitus, tabaquismo, y la utilizacién

de técnicas de reproduccion asistidas.*® El Servicio Nacional de Cardiopatia y Embarazo

(SNCE) ubica la EAC relacionada con el embarazo en tres contextos clinicos diferentes:

1) EAC conocida en una paciente que planea embarazarse,

2) EAC conocida, estable o inestable, en la mujer ya embarazada o puérpera, y

3) EAC que debuta en el embarazo, parto y puerperio —casi siempre como un sindrome coronario
agudo-.

Diagnéstico y evaluacion de la EAC relacionada con el embarazo.

El diagnéstico de EAC sigue siendo fundamentalmente clinico, apoyandonos en algunos
exadmenes complementarios. Las manifestaciones clinicas son similares a la mujer no
embarazada, con algunas particularidades que debemos tener en cuenta. “® Durante la
progresion del embarazo es normal que se produzca un deterioro de la clase funcional, y que la
mayoria de las pacientes que alcanzan el tercer trimestre se encuentren en una clase funcional I
de la New York Heart Association (NYHA). El embarazo en si predispone a la isquemia
miocérdica, ya que produce un aumento en la frecuencia cardiaca y del gasto cardiaco, del
tamafio del corazén en un 30%; y por otro lado, el aporte de oxigeno al tejido puede
comprometerse por la disminucion de la presion diastélica, y consecuentemente de la presion de
perfusién coronaria, asi como, por la reduccion del hematocrito. Tanto el embarazo, como el
puerperio, se acompafian de una predisposicién elevada a la trombosis, secundario al aumento de
los niveles de fibrinbgeno, factores de la coagulacién, e incremento en la agregacion plaquetaria.
La actividad fibrinolitica esta disminuida. El embarazo incrementa el riego de infarto en 4 0 5
veces, comparado con mujeres no embarazadas.®?®

Algunas pacientes pueden confundir los sintomas atribuibles a EAC con molestias propias de la
gestacion. La presencia de dolor toracico, con una localizacion e irradiacion tipica obliga a
descartar EAC. Cuando el dolor no es tipico, o éste ocurre en situaciones especiales —ej.: después
de una cirugia de cesarea-, hay que tener un alto grado de sospecha para realizar el diagnéstico.

El electrocardiograma(ECG) en la gestante tiene variaciones consideradas normales, como son, la
desviacion del eje eléctrico a la izquierda, la ectopia auricular y ventricular, la inversion de la onda
T, e infradesnivel del segmento ST, sin demostracion de elevacion de marcadores de dafio
miocardico, sobre todo durante y después de la cirugia de cesarea. Se han descrito aparicion de
ondas Q en DIIl, y menos frecuente en aVF.1,2,6,7 Por lo anterior se recomienda la utilizaciéon de
la clinica y métodos combinados, como la determinacién de marcadores de dafio miocardico, y la
imagen cardiaca (ecocardiografia). Para diagnostico de sindrome coronario agudo es obligada la
utilizacion de troponinas, ya que los niveles de creatina quinasa (CK) y su fraccibn MB estan
aumentados por el Gtero gravido y la placenta.1,2,5El monitoreo Holter puede ser Gtil en algunos
casos, sin riesgo. El ECG de esfuerzo puede indicarse en casos de sospecha de EAC, bien
justificado, con protocolos submaximos en bicicleta ergométrica o banda sinfin (se prefiere la
primera modalidad), con un limite programado del 70-80% de la frecuencia cardiaca maxima para
la edad. La utilizacion de la ecocardiografia durante la prueba mejora la sensibilidad y
especificidad de la misma.®?

La evaluacion de la perfusién miocardica con uso de radiois6topos esta contraindicada. También
debe evitarse la utilizacion de la ecocardiografia de estrés con dobutamina. Generalmente la
angiografia coronaria por tomografia computarizadano se realiza.2 Cuando existe necesidad de
evaluar la anatomia coronaria, la coronariografia invasiva puede realizarse. La exposicion materna
a la radiacion ionizante debe tenerse presente, aunque el proceder expone a la madre a 7 mGy,
solo el 20 o 30% corresponde a la dosis fetal (1,5 mGy), lo que se encuentra muy alejado de la
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dosis de radiacién estimada como “segura” en el embarazo de 50 mGy (5 rad). (* > % & 9 Se
recomienda cubrir con delantal plomado el abdomen y pelvis materna, evitar -si es posible- irradiar
la pelvis y abdomen con la progresion del catéter, de preferencia se utiliza el acceso radial. Se
evita realizar ventriculografia con contraste, ya que la funcion ventricular puede ser evaluada con
otros métodos sin riesgo. %9

Manejo de la EAC en el embarazo, parto y puerperio.

La informacion disponible sobre el manejo de la enfermedad cardiovascular en el embarazo se
basa en la observacion de series, 0 casos aislados, y la opinion de expertos, que se dedican a la
atencion de este grupo especial de pacientes. La realizacidon en gestantes o mujeres que lactan de
ensayos clinicos, grandes estudios prospectivos, con la utilizacion de farmacos o procedes
especificos, estd prohibido. Es por esto, que las recomendaciones son generales, basadas en la
experiencia acumulada. Muchas de estas recomendaciones son practica habitual en el SNCE. Las
compafias productoras de farmacos por cuestiones legales, al no poder realizar ensayos clinicos
en gestantes, informan que muchos de sus productos estan contraindicados durante el embarazo
y lactancia.

1. EAC conocida en una paciente que planea embarazarse: la mujer en edad fértil, con
enfermedad arterial coronaria debe estar incluida en el Programa de Riesgo Preconcepcional de la
Atencion Primaria de Salud (APS). El embarazo es posible siempre y cuando la paciente esté
estable. La remision de la APS al cardidlogo de asistencia es obligada, y el flujo de informacion
bidireccional. La prueba de esfuerzo antes del embarazo ayuda a identificar si la paciente
soportara los cambios hemodinamicos del embarazo y parto.*? Aquellas con clase funcional Il 0
mayor de la NYHA pueden no tolerar la gestacién, con agravamiento de los sintomas.® % & 8
Cuando la mujer decide embarazarse los inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina
(IECA), antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II), inhibidores de la renina (aliskiren), y
estatinas deben suspenderse. La espironolactona y eplerenona deben también evitarse.2 Los
betabloqueadores son seguros, se prefieren los cardioselectivos. El atenolol (categoria D de la
Food and DrugAdministration) debe evitarse, y en su lugar administrar metoprolol o propanolol.® ?
Los nitratos orales pueden mantenerse. Los calcioantagonistas son relativamente seguros. De
ellos, el mas utilizadoen el embarazo es la nifedipina, en el manejo de los trastornos hipertensivos.
Como tratamiento de la enfermedad coronaria se prefiere la forma de liberacion sostenida.
Verapamilo y diltiazem, son mas indicados por su propiedad cronotropica negativa, clasificados
categoria de riesgo C, preferimos el primero por reportes de malformaciones fetales con el
segundo.®?*® | a aspirina a bajas dosis es segura. Con el clopidogrel existe menos informacion,
aunque reportes recientes indican que es segura su administracion en el embarazo.” 2% Sj la
pacientes tiene indicado terapia antiagregante dual por implante de stent coronario, es
recomendable retrasar el embarazo hasta 1 afio después del episodio agudo, y sea posible
continuar solo la aspirina. Si la paciente sufri6 un infarto, puede considerar embarazarse solo
cuando esté libre de sintomas (clase funcional | de la NYHA), no haya una disfuncién sistélica
isquémica (fraccién de eyeccion menor del 50%), isquemia inducible, inestabilidad hemodinamica
o eléctrica.>%%%9

2. EAC conocida, estable o inestable, en la mujer ya embarazada o puérpera: Toda mujer
embarazada, con cardiopatia isquémicadiagnosticada, debe seguirse por un equipo
multidisciplinario, que incluya su médico de asistencia, obstetras, y cardiélogo. A este equipo
basico se afiade en ocasiones la competencia de anestesistas, genetistas, y otros. Debe ser
evaluada en el SNCE, consulta de clasificacién y estratificacion de riesgo de Cardiopatia y
Embarazo del Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular (ICCCV). La mayoria de las
recomendaciones expuestas, con relacién a los farmacos, se mantiene. Es necesario evitar la
anemia en la mujer gestante isquémica. Si cursa de manera asintomatica o sintomas minimos, la
gestacion debe seguir hasta que termine espontaneamente. La paciente con sintomas frecuentes
0, que se sospeche que puede presentar complicaciones a medida que el embarazo progrese,
debe recibir inductores de la madures pulmonar. En estos casos puede indicarse la terminacion de
la gestacion. El obstetra planificard interconsultas para el seguimiento del bienestar fetal, y
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vigilando los efectos de farmacos utilizados en el crecimiento fetal, frecuencia cardiaca fetal, y
otros. En la paciente estable se prefiere el parto transpelviano, de inicio espontaneo.™ % % ® | a
ansiedad, el dolor, y la estimulacién adrenérgica del trabajo de parto puede ser perjudicial, asi que
se recomienda mantener los farmacos antiisquémicos durante el mismo, el parto sin dolor,
maniobras para acortar el periodo expulsivo si son necesarias, y un umbral bajo para la
realizacion de cesarea si no progresa adecuadamente o las condiciones de la paciente lo
justifican.2 Las pacientes inestables (CF IlI-IV de la NYHA) deben terminar el embarazo por
cesarea.6,8 La cirugia con el uso de antiagregante plaquetario incrementa el riesgo de sangrado.
Hemos suspendido aspirina y clopidogrel en algunos casos, con la utilizacién de protocolos de
heparinizacion periparto.El sangrado excesivo debe evitarse. El uso de fenoterol como tocolitico
puede ser peligroso, por el incremento del consumo de oxigeno miocéardico, secundario a
estimulacion beta adrenérgica. La utilizaciébn de ergéticos posparto, 0 en otro momento, esta
contraindicado. El neonat6logo debe estar informado de que pacientes recibian betabloqueadores
anteparto, ya que estos nifilos pueden tener episodios de apnea, bradicardia, ictero prolongado,
trastornos metabélicos (fundamentalmente hipoglicemia), y otras complicaciones,*? por lo que
deben ir a la unidad de cuidados neonatales para observacion al menos 24 horas. El equipo de
atencion a esta gestante debe contar con la infraestructura necesaria para en caso de
complicaciones dar asistencia inmediata, que incluya atencién a sindrome coronario agudo en una
unidad coronaria, salén disponible para cesarea de urgencia, unidad de cuidados neonatales con
experiencia en recién nacidos de muy bajo peso y pretérminos, servicio de hemodinamica y
cateterismo cardiaco, asi como disponibilidad de comunicaciéon y movimiento de todas las partes.

3. EAC que debuta en el embarazo, parto y puerperio (sindrome coronario agudo): La mayor
parte de los datos provienes de publicaciones relacionadas con sindrome coronario agudo y
embarazo corresponden al infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAM-ST),
gue se asocia a una mortalidadde entre el 5,7 y el 37%.1Por lo general la mortalidad es del 8-
10%, y en el caso de los fetos se ubica también alrededor del 10%, muy relacionado con la muerte
materna.4Es necesario tener presente que en casi la mitad de los casos de sindrome coronario
agudo relacionado con el embarazo, la etiologia clasica de trombo sobre placa aterosclerética
rota, no va a estar presente.4,10,11 Por lo tanto, el uso de estrategias de reperfusién con
fibrinoliticos no tendra utilidad en un gran nimero de casos. En dependencia de la edad materna,
de factores de riesgo coronario, y el momento en que ocurre el evento (anteparto, periparto, o
posparto) se pudiera inferir la causa, aunque solo la coronariografia la identificaria. Por lo general,
mujeres de mas de 30-35 afios, con factores de riesgo importantes, y pocas semanas de
gestacion, es probable la placa inestable con trombo, pero también el espasmo coronario,
trombosis intraarterial sin placa, y se han observado casos con coronarias normales.***'") En el
periparto y periodo posparto, la diseccion coronaria es lo mas frecuente, casi siempre (80%)
afectando a la descendente anterior. También es este momento se reportan espasmo, émbolos,
trombosis, etc.®

Ante toda paciente embarazada, en el periparto o puerperio, con diagnéstico de IAM debe
seguirse la misma conducta habitual para el manejo del infarto.® % * & 8 E| ingreso en una
Unidad Coronaria e iniciar protocolos en vistas a salvar la vida de la madre, que es prioridad en
este momento. Se debe interconsultar el obstetra para la valoracién de la viabilidad fetal, y
semanas exactas de gestacion. Los criterios diagndsticos de IAM son los mismos que la mujer no
embarazada. Idealmente todos las pacientes deben ir al salon de hemodinamica para angiografia
coronaria de urgencia, y establecer la etiologia del cuadro. Cuando esto no sea posible, la
estrategia de reperfusion a seguir la determinara el médico de asistencia valorando riesgo —
beneficio de la utilizacion de tromboliticos. El embarazo es una contraindicacion relativa al uso de
tromboliticos. Es la opinién del autor, que en casos con estabilidad hemodinamica y eléctrica,
infartos inferiores, o anterior no extenso, donde hay un contexto clinico de probable diseccién o
espasmo coronario (mujeres jovenes, con escasos factores de riesgo, en el periparto o posparto)
no realizar terapia fibrinolitica. Cuando hay un infarto anterior, con compromiso hemodinamico,
insuficiencia cardiaca, arritmias graves, mujeres con factores de riesgo, edad materna mayor de
30-35 afos, y periodo anteparto, estaria indicado la reperfusion farmacoldgica. Los farmacos
fibrinoliticos practicamente no alcanzan la circulacion fetal, ®* pero si se relacionan con
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microhemorragias y hematoma placentario, y por este mecanismo indirecto ocasionan dafo al
feto. Después de la cirugia de cesarea o hasta una semana después del parto transpelviano no
deberian utilizarse por el riesgo de sangrado.®***?

Los farmacos comentados antes son de utilidad en el contexto de un IAM. Se mantienen las
mismas contraindicaciones. La heparina no fraccionada,y de bajo peso molecular, puede utilizarse
de manera segura.2,4 El clopidogrel se administra en este contexto de manera habitual, en
combinacién con aspirina. Para el alivio del dolor el sulfato de morfina es seguro, teniéndose
presente que su administracion cercano al parto puede provocar depresion respiratoria
neonatal.? * & 81912 | os inhibidores de la glicoproteina Ilb/llla no han sido estudiados, y su uso
depende del riesgo — beneficio.1,2,4 Es muy importante que el intervencionismo coronario
percutaneo de prioridad a la via radial, y siempre se utilicen stent inertes. Los stent liberadores de
farmacos no se han estudiado, y ademas posterior a su implante es necesario la doble terapia
antiagregante por mas tiempo, lo que puede complicar el parto o cesarea posterior cuando se
continda el embarazo. ¥*®® Cuando se trata de un sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST) se es mas conservador, reservandose la estrategia invasiva para
pacientes de alto riesgo. Todos los comentarios con relacion a los farmacos se aplican también.

Siempre debe atenderse a la paciente con un enfoque multidisciplinario, mejor con personal con
experiencia en el manejo de enfermedad cardiovascular en el embarazo. La recuperacion de un
episodio de sindrome coronario agudo debe originar interconsultas posteriores tratando de
identificar la causa, y consecuencias del evento, como genética, hematologia, reumatologia, etc.
No se debe olvidar las vasculitis, trombofilias, sindrome antifosfolipidos, y otros, como posible
etiologia. El diagnostico diferencial del sindrome coronario agudo en el embarazo incluye la
preeclamsia grave, el tromboembolismo pulmonar, embolismo de liquido amnidtico, la diseccion
aortica, el shock secundario a hemorragia posparto, etc. @ * >
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XIIl.- REHABILITACION CARDIOVASCULAR INTEGRAL

Obijetivos:

1. Obtener los efectos fisioldgicos beneficiosos del entrenamiento fisico.

2. Alcanzar un estilo de vida saludable en los pacientes que conlleve la modificacion de  factores de
riesgo.

3. Disminuir la invalidez fisica y mental y mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

4. Lograr una reincorporacion social y laboral 6ptima, mediante un retorno al trabajo mas prematuro
y efectivo, con menos ausencias por conceptos médicos.

5. Disminuir la letalidad y morbilidad por patologias cardiovasculares en nuestro pais.

Acciones:

1. Aplicary desarrollar la Fase Hospitalaria de la Rehabilitacién Cardiaca, mediante la aplicacion de
medidas fisioterapéuticas desde el mismo ingreso del paciente en la Sala de Cuidados Intensivos o
Intermedios.

2. Desarrollar programas de entrenamiento fisico a nivel de atencidn primaria, entrenando a Médicos
de la Familia en estas técnicas de rehabilitacidon y haciendo énfasis en las areas terapéuticas, dptos.
de Fisioterapia en Policlinicos, Hospitales, Centros Deportivos Municipales, etc. Contar al menos en
cada municipio con una unidad donde se establezca la rehabilitacidn cardiovascular y utilizar al
maximo la capacidad del médico de la familia para implementar programas de rehabilitacién en su
propio radio de accion.

3. Aplicacidn de técnicas de Educacion para la Salud referidas a la rehabilitacidn cardiovascular.

4. Desarrollo de servicios de rehabilitacidn cardiovascular en los hospitales.

5. Habilitar laboratorios de ergometria en los servicios de Cardiologia.

6. Incorporacidn temprana de pacientes con cardiopatias a los programas de rehabilitacién,
incluyendo la terapia ocupacional.

7. Actualizacién y supervisién de comisiones de peritaje médico en patologias cardiovasculares.

8. Desarrollo de un programa uniforme en todo el pais que incluya a los pacientes quirurgicos y de
alto riesgo, etc.

9. Dirigir la rehabilitacion de los pacientes cardidpatas laboralmente activos al logro de su
reincorporacion al trabajo y recomendar su reubicacién segun proceda.

El programa comprende 3 fases:

Fase | (Hospitalaria)

Se desarrolla en todos los hospitales del pais donde ingresen pacientes con las patologias en cuestion; en ella participaré
el personal médico y técnico que intervenga en la atencion integral de dichos pacientes. Durante las sesiones de
ejercicios, que se iniciaran con fisioterapia activa y pasiva, se tratara de alcanzar un pulso de acondicionamiento que
sobrepase en 20 latidos/minutos al basal.

Esta fase tendra una duracion media aproximada de 7 a 10 dias, aunque podra abreviarse o prolongarse de acuerdo a la
condicion del paciente y el criterio del médico de asistencia.

Al alta hospitalaria se remitira al médico de familia o al policlinico correspondiente un documento donde conste el
diagndstico definitivo, complicaciones y tratamiento, incluyendo la prescripcion de actividad fisica.

El dia antes del alta hospitalaria o en el transcurso de las 8 semanas siguientes se realizara a cada paciente, en el
Hospital Provincial o Municipal correspondiente, una prueba de esfuerzo subméxima (85% de la frecuencia cardiaca
maxima= 190-edad en afios) en bicicleta ergométricao estera rodante, con el fin de determinar, entre otras cosas, el
pulso de entrenamiento del paciente durante las sesiones de ejercicios de los préximos meses.

Férmula para el pulso de Entrenamiento (latidos/minuto)=0,6 (Frecuencia cardiaca maxima alcanzada-F.C. Basal)+F.C.
Basal. %%

Fase Il (Convalecencia)

Se efectuara en los Departamentos o Centros de Rehabilitacion de los Centros asistenciales y Policlinicos, Areas
Terapéuticas y otros lugares seleccionados de la comunidad donde participaran especialistas, Médicos de familia,
Licenciados y técnicos quienes desarrollaran el programa de rehabilitacién. Tendra una duracion aproximada de 8
semanas.

Se realizaran sesiones de ejercicios fisicos supervisados de 3 a 5 veces por semana, 0 sea en dias alternos o diarios, de
acuerdo a las posibilidades de cada lugar y que tendré una duracion de 30 a 45 minutos. Las sesiones de entrenamiento
incluirdn ejercicios fisicos dindmicos, ritmicos, repetitivos, con una intensidad necesaria de manera que se alcance el
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Pulso de Entrenamiento determinado. Podra emplearse calistenia, caminatas, trote, pedaleo en bicicleta estatica, estera
rodante, remos, etc.

Cuando haya oportunidad debe realizarse una prueba de esfuerzo evaluativa en bicicleta ergométrica eléctrica o
mecéanica o en estera rodante con el fin de valorar con mas detalles la reincorporacién laboral y determinar el pulso de
entrenamiento del proximo periodo. Estas pruebas pueden ser realizadas en los Hospitales Provinciales o Municipales
correspondientes.

El pulso de entrenamiento mediante ergometria para el proximo periodo puede determinarse de acuerdo a las
siguientes férmula: 0,7 (Frecuencia cardiaca maxima alcanzada — F.C .Basal +F.C Basal

De no realizarse ergometria puede calcularse del 70-85% de la frecuencia cardiaca maxima segdn la edad. ¢*°9

Fase 11l (Mantenimiento)

Se inicia con la reincorporacion laboral o social del paciente y tendra una duracién indefinida; se desarrollara en los
mismos lugares de la fase Il pero principalmente en campos deportivos, gimnasios, parques y otros lugares de la
comunidad con las condiciones minimas requeridas para la realizacion del programa de ejercicios, para lo cual no es
imprescindible el empleo de equipos sofisticados u otros recursos materiales. Participaran fundamentalmente Médicos
de Familias, fisiatras, fisioterapeutas, profesores y Licenciados en Cultura Fisica en la supervision de las sesiones de
ejercicios y otros especialistas en la indicacion y evaluacion del programa.

El programa de entrenamiento fisico debe seguir los principios de la fase anterior, tratando de realizarse el ejercicio de
mayor intensidad continuamente durante un intervalo de 15 a 30 minutos; debe efectuarse con una periodicidad no
menor de 3 veces por semanas. Esta fase puede complementarse con la realizacion de juegos deportivos colectivos
tratando de lograr la camaraderia entre los pacientes y una mayor adhesion al programa. ¢®

A los 12 meses de evolucién del infarto o del episodio agudo y luego cada afio puede indicarse una prueba ergométrica
con el fin de evaluar la capacidad funcional del paciente, asi como su pulso de entrenamiento actualizado. Dichas
pruebas podrén realizarse en los Hospitales Provinciales o Municipales correspondientes.

Deben realizarse inter-consultas periddicas, cada 3 meses durante el primer afio de evolucion y cada 6 meses después, o
con mayor frecuencia si el estado clinico del paciente lo requiere, con especialistas (cardidlogos, internistas, fisiatras) a
nivel de Hospitales Provinciales, Municipales o del Policlinico de Area, segin las circunstancias.

Uno de los principales beneficios esperados con la aplicacion de este programa consiste en que una gran mayoria de
pacientes cardi6patas podran reincorporarse mas temprano y en mejores condiciones a sus actividades laborales o
sociales. Es esperado, ademas, un mejoramiento de su capacidad funcional, alivio de sintomas, disminucion del
consumo de medicamentos y de la ansiedad y depresion usualmente observados asi como la importante preservacion del
rol del paciente en su vida familiar y social, todo lo cual redundara en significativos beneficios socio-econémicos para
nuestro pais. ™9

Centros de
Rehabilitacién Integral

Bajo Riesgo i
en las Areas de Salud

Ubicacién dela
Rehabilitaciéon Cardiaca
en funcidn del Riesgo

Cardiovascular Hospitales

Centro de
Rehabilitacion

Altoy mediano

Riesgo

Centros Especializados
{Icccev)

Criterios de Bajo Riesgo
e Curso hospitalario sin complicaciones
e Ausencia de signos de isquemia miocardica
e Capacidad funcional 27 mets
e FEVI>50%
e Ausencia de arritmias ventriculares severas.

Criterios de Mediano Riesgo
e Defectos Reversibles con pruebas de medicina nuclear Protocolo de esfuerzo con Talio o Tecnecio
99
e FEVI: 35-49%
e Presencia de angina

Criterios de Alto Riesgo
e Infarto Previo
e FEVIen reposo<35%
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e Respuesta hipotensora al esfuerzo

e Capacidad Funcional < 5 mets con respuesta hipotensora o depresidn del segmento ST >1 mm
e Depresion del segmento ST >2mm a niveles de frecuencia cardiaca <135 latidos por minuto

e Presencia de arritmias ventriculares malignas.
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XIV. SISTEMA DE VIGILANCIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

Como parte del sistema general de vigilancia de las ENT, el monitoreo del comportamiento de las
enfermedades del corazon, y entre ellas de la Cl, tiene un papel fundamental por constituir esta la
primera causa de muerte en el pais. Se hace necesario por tanto tomar decisiones que hagan
variar favorablemente esta situacion. Para ello es necesario un adecuado funcionamiento de la
vigilancia que monitoreando los cambios que ocurran contribuyan, por una parte, a establecer una
base objetiva para la toma de estas decisiones y por otra, evaluar la efectividad de las medidas
intervencionistas que se adopten, ya sean Preventivas o de Recuperacién de la Salud y
Rehabilitacion.

Se tendran en cuenta indicadores de morbilidad, mortalidad, letalidad, asi como de los factores de
riesgo (FR) méas importantes. Los datos para el andlisis de los problemas relacionados con la
atencion a esta enfermedad especialmente la dispensarizacién (incluidas actividades de
prevencion, atencion médica y rehabilitacién) serdn obtenidos por el sistema de estadisticas
continuas, por estudios clinico-epidemioldgicos, por el uso de centros centinelas u otras fuentes
definidas en particular.

Estos datos incluyen la incidencia segun formas clinicas, de Cl, factores de riesgo asociados
(tabaquismo, HTA, hiperlipidemias) y los fallecidos por causa especifica. El cuadro resume estos
problemas:

INDICADOR FUENTE FRECUENCIA
Prevalencia: HTA, DM, Encuesta Nacional de FR, Quinguenal,
Tabaquismo, Hipercolesterolemia, |Investigaciones segun se
Hipertrigliceridemia y realicen
Sobrepeso/Obesidad.

Niveles de Riesgo Investigaciones y Anual
Cardiovascular Global Departamento de
Estadisticas
(Dispensarizacion)
Incidencia y prevalencia de IAM Departamento de Estadisticas | Anual
por edad y sexo. (Dispensarizacion)
Mortalidad en extrahospitalaria, UATS, Departamento de Trimestral
servicios de urgencia y hospitalaria | Estadisticas
por |IAM.
Letalidad hospitalaria por IAM. Departamento de Estadisticas | Trimestral

Implementar la Tarjeta de EDO para el seguimiento del IAM por

APS Y Atencidon Secundaria.

Egresos hospitalarios por IAM por
Nombres y apellidos, edad, sexo y
estado del paciente.

Departamento de Estadisticas

Implementado la tarjeta de
EDO

Continuo
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Actividades a realizar

1. Una vez ocurrido el hecho el médico de asistencia (médico de familia u otro) debe registrar
en la forma establecida todos los datos correspondientes al caso.

2. El dato registrado sera colectado y procesado por los departamentos de Estadisticas en
cada instancia

3. Los grupos de trabajo de enfermedades no transmisibles realizaran el analisis de la
informacion recogida de acuerdo con la periodicidad establecida.

4. Los resultados del andlisis se transmitiran al través de las UATS correspondientes de cada
nivel, mediante las publicaciones y vias pertinentes a los usuarios principales en cada
instancia.

5. En cada instancia se diseminara la informacién a los usuarios y participantes con las
recomendaciones necesarias para la toma de decisiones y la elaboracion de las
estrategias de prevencién y control.

XV. CAPACITACION.

Las actividades docentes son de gran importancia para la capacidad a alcanzar por los equipos
interdisciplinarios que deben manejar esta enfermedad, por lo cual proponemos las siguientes
actividades docentes anuales que sustenten este programa.

1. Capacitacion general tomando como medio de ensefianza el Programa, dirigida a la
Atencion Primaria de Salud
Hospitales
Institutos de Investigacion

2. Curso de actualizacion de Cl Anual: tiempo 88 horas. Nivel participantes:
especialistas vinculados al tema.

3. Seminario Nacional de CI Anual: tiempo 20 horas. Participantes: especialistas
seleccionados por provincias.

4. Cursos de actualizacion de la Cl provinciales y municipales. Tiempo 88 horas.
Participantes: todo el personal vinculado al manejo de esta enfermedad.

5. Desarrollo de programa de comunicacién social, dirigido a médicos, pacientes y familiares.
(Educacion sanitaria).

6. Cursos: AVISOC (Apoyo Vital Socorrista), AVIPREH (Apoyo Vital Prehospitalario)
AVIACARC (Apoyo Vital cardiolégico y Cerebral); puestos en vigor a través de la instruccion VADI-
6-1999 del Viceministerio de Docencia Médica.
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XVI. INVESTIGACIONES

El desarrollo de las investigaciones en los diferentes niveles de atencion debe estar dirigida
fundamentalmente a estudiar, conocer, delimitar y resolver problemas o situaciones muy
especificas relacionadas con sus aspectos epidemioldgicos, diagnésticos, terapéuticos y de
rehabilitacion, que nos permitan conocer los progresos alcanzados y adoptar medidas correctoras
si fuera necesatrio.

Es importante garantizar un nivel de integracion del trabajo de las comisiones multidisciplinarias
gue a nivel nacional y provinciales tanto dentro del sector salud como extra sectoriales son
imprescindibles para el logro de los objetivos y para accionar sobre las causas subyacentes de las
enfermedades, asi como disminuir su muy negativo impacto econémico-social.

A partir de los resultados del trabajo se evaluara la necesidad de intervencion en la poblacion,
orientada hacia los factores socioeconémicos, de comportamiento y de modo de vida, asi como la
informacién a la comunidad de dichos progresos, como elemento factible de su participacion.

Las lineas de investigacion que se proponen investigar se relacionan con :

- Estudios de morbilidad y mortalidad por Cl en Cuba.

- Desarrollo del sistema EPICRONI: evaluacion de la calidad de la atencidn médica en las
ECNT.

- Intervencién de factores de riesgo de enfermedad cardiovasculares.

- Modernas técnicas diagnosticas y terapéuticas (drogas, cirugia, intervencionismo)
- Utilidad e impacto socio-econémico de nuevos procedimientos imagenoldgicos.

- Ensayos terapéuticos en enfermedades cardiovasculares.

- Prevalencia del IAM Registros de IAM.

- Letalidad general por IAM

- Pacientes con IAM trombolizados con SK y otros agentes tromboliticos

- Pacientes con IAM egresados con tratamiento estandar con AAS, betabloqueadores,
inhibidores de la ECA, estatinas, etc.

- Calidad de la atencion al paciente con CI que incluya desde el diagnostico hasta la
rehabilitacion pasando por la calidad del tratamiento impuesto.
- Lainvestigacion etiologica, de factores de riesgo y de la interrelacion entre estos Ultimos.

- Larehabilitacion y prondstico laboral en cardiopatas.
- Influencias de la rehabilitacion cardiaca sobre aspectos socio-econémicos y de calidad de
vida, morbilidad y mortalidad cardiovascular en nuestro pais.

- Efectos de la rehabilitacion sobre pacientes con enfermedades cardiovasculares de alto riesgo
(insuficiencia cardiaca, seniles, arritmias, marcapasos, DAI, trasplante cardiaco, etc.)

- Reincorporacion laboral de pacientes con IAM estratificados como de buen prondstico al alta.

- Evaluacioén de nuevas técnicas para determinacion de calidad de vida en pacientes con
enfermedades cardiovasculares.

- Influencia del incremento de la longevidad en la incidencia, morbilidad y mortalidad por
enfermedades CV en nuestro pais.
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- Registro de insuficiencia cardiaca en diferentes municipios y localidades en Cuba.
- Conducta actual ante la insuficiencia cardiaca en fase terminal.
- Influencia de factores psico-sociales en las enfermedades CV.

- Disfuncion sexual eréctil como factor de riesgo y determinante de severidad en la enfermedad
coronaria. Su tratamiento con nuevas drogas.

- Conducta actual en el diagnéstico y tratamiento de las arritmias cardiacas.

XVIl.- IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA.

Propuestas de centros de referencia.

La estrategia de implementacion del programa incluye las actividades a realizar para la evaluacion
diagnostica inicial sobre el conocimiento por la poblacion de las enfermedades cardiovasculares
en especial la Cl y el de los profesionales de la salud. A partir de este debe desarrollar la
capacitacion lo cual incluye la estrategia de comunicacion social relacionada con el programa y el
componente evaluativo basado en sus indicadores. También la evaluacién del conocimiento de la
poblacion posterior a la implementacion del programa, asi como la evaluacion de la competencia y
desempefio del personal de salud, no sé6lo a partir de aplicacion de instrumentos de evaluacién
sino también por el seguimiento de la calidad de la atencion a pacientes y fallecidos a través de
encuestas y software elaborados al respecto

Proponemos 3 etapas de desarrollo o implementacion del programa.

lra. etapa:
1. Distribucién del proyecto de programa a todas las provincias y municipios del pais, para
su discusion y propuesta de modificaciones y adiciones.

2. Reestructuracion y revitalizacion de las Comisiones Provinciales y la Comision Nacional
de CI.

3. Evaluacién de los recursos disponibles para la implementacién del programa.

4. Capacitacion sobre la enfermedad a través de cursos y talleres, a nivel primario,
secundario y terciario.

5. Implementacion del sistema nacional de vigilancia epidemioldgica de la CI.

6. Desarrollo de investigaciones epidemiolégicas.

2da. etapa:

1. Discusion en Reunion de la Comision Nacional y en el Taller Nacional de CI, de las
modificaciones  propuestas al programa

2. Presentacion del Programa, en la Reunion Nacional de Estrategias.

3. Evaluaciéon de recursos y completamiento de las necesidades en las medidas de las
posibilidades.

4. Entrenamiento del personal més calificado en funcion de la atencién de estos pacientes.
5. Reorganizacion de los servicios hospitalarios para su atencidbn mas especializada.

6. Comienzo y funcionamiento de los de centros de referencia propuestos.
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7. Desarrollo de investigaciones para evaluar la calidad de la atencién médica

8. Inicio de las actividades de capacitacion sobre la implementacion.

3ra. etapa:

1. Funcionamiento del equipo interdisciplinario completo.

2. Contar con el registro nacional efectivo que permita el control estricto para la evaluacion del
programa.

3. Desarrollo de lineas de investigacion del 3er. Nivel.
4. Desarrollo de técnicas, diagndstico y terapéutica de avanzada.

5. Equipos médicos de avanzada en centros de referencia para continuar el desarrollo de
técnicas diagndsticas y terapéuticas no invasivas.

6. Proyeccion nacional e internacional del manejo y conducta a seguir de esta enfermedad.

7. Evaluacion del programa a todos los niveles.

Sera el Centro Nacional de Referencia:
El Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular.

Serén centros provinciales de referencia:

Cardiocentro Santiago de Cuba.
Cardiocentro Villa Clara.
Hospital “Calixto Garcia-------------- La Habana.
Hospital “Hermanos Ameijeiras”-----La Habana
CIMEQ......ueiiieeiieeieeeeeeeveeeveeeveveveeeveeees La Habana

XVIIl. EVALUACION Y CONTROL

El proceso de evaluacién y control de este Programa se realizara a todos los niveles del SNS,
correspondiendo en el nivel nacional a las areas de Higiene y Epidemiologia, y a Atencion Médica
y Docencia, la coordinacion y ejecucion del mismo, se realizar4d a través del Programa de
Enfermedades No Transmisibles, ejecutandose de forma periddica y sistematica. Las Direcciones
Provinciales y Municipales de Salud, quedan encargadas de efectuar el proceso a estos niveles.

La evaluacién de la eficiencia del Programa se medird por el porcentaje de actividades
programadas y realizadas anualmente, de acuerdo a los siguientes indicadores:

Indicadores de proceso:

1. Cobertura del Programa en Instituciones:
a) Numero de Policlinicos, Hospitales, Hogares Maternos, Hogares de ancianos y otras
Instituciones de Salud en municipios, provincias con el Programa actualizado sobre el total.
Fuente: Informacion periddica de los Centros Provinciales de Higiene y
Epidemiologia (CPHEM).

2. Capacitacion:
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Numero de &reas de salud, e Instituciones de municipios y provincias que han ejecutado la
capacitacion total a los 2 afios

Fuente: Informacion periodico a través de los ISCM y FCM.

El proceso de evaluacion y control de la Cl, consideramos debe estar conformado por indicadores
generales de efectividad y de impacto y de medicion de la calidad de vida:

Incidencia Cl Globaly

No. total de casos nuevos Cl diagnosticadas x 10"
Poblacién total

Se calculara por edad, sexo dispensarizados.
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas ( DNE ).

Frecuencia: anual

Prevalencia Cl Global

No. total de casos de CI x 10"
Poblacién total

Se calculara por edad, sexo, dispensarizados.
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)

Mortalidad CI (brutay
estandarizada por edades)

No. de defunciones ClI _x 100 000

Poblacién total

Se calculara por edades, sexo, dispensarizados.
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)

Frecuencia: Semestral.

Mortalidad Prematura

—

No. de fallecidos por Cl menores de 65 afios x 100

Total de fallecidos por ClI

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)

Frecuencia: Semestral

Mortalidad por Cl segun
sexo

| Mortalidad por Cl x sexo x 100 000

Poblacién total por sexo

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)

Frecuencia: Semestral

Mortalidad por ClI
segun sitio de
defuncion

No. Fallecidos x Cl segun sitio de defuncidn
Total de fallecidos por ClI

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)

Frecuencia: Semestral

Mortalidad por IMA
seguln sitio de
defuncion

Mortalidad x IMA segun sitio de defuncién
Total de fallecidos por IMA
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Sitios de defuncién: Cuerpo de Guardia, Intrahospitalaria, Extrahospitalaria
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)
Frecuencia: Semestral

Mortalidad por IMA
segln grupos de
edades

—»| No. de defunciones x IMA x grupo de edades x 100 000
Poblacidn total segln grupos de edades

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)
Frecuencia Semestral.

Mortalidad por IMA
seguln sexo

No. de defunciones x IMA x diferentes sexos
Poblacién total x diferentes sexos

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)
Frecuencia: Semestral.

Letalidad General por > No. de fallecidos Cl x 100

Cl

Total de enfermos de Cl diagnosticados

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)
Frecuencia : Semestral

Letalidad Hospitalaria — Egresos fallecidos por IMA en hospitales

IMA

Total de egresos por IMA

Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)
Frecuencia : Semestral

Letalidad

Extra
Hospitalaria |~
IMA

Total de fallecidos por IMA - Egresos fallecidos por IMA en hospitales
Total de casos de IMA (egresos vivos y fallecidos)

Frecuencia: semestral
Fuente: Direccion Nacional de Estadisticas (DNE)
Frecuencia: semestral

Otros indicadores:

¢ REM: Razén estandarizada de mortalidad CI

e AVPP: Afos de vida potencialmente perdidos por CI.

¢ AVVD: Afos de vida vividos con discapacidad por CI.
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e indice de Necropsias: Para egresos Y fallecidos intra y extrahospitalarios por CI.
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