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Caso clinico

SM. 72 anos. Procedente de Montevideo. Autovalido.

AP:
e IMC 23 kg/m2. Sedentario.
e Ex-tabaquista, IPA 20. No BC. No disnea sibilante habitual. Nunca EFR.
e Sin otros FRCV. No emplea medicacion habitual.
e Proétesis de rodilla derecha en 2023. Valoracion preoperatoria:

- ECG: RS de 66 cpm, P normal, PR 0,16 seg, hemibloqueo anterior izquierdo, repolarizaciéon normal.
- ETT: sin elementos de valor patoldgico. FEVI 64%.

AF: padre fallecido a los 49 afios por muerte subita.



Caso clinico

MC: disnea.

EA: disnea de esfuerzo CF Ill de 5 dias de evolucion, rapidamente progresiva hasta volverse de reposo; asocia
DD, sin DPN o disnea sibilante. Concomitantemente edemas bilaterales y gravitacionales de MMII de mismo
tiempo de evolucion. Niega otra sintomatologia de la esfera cardiorrespiratoria, urinaria o digestiva. No sintomas
de distiroidismo, SFA/sangrados evidentes. No toxicos o transgresion dietética.

EF:

Buen estado general. Apirético. Intolerancia al decubito.

PyM: normocoloreadas, bien hidratadas y perfundidas.

CV: choque de punta desplazado. IY con RHY. MMII edemas simétricos, bilaterales, hasta rodilla, blancos,
blandos, frios e indoloros. No empastamiento. RR 120 cpm, no tercer ruido o soplos. Pulsos radiales llenos y
simétricos, PA 130/70 mmHg.

PP: polipnea 24 rpm, sin tirajes, SatO2 98% CN 3L/min. MAV +/+, estertores crepitantes en V3 inferior de ambos
hemitorax.

AEA: 15 dias previos cursa cuadro respiratorio febril, sd. de impregnacion viral y sd. canalicular
irritativo-exudativo. Buena evolucion con tratamiento sintomatico.



Caso clinico

Planteos clinicos iniciales:
e Sd. insuficiencia cardiaca izquierda: DE + DD + estertores crepitantes bilaterales.

e Sd. insuficiencia cardiaca derecha: edemas periféricos + IY + RHY.

e No elementos clinicos de bajo gasto cardiaco.

Insuficiencia cardiaca global descompensada

=>» Tiempo evolutivo: IC crénica agudizada.



Caso clinico

Paraclinica inicial en emergencia:

e ECG: RS, 105 cpm, P normal, PR 160 ms. EEM -65°. QRS 110 ms. QS en cara inferior. Trastornos
secundarios de la repolarizacién. QTc 420 ms.

e RxTx:




Caso clinico

Paraclinica inicial en emergencia:
e Analitica sanguinea:
Troponinas
D-dimeros
Hemograma
RFA

Funcion renal

lonograma

Funcional y enzimograma hepatico
Examen de orina

HNF virus respiratorios

36,6 pg/ml. Curva plana.

864 ng/ml

Hb 13,3 g/dl; VCM, HCM y RDW en rango. Leucocitos 9150 mm3; linfocitos 1170 mm3. Plaquetas normales

PCR 2,2 mg/dL. VES 25 mm/hora

Azo 70 mg/dl Crea 1,6 mg/dl (basal 1,3 mg/dl)

Sin disionias

Albumina 3,1 g/dL, resto sp

Sin proteinuria, hematuria o leucocituria, nitritos negativos

Negativos




Caso clinico

Planteo clinico: insuficiencia cardiaca crénica agudizada

Se inicia tratamiento deplectivo con Furosemide 20 mg iv cada 8 horas.

¢ Causas de descompensacion?
e Isquémica
e Infecciosa (viral)
e Tromboembolismo pulmonar
e Hipertension arterial
e Arritmia
e Anemia

e Medicamentos/transgresion dietética



Caso clinico

Estudios complementarios en sala:

e ETT: VI severamente dilatado con espesor parietal conservado. Hipoquinesia global difusa determina
disfuncién sistélica severa, FEVI 15%. Patron de llenado del VI tipo restrictivo irreversible (relacion E/e’
septal 25). Al y AD severamente dilatada. VD dilatado con funcién sistdlica disminuida (TAPSE 14 mm,
onda S’ tricuspidea 6 cm/s). VAo normal. VMi apicalizacién de velos que determina IM moderada central.
IT moderada que permite estimar PSAP de 73 mmHg. Pericardio normal. Raiz AO normal. Tabiques
integros. No masas intracavitarias. VCI 22 mm con reduccidn inspiratoria ausente.

Conclusiones:
e Vldilatado. Hipoquinesia global difusa. FEVI 15%.
Al severamente dilatada.
Signos sugestivos de aumento de PDFVI.

Dilatacion de cavidades derechas, VD disfuncionante
IM moderada secundaria.
IT moderada. HTP.




Caso clinico

Paraclinica complementaria en sala:

Pro-BNP 10900 pg/mL

Metabolismo del hierro Ferritina 160 ng/mL. Transferrina 310 mg/dL. ISAT 28%. Sideremia 85% mcg/dL.

TSH 1,07 U/mL

Glicemia en ayuno 91 mg/dl

Hemoglobina glicosilada 5,3% mmol/mol

Perfil lipidico CT 220 mg/dl. LDL 134 mg/dl. HDL 45 mg/dl. TGC 130 mg/dlI.

Urocultivo del ingreso Sin desarrollo




Caso clinico

EN SUMA: SM. 72a. Ex-tabaquista. Sedentario.

e Insuficiencia cardiaca crénica agudizada.
e En fase dilatada, FEVIr.
e Dias previos cuadro respiratorio, probable etiologia viral.

¢Etiologia?
e (lsquémica? ;silente?

e ;Miocardiopatia dilatada? ; Miocarditis postviral?



Caso clinico

Estudios complementarios en sala:

e RNM cardiaca:
Se realizd estudio con resonador SIEME};IIS_, x;u;(;el_o_Aera, 1.5 T; se ejecutaron secuencias
de cine (eje corto, 2 camaras, 4 camaras, tracto de salida del VI), T2 y T 1. Secuencia de

flujo adrtico. Se realizé gadolinio con estudio de perfusién de primer pasoy realce tardio.
FEVI 25 % 57-77

DDVI 67 mm

DSVI 59 mm Area Al 36cm2 15-29 (H) 13-27 (M)

SIV 12 mm Area AD 33cm2 14-30

PP 8 mm VoID VD index 145ml/m2 61-121 (H) 48-112 (M)

Vol DVI index 196 ml/m2 57-105 (H) 56-96 (M) FEVD 35 % 51-72 Conclusiéon diagnéstica: cardiopatia dilatada con
Vol SVI index 146 ml/m2 14-38(H) 14-34(M) . R
Masa index gr/m2 91 49-85 (H) 41-81 (M) FEVI severamente disminuida y FEVD disminuida
Ventriculo izquierdo severamente dilatado con leve aumento de la masa indexada - - o o . :
(hipertrofia excéntrica). Funcion sistélica global disminuida severa. Hipoquinesia global con m Od era d a. Rea I ce d e d I Strl b ucion IS q uemica
aquinesia lateral basal y media , inferolateral basal y media , lateral apical.

Auricula izquierda y auricula derechas dilatadas.

Ventriculo derecho dilatado con funcion sistélica disminuida moderada.

No presenta valvulopatias significativas.

Derrame pericérdico leve.

Secuencia T2 sin drea de edemas.

Perfusion: sin alteraciones.

Realce tardio: se identifica extenso realce tardio de distribucién isquémica subendocardico
nivel lateral basal medio e inferolateral basal es del 45 % del espesor de la pared e

inferolateral medio y lateral apical es trasmural. También presenta RT de distribucién no
coronaria septal basal mesocardico escaso (inespecifico).

subendocardica. Extensa secuela de necrosis
lateral e inferolateral con viabilidad positiva para
segmentos lateral basal y medio.




Caso clinico

Estudios complementarios en sala:

e Cineangiocoronariografia:

Arteria Circunfleja con lesion oclusiva en tercio proximal de 100%
(colocacion de 1 stent).

Arteria Coronaria Derecha con lesion suboclusiva en tercio medio
de 98% (colocacion de 1 stent).

ESQUEMA DE LESIONES CORONARIAS

Cl

it

DPD

DA



Caso clinico

e Se inici6 de forma precoz y gradual tratamiento fisiopatolégico completo de ICFEr:
Sacubitrilo/Valsartan 24mg/26 mg vo cada 12 hs.

Dapaglifozina 10 mg/dia vo.

Bisoprolol 2,5 mg/dia vo.

Espironolactona 25 mg/dia vo.

e Se inicio6 tratamiento antiisquémico de prevencién secundaria:
- AAS 100 mg/dia vo + Clopidogrel 75 mg/dia vo.
- Atorvastatina 40 mg/dia vo.

e Excelente evolucion clinica y analitica.

N-TERMINAL PRO BNP (PBNP) DETERMINACION EN SUERO

Ingreso Fecha Resultado Unidad Intervalo

2691765 06/08/2025 08:23

2662407 26/06/2025 06:04

2656126 17/06/2025 06:01

2654537 13/06/2025 15:50




Caso clinico

e Se inici6 de forma precoz y gradual tratamiento fisiopatolégico completo de ICFEr:
- Sacubitrilo/Valsartan 24mg/26 mg vo cada 12 hs.
- Dapaglifozina 10 mg/dia vo.
- Bisoprolol 2,5 mg/dia vo.
- Espironolactona 25 mg/dia vo.

e Se inicio6 tratamiento antiisquémico de prevencién secundaria:
- AAS 100 mg/dia vo + Clopidogrel 75 mg/dia vo.
- Atorvastatina 40 mg/dia vo.

e Excelente evolucion clinica y analitica.

ETT de control a los 45 dias: VI volumenes aumentados, hipoquinesia global que predomina a nivel
inferolateral en todos sus segmentos e inferior medioapical con FEVI de 30%. VD tamafo normal,

motilidad conservada, TAPSE 20 mm, PSAP 42 mmHg. VCI de calibre normal, con colapso inspiratorio
conservado.




Revision de lectura

Cardiopatia isquémica silente




Definiciones

Sindromes coronarios crénicos: causados por alteraciones coronarias estructurales o funcionales que
generan un desajuste transitorio entre aporte/demanda de O2 miocardico, llevando a isquemia. Esta puede ser
tanto sintomatica como asintomatica, con tendencia a progresar y desestabilizarse en SCA.

Angina inducida por estrés, o
equivalente, con EAC obstructiva

Angina o equivalente

A EACobmrucia Fasectabilada as Isquemia miocardica silente: evidencia objetiva de
(ANOCA/INOCA) SCA,ICPoCABC

isquemia miocardica en ausencia de angina o0 sus
equivalentes.

| e Forma mas frecuente de enfermedad arterial
”‘ﬁ}zﬁ;“ coronaria (EAC) obstructiva.
A e Muerte subita: 40% de los IAM; 50% de estos
S — DifucindelViomutcenci primera manifestacion.
i ot m— e Predictor fuerte de mortalidad CV.

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the
management  of chronic  coronary syndromes. Eur Heart J.
2024;45(36):3415-3537.



Fisiopatologia

e Mecanismos exactos no totalmente comprendidos.
e Desequilibrio entre aporte y demanda de O2 miocardico (igual que isquemia manifiesta).
e Factores circadianos (mayor incidencia en la mafiana):

- 1 FC, 1 PA, 1 tono vasomotor, 1 catecolaminas, 1 agregacion plaquetaria.

Pain threshold

SMI

SNy Factores que contribuyen a ausencia del dolor:

Umbral de dolor elevado o modificado.

Episodios isquémicos breves/transitorios.

Mayor actividad de B-endorfinas.

Neuropatia autonémica, disfuncion de fibras aferentes cardiacas.
Defectos en procesamiento neural del dolor.

duration

Figure 3: Interaction between ischemia duration and severity along with
pain threshold to generate SMI
Hamdan M, Kossaify A. Silent myocardial ischemia revisited. Adv Biomed Res. 2023;12:245. doi:10.4103/abr.abr_91_23.

Episodios reiterados de isquemia silente — dafo hipéxico — disfuncién miocardica progresiva
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Epidemiologia
Dificil estimar prevalencia en poblacién general, probablemente infraestimada.

e Ausencia de sintomas.
e Seleccion de poblaciones de estudio (generalmente de EAC conocida/alto riesgo).

e \Variabilidad de pruebas diagnosticas.

Pacientes con EAC conocida:

Inducible Ischemia and the Risk of Recurrent
Cardiovascular Events in Outpatients
With Stable Coronary Heart Disease

The Heart and Soul Study

Gehi AK, Ali S, Na B, Schiller NB, Whooley MA. Inducible ischemia and the risk of
recurrent cardiovascular events in outpatients with stable coronary heart disease:
the Heart and Soul Study. Arch Intern Med. 2008 Jul 14;168(13):1423-8. doi:
10.1001/archinte.168.13.1423. PMID: 18625923; PMCID: PMC2675881.

937 pacientes con c. isquémica estable.
24% presento isquemia inducible.

80% no reporté angor/equivalentes.
Duplicé tasa de eventos CV recurrentes.



Epidemiologia

Dificil estimar prevalencia en poblacién general, probablemente infraestimada.

e Ausencia de sintomas.

e Seleccion de poblaciones de estudio (generalmente de EAC conocida/alto riesgo).
e \Variabilidad de pruebas diagnosticas.

Pacientes con EAC conocida:

A detailed angiographic analysis of patients with
ambulatory electrocardiographic ischemia: results
from the Asymptomatic Cardiac Ischemia Pilot e 558 pacientes, 29,9% isquemia silente.

(ACIP) study angiographic core laboratory e Sometidos a CACG, 75% afeccion multivaso.

Sharaf BL, Williams DO, Miele NJ, et al. A detailed angiographic analysis of patients with o 50% de eStOS con placaS Compllcadas'
ambulatory electrocardiographic ischemia: results from the Asymptomatic Cardiac Ischemia

Pilot  (ACIP)  study. J Am  Coll  Cardiol. 1997  Jan;29(1):78-84. doi:

10.1016/s0735-1097(96)00444-5. PMID: 8996295.



Epidemiologia

Pacientes sin EAC conocida: aumenta marcadamente con factores de riesgo CV.

e Isquemia silente en DM:

Randomized Controlled Trial > Am J Cardiol. 2007 Jun 18;99(12A):21i-33i.
doi: 10.1016/j.amjcard.2007.03.003. Epub 2007 Apr 16.

Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes
(ACCORD) trial: design and methods

ACCORD Study Group, Buse JB, Bigger JT, Byington RP, et al. Action to
Control Cardiovascular Risk in Diabetes (ACCORD) trial: design and methods.
Am J Cardiol. 2007;99(12A):21i-33i. doi:10.1016/j.amjcard.2007.03.003.

e Asociacion entre neuropatia autonomica CV e isquemia silente (HR 1.91 [IC 95%: 1.14-3.18]).

e Tasa de IAM silente 1,5 veces mayor.



Cribado

Cribado (identificacién de enfermedad) # estimacion de riesgo (probabilidad de eventos futuros).
Brecha de evidencia sobre pertinencia, rentabilidad y enfoque 6ptimo.

e No esta indicado cribado universal de EAC en pacientes asintomaticos.

Recomendaciones - tabla 27. Recomendaciones sobre el cribado
de la enfermedad coronaria en individuos asintomaticos
(véase también la tabla de evidencia 27)

Recomendaciones Clase*  Nivel®

El cribado oportunista de individuos sanos para

e e s No obstante, el cribado oportunista de riesgo cardiovascular es

el riesgo de complicaciones cardiovasculares en el

e T € efectivo para detectar FRCV en pacientes sin ECV establecida.

SCORE-OP) esta recomendado para identificara los
individuos con riesgo altoy guiar las decisiones sobre
el tratamientorenerm?

IEuropean Society of Cardiology (ESC'). 2024 ESC

Guidelines for the management of chronic coronary
syndromes. Eur Heart J. 2024,45(36):3415-3537.

e Refinar estratificacion de riesgo — busqueda de aterosclerosis subclinica.



Score de Calcio

e Prediccién de riesgo de ECV aterosclerética. Candidatos a medidas de prevencién primaria.
e Calcio en arterias coronarias (CAC) en TC — medida validada de aterosclerosis subclinica.
- Ventajas: no preparacién, no requiere contraste, dosis de radiaciéon efectivas bajas.
- Desventajas: no informa carga de placas/gravedad estenosis; |S mediana edad; |E edad avanzada.

Puntuacién de calcio coronario (Agatston score) [ERZARAELEII LY
e Asintomaticos = 40 afios con riesgo de ECV

aterosclerética intermedio (7,5 - 19% a 10

0 Sin enfermedad detectable afios).
1-99 Enfermedad aterosclerdtica leve ¢A quienes no se aplica?
e Riesgo bajo (< 5% a 10 afos).
100 - 399 | Enfermedad aterosclerotica moderada e Riesgo muy alto (= 20% a 10 afios).

" e Sintomas de isquemia miocardica.
> 400 Enfermedad aterosclerdtica severa 9



Score de Calcio

e Prediccién de riesgo de ECV aterosclerética. Candidatos a medidas de prevencién primaria.
e Calcio en arterias coronarias (CAC) en TC — medida validada de aterosclerosis subclinica.
- Ventajas: no preparacién, no requiere contraste, dosis de radiaciéon efectivas bajas.
- Desventajas: no informa carga de placas/gravedad estenosis; |S mediana edad; |E edad avanzada.

Calculator: Cardiovascular risk assessment in adults (10-year, ACC/AHA 2013) (conventional and SI units)

Systolic blood pressure [130

On hypertension medication ® No

UpToDate. Cardiovascular risk assessment in adults: 10-year ACC/AHA 2013 calculator
(conventional and Sl units) [Internet]. Waltham, MA: UpToDate; [citado 28/09/25].

A quiénes se aplica?
e Asintomaticos = 40 afios con riesgo de ECV
aterosclerética intermedio (7,5 - 19% a 10
anos).

¢éA quienes no se aplica?
e Riesgo bajo (< 5% a 10 afos).
e Riesgo muy alto (= 20% a 10 anos).
e Sintomas de isquemia miocardica.



Score de Calcio

Homocysteine <10 umol/L

No family history of premature CHD
No microalbuminuria

hsCRP <2 mg/dL

Normal ABI

No metabolic syndrome

Healthy lifestyle

BNP <100 pg/mL
No carotid plaque

25th percentile

Zero CAC

Post-test risk (%)

CAC = 0 factor de riesgo negativo mas
importante en comparacion con otros

o 5 10 15 20 25 30
Pre-test risk (%)

marcadores de riesgo.

——  Zero CAC BNP <100 pa/mL . . .
5 No microalbui — Fuerte predictor de bajo riesgo CV.
s No carotid plaque No family history

Flow-mediated dilation >5% s No family history of premature CHD
e Normal ABI No bolic synd
e hsCRP <2 mg/dL s Healthy lifestyle
s Homocysteine <10 umol/L == mm mm m Risk shift with no additional testing

Relacion entre el riesgo de ECV pre-test y post-test tras conocer el resultado negativo de cada marcador de riesgo. Las lineas de regresiéon muestran la
relacion entre el riesgo de ECVA a 10 afios previsto pre-test (eje x) y el riesgo post-test (eje y) tras conocer el resultado negativo de cada marcador de
riesgo. Se muestra una linea discontinua negra como referencia (desplazamiento del riesgo sin pruebas adicionales). Los resultados se obtuvieron
graficando el riesgo pre-test y post-test segun el DLR de cada participante de MESA y aplicando un ajuste lineal.

Blaha M, Cainzos-Achirica M, Greenland P, et al. Role of coronary artery calcium score of zero and other negative risk markers for cardiovascular disease: Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis (MESA). Circulation. 2016;133:849. doi:10.1161/CIRCULATIONAHA.115.018524.



Estrategia para el diagnéstico

Paso1  Evaluacidninicial

Sintomas por causas no
cardiacas: trate la causa
subyacente

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Historia clinicay evaluacién de factores de riesgo

Se recomienda realizar |a historia clinicay la
evaluacion de los factores de riesgo de individuos
que refieren sintomas indicativos de isquemia
miocardica, una evaluacién detallada de los

factores de riesgo cardiovascular, historia médicay
caracteristicas de los sintomas (aparicion, duracién,
tipo, localizacion, factores desencadenantes, factores
de alivio, momento del dia)

Los siguientes sintomas se deben considerar como
equivalentes potenciales de angina: dolor toracico
desencadenado por estrés emocional, disnea

o mareo durante el esfuerzo, dolor en brazos,
mandibula, cuello o parte superior de la espalda o
fati galﬂ}i.fl's?'ﬂ

Sintomas cardiacos inestables con angina,
insuficiencia cardiaca o arritmia:
evaluacion urgente en el SU

ECG enreposo

Cuando la evaluacién clinica o electrocardiografica
indica un SCA en lugar de un SCC se recomienda

la derivacion inmediata al servicio de urgencias

y la repeticion de la determinacién de troponina,
preferiblemente con pruebas de alta sensibilidad,
para descartar un dafo miocardico agudo™”

Se recomienda realizar un ECC de 12 derivaciones
en reposo a todos los individuos que refieran dolor
toracico (excepto cuando se identifique una causa
no cardiaca obvia), particularmente durante o
inmediatamente después de un episodio sugestivo
de isquemia miocardica

Recomendaciones Clase*  Nivel®

Se recomienda realizar los siguientes anlisis sanguineos en todos los
individuos para perfeccionar la estratificacion del riesgo, diagnosticar
comorbilidades y guiar el tratamiento:

« perfil lipidico, incluido el cLDL®#

* recuento sanguineo completo (incluida la
hemoglobina)»

* creatinina con estimacién de la funcién renal’

+ perfil glucémico con HbA _y/o glucosa plasmética
en ayunas15£6.|35.136

En pacientes con sospecha de SCC se recomienda
evaluar la funcién tiroidea al menos una vez'¥#

Ademds, se debe considerar los niveles plasmaticos
de PCRas y fibrindgenos 25

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024,45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Paso2  Evaluaciénadicional p— Probabilidad clinica pre-test:

f N
y \

(72 R probabilidad tener EAC obstructiva
‘L’“ 4 babilidad baja de EA | d?:?:jl:aggz;::!ud:t?va bilidad baja calidad H
R gl P ievdaconderenoreiar antes de  realizar  pruebas
derivacion del paciente a pruebas . A pruebas adicionales e indique . T
adicionales® ' Ecocardiografiaenreposo tratamiento médico d |ag nosticas.
\ ECG de esfuerzo® . . .,
— Objetivo: seleccion de prueba
= il diagndéstica inicial mas apropiada.
Recomendaciones Clase

Se recomienda estimar la probabilidad pretest

de enfermedad coronaria epicirdica obstructiva B - Modelo “Probabilidad clinica ponderada por FR” (RF-CL).

mediante modelo de probabilidad clinica ponderada
por factores de riesgo 4014214311162

Se recomienda usar datos clinicos adicionales
(p. €., examen de arterias periféricas, ECG en
reposo, ecocardiografia en reposo, presencia
de calcificacion vascular en pruebas de imagen
previas) para ajustar la estimacion calculada
mediante el modelo de probabilidad clinica
ponderada por factores de riesgo™

c | s Score de Calcio para reclasificar pacientes con riesgo bajo.

Cuidado: si se excluye EAC obstructiva y persisten sintomas,

En individuos con una probabilidad pretest muy baja
(=5%) de enfermedad coronaria obstructiva se debe

considerar Angina/lsquemia sin Obstruccion Arterial Coronaria
considerar el aplazamiento de pruebas diagnosticas (AN OCA/| N OCA)

adicionales™%

lla B

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024,45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Paso2 Evaluaciénadicional
)

obstructiva (< 5%): considere la @ |
derivacion del paciente a pruebas
adicionales®

Recomendacio

Se recomienda estimar la probabilidad pretest

de enfermedad coronaria epicardica obstructiva
mediante modelo de probabilidad clinica ponderada
por factores de riesgo 4014214311162

g
w‘y Probabilidad muy baja de EAC i\

Se recomienda usar datos clinicos adicionales
(p. €., examen de arterias periféricas, ECG en
reposo, ecocardiografia en reposo, presencia
de calcificacion vascular en pruebas de imagen
previas) para ajustar la estimacion calculada
mediante el modelo de probabilidad clinica
ponderada por factores de riesgo™

En individuos con una probabilidad pretest muy baja
(=5%) de enfermedad coronaria obstructiva se debe
considerar el aplazamiento de pruebas diagnésticas
adicionales™%

Evaliie la probabilidad
clinica de EAC obstructiva

| Ecocardiografia en reposo
ECG de esfuerzo®

lla

Probabilidad clinica pre-test:
probabilidad tener EAC obstructiva
Comorbilidad severa o baja calidad antes d e real iza r pru e bas

de vida: considere no realizar
pruebas adicionales e indique

tratamiento médico d|ag néStlcaS
— Objetivo: seleccion de prueba
diagndéstica inicial mas apropiada.

Score de calcio coronario (CACS)
+ RF-CL

mayor potencial para aplazar
pruebas diagndsticas cardiacas de
forma segura, comparada con otros

modelos de prediccidén clinica.

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024,45(36):3415-3537



O

Caracteristicas del dolor torécico

Dolor opresivo localizado en la regién retroesternal o

il enel cuello, lamandibula o el brazo (1 punto)

Agravado por

Se alivia con

Nimerode
factores deriesgo

Edad 30-39

Edad 40-49

Escala de puntos (0-3 puntos)

Sintomas principales:
Estrés fisico 0 emocional (1 punto)

Reposo o nitratos en los primeros 5§ min (1 punto)
Caracteristicas de ladisnea

Falta de aire y/o dificultad para tomar aire durante el esfuerzo fisico (2 puntos)

Nimero de factores de riesgo de EAC (0-5):
Historia familiar, tabaquismo, dislipemia, hipertensiony diabetes

Probabilidad clinica ponderada por factores de riesgo (RF-CL) de EAC obstructiva

I Edad 50-59

Edad 60-69

Edad 70-80

@00 o5

Probabilidad clinica:

Estimacion de la probabilidad clinica de
enfermedad coronaria obstructiva
(ejemplo):

e Hombre de 55 anos, dolor toracico
tipico (3 puntos).

e Hipertension arterial, dislipemia (2
factores de riesgo).

e Escala de sintomas = 3 puntos
e Sexo = hombre
e Factores de riesgo = 2

e Edad = 50 - 59 anos

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024,45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Paso3 Confirmacion del diagnostico
y estimacion del riesgo de eventos

Considere la presencia de
ANOCA/INOCA

Angio-TAC: ;EAC obstructiva?

-En individuos con una probabilidad clinica baja o
moderada (> 5-50%)

Se recomiendan
pruebas no invasivas
adicionalesenbaseala
probabilidad clinica,
la disponibilidad, la
experiencia del centro, las
caracteristicasy
preferencias de los
pacientes®

Pruebas selectivas de imagen de
segunda linea para aumentar
a probabilidad post-test

Angiografia invasiva si:

- Probabilidad clinica muy alta (> 85%)

- Sospecha de EAC obstructiva de riesgo
alto

- Isquemia miocardica severa

Imagen funcional: ;isquemia miocardica?

- En individuos con probabilidad moderada o
alta (>15-85%)



Estrategia para el diagnéstico

.
‘ Probabilidad clinica Pruebas de primera linea apropiadas ante
de EAC obstructiva? la sospechade SCC
Angiografia coronaria invasiva
Muy . ] L4 . r L]
s - »‘ La indicacion de pruebas diagnosticas
>85% 3 | . .
adicionales depende de:
Imagen funcional . s
e Escenario clinico.
C!D @ Q e Estado general del paciente.
PET/SPECT Ecode estrés . .
e (Calidad de vida.
Angio-TAC Imagen funcional .
Moderada - @ ’ e Comorbilidades.
>15-50% . T . .
e Bt e Disponibilidad y la experiencia del centro
Ajuste la probabilidad clinica Angio-TAC en pruebas diagnéSticaS eSpeCiﬁcaS'
= 3 e [Expectativas y preferencias de los
pacientes.
Muy baja : A
<% Derive a pruebas adicionales
Y ¥,

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic
coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Muy baja Derive a pruebas adicionales

<5%

En individuos con una probabilidad pretest muy baja
(<5%) de enfermedad coronaria obstructiva se debe lla B
considerar el aplazamiento de pruebas diagnésticas
adicionales™*'¢

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Muy baja
<5%

Con el fin de perfeccionar la estratificacion del

riesgo y guiar el tratamiento’®%3'% se recomienda

un estudio ecocardiografico transtoracico en

reposo para:

+ para medir la FEVI, los volimenes y la funcién
diastdlica

+ identificar anomalias de la contractilidad regional

* identificar enfermedades cardiacas no coronarias
(p. €j., hipertrofia, miocardiopatia, valvulopatias,
derrame pericérdico)

+ evaluar la funcién ventricular derecha y estimar la
presion arterial sist6lica pulmonar

Derive a pruebas adicionales

Clase* Nivel®

Se puede considerar la RMC, si esta disponible, como
una prueba alternativa de imagen para individuos
con un estudio ecocardiografico inconcluyente'®

1ib

¢ Qué aumenta la sospecha de isquemia?:
e Disminuciéon global de funcién del VI
e Alteraciones regionales de contractilidad,
sugieren dafno isquémico previo o persistente.

Técnicas avanzadas utiles:
e Strain miocardico: alargamiento sistdlico
temprano, disminucion del acortamiento sistélico.
e Acortamiento post-sistolico.
e Trabajo miocardico global (nuevo parametro,
combina strain y PA).

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Recomendaciones Clase* Nivel®

En algunos pacientes* se recomienda el ECC de
esfuerzo para evaluar la tolerancia al ejercicio, los
sintomas, arritmias, la respuesta de la presion arterial
y el riesgo de complicaciones

e Baja sensibilidad (58%)
e Baja especificidad (62%)

Se puede considerar el ECC de esfuerzo como prueba
alternativa para confirmar o descartar la enfermedad
coronaria cuando no se dispone de pruebas de
imagen no invasivas'# 66188190191

e Bajo para el diagnéstico de la enfermedad coronaria obstructiva.
e Se debe usar fundamentalmente para la estratificacion del riesgo.



Estrategia para el diagnéstico

Ajuste la probabilidad clinica Angio-TAC

a9 &

Recomendaciones Clase* Nivel®

»

Para individuos con sospecha de SCCy probabilidad

baja o moderada (> 5%-50%) de enfermedad
coronaria obstructiva se recomienda la angio-

TAC para diagnosticar la enfermedad coronaria
obstructiva y estimar el riesgo de MACE#34145. 212214221

En individuos con una probabilidad pretest baja (>
5%-15%) de enfermedad coronaria obstructiva se
debe considerar el score de calcio coronario (CACS)
para reclasificar a los sujetos e identificar mas
individuos con una probabilidad clinica muy baja (<
5%) ponderada por CACS39-43165

Se recomienda la angio-TAC en individuos con

una probabilidad baja o moderada (> 5%-50%) de
enfermedad coronaria obstructiva para perfeccionar
el diagnéstico cuando otras pruebas no invasivas no
son diagndsticas??

Enindividuos con una probabilidad pretest

inicial baja (> 5%-15%) de enfermedad coronaria
obstructiva se puede considerar el ECG de esfuerzo

y la deteccién de enfermedad aterosclerética en
arterias no coronarias para ajustar la estimacion de la
probabilidad pretest#¢¢

La angio-TAC no se recomienda para pacientes con
insuficiencia renal grave (TFGe <30 ml/min/1,73 m?),
insuficiencia cardiaca descompensada, calcificacion
coronaria extensa, frecuencia cardiaca rapida e
irregular, obesidad severa, incapacidad para cumplir
instrucciones para contener la respiracion u otras
entidades que dificulten la obtencién de imagenes
de buena calidad

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537




Estrategia para el diagnéstico

Imagen funcional
Alta ‘
>50-85% é ‘
PET/SPECT Ecode estrés
Angio-TAC Imagen funcional
Moderada
>15-50%
PET/SPECT Eco de estrés

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary
syndromes. Eur Heart J. 2024,45(36):3415-3537

Recomendaciones

Seleccién de pruebas no invasivas

Se recomienda elegir la prueba diagnéstica no
invasiva inicial en base a la probabilidad pretest de
EAC obstructiva, otras caracteristicas de los pacientes
que puedan influir en el rendimiento de las pruebas

no invasivas“y en la experiencia del centroy la
disponibilidad de la prueba®**

Para pacientes sintomaticos en los que la
probabilidad de EAC obstructiva en la evaluacion
clinica es > 5% se recomienda la angio-TAC

o laimagen funcional no invasiva para la

isquemia miocardica como primera prueba
dia gnésti a3 MBATEE189. M 212.2%9.222.390

Para descartar la EAC obstructiva en individuos con
una probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-
50%) se recomienda la angio-TAC como la modalidad
diagnéstica preferida®™#

Se recomienda la angio-TAC para individuos con una
probabilidad pretest baja o moderada (> 5%-50%) de
EAC obstructiva, cuando laimagen funcional para la
isquemia miocardica no es diagnostica®

Se recomienda laimagen funcional para la isquemia
miocardica cuando la angio-TAC ha mostrado EAC
sin una relevancia funcional clara o cuando no es
diagnostica®”¥*

Para pacientes con estenosis® coronaria intermedia
en un segmento coronario proximal o medio
visualizada en la angio-TAC se puede considerar la
determinacion de la RFF mediante TC¥54

Clase® Nivel®



Estrategia para el diagnéstico

Imagen funcional

Alta ‘
>50-85%

PET/SPECT Ecode estrés
A Angio-TAC Imagen funcional
PET/SPECT Ecode estrés

Recomendaciones Clase* Nivel®

Para individuos con sospecha de SCCy una

probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-

85%) de enfermedad coronaria obstructiva, se

recomienda la exploracién porimagen de la

perfusion miocardica mediante SPECT de estrés o,

preferiblemente, PET para:

+ diagnosticar y cuantificar la isquemia miocardica y
el tejido cicatricial

+ estimarel riesgo de MACE

+ cuantificar el flujo sanguineo miocardico
(PET')S!.“IZ].!S?)‘S.ZG&.Z?Q.I?’.!M—M

Recomendaciones Clase* Nivel®

Paraindividuos con sospecha de SCCy una
probabilidad pretest moderada o alta (>15%-85%) de
enfermedad coronaria obstructiva se recomienda la
ecocardiografia de estrés para diagnosticar isquemia
miocardica y estimar el riesgo de MACE? 24246

Cuando no se visualizan dos o mas segmentos
miocardicos contiguos durante la ecocardiografia de
estrés se recomienda el uso de medios de contraste
intravenosos comercializados (microburbujas) para
mejorar la precision diagndstica'77229236:247.248

Durante la ecocardiografia de estrés se recomienda
la evaluacién de la perfusién miocardica mediante
el uso de medios de contraste intravenosos
comercializados (microburbujas) para mejorar

la precision diagnéstica y perfeccionar la

estratificacion del riesgo mas alla de la contractilidad
regionapn.zao.m.zss.uwm

Durante la ecocardiografia de estrés se puede
considerar la medicion de la reserva de flujo de la
descendente anterior izquierda mediante Doppler
para mejorar la estratificacion del riesgo mas alla
de la contractilidad regional y evaluar la funcién
microvascular?77.2#2ss

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Recomendaciones

Para individuos con sospecha de SCCy probabilidad
baja o moderada (> 5%-50%) de enfermedad
coronaria obstructiva se recomienda la angio-

TAC para diagnosticar la enfermedad coronaria
obstructiva y estimar el riesgo de MACE334 1452122142

Se recomienda la angio-TAC en individuos con

una probabilidad baja o moderada (> 5%-50%) de
enfermedad coronaria obstructiva para perfeccionar
el diagnéstico cuando otras pruebas no invasivas no
son diagnosticas®?

La angio-TAC no se recomienda para pacientes con
insuficiencia renal grave (TFGe <30 ml/min/1,73 m?),
insuficiencia cardiaca descompensada, calcificacion
coronaria extensa, frecuencia cardiaca rapida e
irregular, obesidad severa, incapacidad para cumplir
instrucciones para contener la respiracion u otras
entidades que dificulten la obtencion de imagenes
de buena calidad

Angio-TC coronaria: cada vez mas respaldada como
prueba de primera linea en probabilidad baja-moderada

(15-50%).

Ventajas:

e Alto VPN — mejor método para descartar
enfermedad obstructiva.

e Permite identificar enfermedad no obstructiva —
favorece intensificar prevencion

Evidencia clinica:

e Equivalente a pruebas funcionales en resultados
clinicos.
e Superior al ECG de esfuerzo (atencién estandar).

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537



Estrategia para el diagnéstico

Recomendaciones

Para individuos con sospecha de SCCy una
probabilidad pretest moderada o alta (>15%-85%) de
enfermedad coronaria obstructiva se recomienda la
ecocardiografia de estrés para diagnosticar isquemia
miocardica y estimar el riesgo de MACE® 24246

Cuando no se visualizan dos o més segmentos
miocardicos contiguos durante la ecocardiografia de
estrés se recomienda el uso de medios de contraste
intravenosos comercializados (microburbujas) para
mejorar la precision diagndstica'77229236247.248

Durante la ecocardiografia de estrés se recomienda
la evaluacion de la perfusion miocardica mediante
el uso de medios de contraste intravenosos
comercializados (microburbujas) para mejorar

la precision diagndstica y perfeccionar la

estratificacion del riesgo mas alla de la contractilidad
regiona|177.130,232.236,149‘254

Durante la ecocardiografia de estrés se puede
considerar la medicién de la reserva de flujo de la
descendente anterior izquierda mediante Doppler
para mejorar la estratificacion del riesgo mas alla
de la contractilidad regional y evaluar la funcién
microvascular?7.282ss

Clase®

Nivel®

Angio-TC coronaria: cada vez mas respaldada como
prueba de primera linea en probabilidad baja-moderada

(15-50%).

Ventajas:

Las pruebas para la deteccion de isquemia tienen mas
poder para confirmar el diagndstico que la angio-TAC v,

por lo tanto, se deben emplear si existe una probabilidad
moderada o alta (> 15-85%) de enfermedad coronaria
obstructiva.

e Equivalente a pruebas funcionales en resultados
clinicos.
e Superior al ECG de esfuerzo (atencién estandar).

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024;45(36):3415-3537



RNM cardiaca, llegando a un nuevo horizonte

Para individuos con sospecha de SCC y una
probabilidad pretest moderada o alta (> 15%-85%)
de enfermedad coronaria obstructiva se recomienda
la imagen de perfusion miocardica mediante RMC B
de estrés para diagnosticar y cuantificar la isquemia
miocardica y el tejido cicatricial y estimar el riesgo de
MACEMS,IT’J 276,278 294-297

e Proporciona evaluaciones altamente precisas y
reproducibles de |la anatomia cardiaca general.

e Mide volumenes cardiacos y funciéon ventricular
de manera confiable.

e Permite la caracterizacion tisular del miocardio
(fibrosis, inflamacion, edema).

e Evalua la perfusion miocardica mediante el primer

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the paso de contraste con gado“nio_

management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J.
2024,45(36):3415-3537




RNM cardiaca, llegando a un nuevo horizonte
Article = Open access = Published: 01 November 2018
Impact of Cardiovascular Magnetic Resonance Imaging

on ldentifying the Etiology of Cardiomyopathy in
Patients Undergoing Cardiac Transplantation

Cardiac MRI-Enriched Phenomapping
Classification and Differential Treatment
Outcomes in Patients With Ischemic
Cardiomyopathy

Imaging
Assessment of cardiac ischaemia and viability:

role of cardiovascular magnetic resonance

Juerg Schwitter '* and Andrew E. Arai?



Individuos con sospecha de SCC: probabilidad pretest de EAC obstructiva

Imagen anatémica mediante angio-TAC
preferiblemente en caso de:

- Probabilidad pretest baja o moderada de EAC
obstructiva

- Blsqueda de informacion sobre la EAC
obstructiva o no obstructiva

l

Imagen funcional mediante SPECT, PET o RMC
preferiblemente en caso de:

« Probabilidad pretest moderada o alta de EAC
obstructiva

- Bsqueda de informacién sobre la isquemia y
la viabilidad miocérdica o la enfermedad

- Las caracteristicas individuales indican una g
calidad buena de imagen microvascular
A . s v Isquemia
riesgo secuenciales ?evera
alto* selectivas
Angio-TAC . Imagen funcional -
l l Sintomas

Modificacion del estilo de vida y de los factores de riesgo

refractarios

y modificador de la enfermedad

I

. o . o =
> Investigacion invasiva =
! !
EACepicirdica obstructiva o m"f“'?“".‘,"‘“““f' - .
Considere la revascularizacién ANOCA/INOCA?

' fai jva con

RFF7iF§ preferiblemente en caso de:

- Probabilidad pretest muy alta de

EAC obstructiva

- Angina o equivalente con un nivel

bajo de esfuerzo

- Hallazgos sugestivos de mal

pronéstico, p. €]., disfuncién VI
severa, arritmia ventricular o
hipotensién durante el ejercicio

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for
the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J.
2024;45(36):3415-3537



Tabla 6. Pruebas no invasivas de primera linea para individuos con sospecha de sindrome coronario crénico

Objetivos principales de las pruebas
de imagen en los SCC

Requisitos

Angio-TAC Aterosclerosis (obstructivay no Contraste yodado Insuficiencia renal grave®
obstructiva) en arterias coronarias Radiacion Alergiadocumentada a contraste
epicardicas Premedicacion: yodado
- Betablogueantes o ivabradina para controlar la Taquiarritmia refractariaa
frecuencia cardiaca betabloqueantes
* Nitroglicerina para una adecuada vasodilatacién | Exposicidn a radiacién (especialmente
en mujeres jovenes)
SPECT/TC Aterosclerosis/score de calcio coronario | Radiacién Exposicion a radiacion (especialmente
PET/TC en mujeres jovenes)
magentunionat |
Ecode estrés FEVIyvoldmenes Ventana aciistica inadecuada
Anomalias de la contractilidad regional | Serealizacon ejercicio, dobutaminay vasodilatadores | Ventana aciistica inadecuada
Perfusion miocardica Eco de contraste para mejorar la calidad de la Contraindicacién al agente estresante
Reserva de velocidad deflujo coronario | imageny evaluar la perfusién
RMC FEV1y volimenes Dispositivos metilicos no
compatibles con laRMC
Claustrofobia severa
IM (tejido cicatricial) Contraste paramagnético Dispositivos metlicos no
compatibles con la RMC
Claustrofobia severa
Hemodialisis
Isquemia/flujo sanguineo Estrés vasodilatador + contraste paramagnético Dispositivos metdlicos no
compatibles con laRMC
Claustrofobia severa
Contraindicacién al agente estresante
Hemodialisis
Anomalias de la contractilidad Estrés inotropico (dobutamina) Dispositivos metilicos no
regional compatibles con laRMC
Claustrofobia severa
Contraindicacién al agente estresante
SPECT FEV1y volimenes Estrés con vasodilatadores o con ejercicio Contraindicacién al agente estresante
Isquemia/viabilidad Trazador radiactivo Exposicion a radiacién (especialmente
en mujeres jovenes)
PET FEVI Estrés con vasodilatadores Contraindicacién al agente estresante
Isquemia/flujo sanguineo Trazador radiactivo (*N-amoniaco, “0-agua, “Rb) Exposicion a radiacion (especialmente
Viabilidad en mujeres jovenes)

Angio-TAC. coronariografia

de miocardio, PET:

tomografia comp

fia por emisién de p

RMC:

da, Eco. ecocardiografia, FEVI. fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; IM. infarto
ia ética cardiaca; SCC: sindrome coronario crénico, SPECT. tomografia

computarizada por emision de fotén tnico; TC: tomografia computarizada; TFCe. tasa de filtrado glomerular estimada.
Se recomienda tomar medidas preventivas para pacientes con una TFGe < 30 ml/min/1,73 m*¥%.

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for
the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J.

2024;45(36):3415-3537



Tratamiento

Paso4 Tratamiento

Modificacion del estilo de viday de
los factores de riesgo

- Para mejorar el prondstico

Tratamiento médico modificador
de la enfermedad

- Para mejorar el pronéstico

Revascularizacion si:

- Riesgo alto de eventos
adversos

- Fracaso del TMDG
para aliviar los
sintomas

Revascularizacion

- Para reducir los sintomas
- Para mejorar el prondstico de los

pacientes con EAC obstructiva que
tienen un riesgo alto de eventos
adversos

Tratamiento médico antianginoso

- Para reducir los sintomas

European Society of Cardiology (ESC). 2024 ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes. Eur Heart J. 2024,45(36):3415-3537



Mensajes finales

e Enfermedad frecuente con alto impacto pronéstico (aunque el paciente no lo perciba).
e La ausencia de sintomas no significa ausencia de riesgo.
e Estratificacion de riesgo inteligente para guiar intervenciones oportunamente.

e Herramientas como el score de calcio y la RNM cardiaca potencian nuestra capacidad

de “ver lo invisible”.
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