CARDIOVASCULAR - MO8-TO3

Cardiopatia isquémica

La cardiopatia isquémica agrupa los sindromes coronarios cronicos (la angina de siempre) y los

sindromes coronarios agudos (angina inestable e infarto). En el EIR cae sobre todo lo que hace la

enfermera: reconocer el dolor anginoso y el infarto sin dolor, vigilar la extremidad tras un cateterismo,
conocer los tiempos y las contraindicaciones de la reperfusidn, ensenar el uso de la nitroglicerina y
prescribir el ejercicio en la rehabilitacion cardiaca.

Apuntes para el EIR - versidon 2026-09-28 - sin revision enfermera. Todas las preguntas son reales, de examenes
EIR, con su afio y su nimero; ninguna esta escrita por IA. Las respuestas estan en el solucionario, al final.

Como cae en el EIR
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16 preguntas de este tema en 22 examenes (2004-2026, ordinarias, clasificacién segura).

Lo mas repetido

@ ® Tras cateterismo cardiaco: valorar pulsos periféricos de la extremidad (2 exdamenes)
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Resumen para repasar

1. Concepto y clasificacion: sindromes coronarios cronicos y agudos

e SCC: desajuste transitorio y reversible entre demanda y aporte; «enfermedad» = patologia,
«sindrome» = presentacion ™

e SCA: por ECG, IAMCEST o SCASEST; por troponina, IAMSEST o angina inestable (isquemia sin

necrosis)

o IAM = dafio miocardico agudo (cTh que sube o baja, algun valor > p99) + evidencia clinica de isquemia
F4

e Cuarta definicion (2018): tipo 1 aterotrombdtico; 2 desequilibrio aporte-demanda; 3 muerte antes de

biomarcadores; 4a ICP, 4b trombosis del stent, 4c reestenosis; 5 cirugia coronaria 4

» Quinta definicién (2026), vigente: IAM primario, secundario o relacionado con un procedimiento;
desaparece el tipo 3; percentil 99 por sexo '

« MINOCA: SCA con troponina elevada y estenosis < 50 % ©'; ANOCA/INOCA, mas frecuente en mujeres
F2

2. El dolor anginoso y la angina estable
* Solo el 18-25 % tiene angina con los desencadenantes y el alivio clasicos

o Aumentan la probabilidad: opresién, constriccién, pesadez, retroesternal, irradiado al brazo izquierdo,
cuello o espalda, con el esfuerzo, 5-10 min

e Remite en 1-5 min al parar; la nitroglicerina sublingual acelera el alivio (en 1-2 min aumenta la
probabilidad) ™

» La reducen: punzante, pleuritico, al inspirar o toser, al presionar, en reposo, punto concreto %

molestia ni localizada ni posicional ™

 La ESC 2024 abandona tipica/atipica; la CCS gradua la angina de esfuerzo en I-IV (IV = reposo)

3. Angina vasoespastica (de Prinzmetal)

« Vasoconstriccién anormal de las epicéardicas % angina en reposo, a menudo medianoche-8:00 2°

« ECG: elevacion o descenso transitorio del ST durante la crisis ©

o Diagndstico: prueba de provocaciéon intracoronaria en hemodinamica, con acetilcolina (la mas

establecida) o ergonovina 226

* Positiva: sintomas + ECG isquémico + reduccién de la luz = 90 % ™

 Tratamiento: calcioantagonistas (I A) y nitratos (IIa B); los betabloqueantes pueden empeorarla #F2°
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4. Sindrome coronario agudo: clinica, ECG y biomarcadores
» Dolor, presién, pesadez o quemazon; evitar «atipico»; equivalentes: disnea, epigastralgia, brazo, cuello,

mandibula

 Ancianos, diabéticos y mujeres: poco o ningtn dolor; existe el infarto silente 93!

e ECG en < 10 min; lateral (I, aVL, V5-V6) = circunfleja; anterior = descendente anterior; inferior =
coronaria derecha en la mayoria FF7F&F9

« Troponina de alta sensibilidad: sube en la 1. hora; algoritmos ® h/1 hy ® h/2 h; otros biomarcadores
no se recomiendan !

« Cinética: mioglobina 1 h, troponina 3-4 h, CK-MB ~4 h, LDH 6-12 h F©

5. Tratamiento del SCA: medidas iniciales, reperfusion y fibrinolisis

« Oxigeno solo si Sat02 < 90 % "'

» Nitratos: no con hipotensién, infarto del VD, estenosis adrtica grave ni inhibidores de la PDE5 en 24-
48 nh "

« AAS 150-300 mg de carga y 75-100 mg; DAPT 12 meses "'

» ICP primaria si llega en < 120 min desde el diagndstico; si no, fibrinolisis (bolo en < 10 min) en las
primeras 12 h 7!

o Absolutas: ictus isquémico < 6 meses, diseccién aértica, punciones no compresibles < 24 h..; la
RCP prolongada o traumatica es relativa ™

» Tras una fibrinolisis eficaz, coronariografia en 2-24 h; si fracasa (ST resuelto < 50 % a los 60-90 min),

ICP de rescate ™'

6. Cateterismo, coronariografia e ICP: cuidados de enfermeria

» Acceso radial recomendado (I A): menos sangrado Fi

e La enfermera vigila que no sangre el punto de puncién y que los pulsos distales de la extremidad
estén conservados; también la diuresis 722

o Radial: pulso distal, color, temperatura, dolor del antebrazo; compresion = 60 min (diagndstico) o 120-
180 min (ICP); sin reposo en cama '

« Femoral: hematoma, hemorragia retroperitoneal, pseudoaneurisma, fistula AV F22
« Antibiético no indicado de rutina 722; oxigeno solo si hay hipoxemia ™'

o Al alta: si sangra, tumbarse y presionar 30 min; avisar si la extremidad cambia de color, se enfria o

pierde sensibilidad 4
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7. Complicaciones del infarto

« Muchas muertes precoces por fibrilacién ventricular, que suelen ocurrir fuera del hospital ™

« Insuficiencia cardiaca, la complicacion mas frecuente; Killip I-IV (IV = shock) 7F?

« Shock cardiogénico: PAS < 90 con llenado adecuado; mortalidad > 50 % 3

e Mecénicas: pared libre (primera semana, taponamiento), CIV (soplo fuerte), misculo papilar (2-7 dias,
posteromedial) ™

« Pericarditis precoz (horas-4 dias) y Dressler (1-2 semanas) ™

« Dressler: AAS, no corticoides (adelgazan la cicatriz: aneurisma o rotura) &

8. Tratamiento cronico y educacion del paciente con angina

» Nitratos rapidos para el alivio inmediato; betabloqueantes y/o calcioantagonistas de primera linea
F2

 Nitroglicerina sublingual, sentado; se repite si no cede; también profilactica ~10 min antes del

esfuerzo F1:F12

« Por via oral, el primer paso hepatico reduce su biodisponibilidad al 20 % ''; parche con 8-12 h libres

por la noche 713

« Evitar frio o calor extremos y comidas copiosas; parar y descansar 7'¢; dieta rica en fibra ™7

« 150-300 min/semana moderados; aerébico = 3 dias (mejor 6-7); isométricos: riesgo de Valsalva 419

« El parche no sirve para la crisis; el mononitrato retard se toma por la mafiana en toma tnica F3F'4

9. Rehabilitacion cardiaca y vuelta a la actividad sexual

e Para todos los pacientes con SCA (I A), lo antes posible; ejercicio + factores de riesgo + educacién +

apoyo psicosocial ™

o Fases: I hospitalaria, II ambulatoria supervisada (unas semanas: ~2 meses segun la SEC 2000), III

mantenimiento de por vida F18F3¢

« No hay MET minimo para empezar: los MET estratifican el riesgo (bajo > 7 MET) FF1®

e Intensidad: Karvonen (FC de reserva), Borg 12-14 (6-20), prueba del habla; no la férmula 220-edad F19

e Sexo: 3-5 MET; razonable = 1 semana tras un IAM no complicado sin sintomas con actividad

moderada ™2°
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Puntos clave

o SCA: IAMCEST o SCASEST por el ECG; IAMSEST o angina inestable segun la troponina '

a Quinta definicidn universal (2026): IAM primario, secundario o relacionado con un procedimiento;
sustituye los tipos 1-5 '

El dolor anginoso es opresivo, retroesternal, de esfuerzo y cede con reposo o nitroglicerina sublingual
F2

Punzante, pleuritico, posicional o localizado en un punto hace improbable la isquemia F>

Ancianos, diabéticos y mujeres pueden tener un infarto con poco dolor o silente F1°

Angina de Prinzmetal: dolor en reposo y ST transitorio; diagndstico con provocacion (acetilcolina o

ergonovina) en hemodinamica F#F26

Infarto lateral (I, aVL, V5-V6): circunfleja 7

O 000 O

Troponina de alta sensibilidad, algoritmos ® h/1 h o ® h/2 h; no otros biomarcadores !

Oxigeno solo si Sat02 < 90 %; AAS 150-300 mg de carga y DAPT 12 meses ™

-t
(-}

ICP primaria si se puede en < 120 min; si no, fibrinolisis en < 1® min, dentro de las 12 h !
La RCP traumaética o prolongada es contraindicacion relativa, no absoluta, de la fibrinolisis ™
d F22

Tras el cateterismo: punto de puncidn y pulsos distales de la extremida

Muchas muertes precoces del infarto se deben a FV y suelen ocurrir fuera del hospital ™

Nitroglicerina sublingual y sentado; por via oral el primer paso hepatico reduce su biodisponibilidad al

20 % F11,F12

Rehabilitacién cardiaca para todos (I A); fase II ambulatoria y supervisada; no exige un minimo de MET
F1,F18

Karvonen = porcentaje de la FC de reserva sumado a la FC de reposo F'?

VA Actividad sexual: 3-5 MET; razonable desde 1 semana tras un IAM no complicado sin sintomas ¢
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1. Concepto y clasificacion: sindromes
coronarios cronicos y agudos

La guia ESC 2024 define los sindromes coronarios créonicos (SCC) como presentaciones clinicas debidas a
alteraciones estructurales o funcionales de las arterias coronarias o de la microcirculacién, que pueden producir
un desajuste transitorio y reversible entre la demanda miocéardica y el aporte sanguineo (isquemia),
frecuentemente (pero no siempre) provocado por el esfuerzo o el estrés emocional, se manifiesta como
angina, otro malestar toracico o disnea, o es asintomético . Aunque pueden estar estables mucho tiempo,
suelen ser progresivos y pueden desestabilizarse en cualquier momento como un sindrome coronario agudo 2.
La guia distingue el término «enfermedad» (la patologia coronaria) del término «sindrome» (la presentacion

clinica) F2.

Los sindromes coronarios agudos (SCA) son un espectro de pacientes con cambios recientes en los sintomas
o signos, con o sin cambios en el ECG y con o sin elevacion aguda de la troponina; el diagnédstico final es infarto
agudo de miocardio (IAM) o angina inestable . Para el manejo inicial se clasifican por el ECG, y después por

la presencia o ausencia de elevacién de troponina

Diagnéstico inicial (ECG) Diagnéstico final (troponina)

IAMCEST: dolor toracico agudo y Infarto con elevacion del ST

elevacion persistente del ST (o

equivalentes)

SCASEST: dolor toracico agudo sin IAMSEST si la troponina sube y baja por encima del percentil

elevacién persistente del ST ™ 99; angina inestable si queda por debajo (menos frecuente
con troponina de alta sensibilidad) ™

La angina inestable es isquemia miocardica en reposo o con minimo esfuerzo sin dafio agudo ni necrosis de

cardiomiocitos: angina prolongada (> 20 min) en reposo, angina severa de nueva aparicidén, angina mas

frecuente, mas larga o con umbral mas bajo, o angina tras un IAM .

Definicion universal del infarto. En la cuarta definicién universal (2018), que es la que usan las preguntas
publicadas y la ESC 2023, se habla de infarto agudo de miocardio cuando hay dafio miocardico agudo con
evidencia clinica de isquemia aguda: aumento o caida de la troponina cardiaca (cTn) con al menos un valor por
encima del percentil 99 del limite superior de referencia, y al menos uno de estos criterios: sintomas de
isquemia, cambios isquémicos nuevos en el ECG, ondas Q patoldgicas, pérdida de miocardio viable o alteraciéon

segmentaria nueva de la contractilidad en la imagen, o trombo coronario en angiografia o autopsia .
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Tipo de infarto Qué lo produce
(cuarta definicién,

2018)

Tipo 1 Enfermedad coronaria aterotrombética, precipitada por la rotura o erosion de
una placa ™

Tipo 2 Desequilibrio entre aporte y demanda de oxigeno sin aterotrombosis aguda:
causas coronarias (émbolo, diseccidn, espasmo, disfuncidén microvascular) o no
coronarias (hipoxia, hipotensién, anemia, taquicardia, bradicardia) '

Tipo 3 Muerte cardiaca con sintomas y cambios ECG presuntamente isquémicos antes
de disponer de troponina o de que esté alterada ™

Tipo 4a/ 4b / 4c Relacionado con la ICP (cTn > 5 veces el percentil 99 en las 48 h siguientes);
trombosis del stent; reestenosis ™

Tipo 5 Relacionado con la cirugia de revascularizacién (cTn > 10 veces el percentil

99) F4

Quinta definicién universal (2026), vigente. Publicada en agosto de 2026 por la ESC, el ACC, la AHA y la
WHF, sustituye la clasificacién numérica por tres tipos clinicos 7*': IAM primario (presentacién espontanea
por una patologia coronaria aguda: la aterotrombosis o, cada vez mas identificadas, la diseccién coronaria
espontanea, la embolia y el vasoespasmo), IAM secundario (desequilibrio entre aporte y demanda de
oxigeno debido a otra afeccion aguda) e IAM relacionado con un procedimiento (complicacién de una
intervenciéon percutdnea o quirlrgica, en los 30 dias siguientes, con criterios de imagen o de complicacion

coronaria y no con umbrales de biomarcadores) !

. Desaparece el antiguo tipo 3 (muerte antes de las
pruebas), el percentil 99 de la troponina pasa a ser especifico por sexo y la sigla MINOCA se redefine

como «dafio miocardico con arterias coronarias no obstructivas», porque es un diagndstico de trabajo ™.

° SCA no es lo mismo que IAM

El IAM es necrosis de cardiomiocitos en un contexto de isquemia aguda; el SCA es la presentacion

clinica, que puede terminar en IAM o en angina inestable (isquemia sin necrosis) .

MINOCA (en la ESC 2023, infarto sin enfermedad coronaria obstructiva): sintomas compatibles con SCA,
troponina elevada y coronariografia sin obstruccién (estenosis < 50 % en cualquier vaso epicardico principal);
afecta al 1-14 % de los SCA con angiografia y es un diagnéstico de trabajo, no final ™. Entre sus causas estan
el espasmo coronario, la diseccién coronaria espontanea, el sindrome de tako-tsubo y la miocarditis ™. En
los sindromes crénicos, la angina o la isquemia sin obstruccidn de las coronarias epicardicas se llaman ANOCA
(angina) e INOCA (isquemia); son mas frecuentes en las mujeres (50-70 %) que en los varones (30-50 %) y se

deben a disfuncién microvascular o a espasmo epicardico 2.
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2. El dolor anginoso y la angina estable

En estudios actuales, solo el 18-25 % de los pacientes con sospecha de SCC tienen angina con los
desencadenantes y el alivio clasicos; el 57-78 % tienen sintomas menos caracteristicos y el 10-15 % refieren
disnea de esfuerzo ™. La guia ESC 2024 resume en una figura qué rasgos del dolor aumentan o disminuyen la
probabilidad de SCC %

Rasgo del Aumenta la probabilidad de SCC Disminuye la probabilidad

dolor

Calidad Sensacién de ahogo, constrictiva, de Quemazén, dolor agudo, desgarrador,
opresion en el pecho, de presién o de pleuritico o sordo ™
pesadez ™

Localizacién Retroesternal,; irradiado al brazo Derecha, cambiante, area grande o un

izquierdo, regidn yugular o interescapular; punto especifico
«del tamafio de un pufio» 2

Duracién Corta: hasta 5-10 min si lo desencadena Larga ™

el esfuerzo o el estrés emocional ™

Desencadenante Esfuerzo; mas frecuente con frio, viento o En reposo, al inspirar
comidas copiosas; estrés emocional profundamente o al toser, al

presionar las costillas o el esternén 2

Alivio Remite en 1-5 min tras cesar el esfuerzo; Por antiacidos o al beber leche
alivio acelerado por nitroglicerina

sublingual ™

La tos o el dolor punzante reducen la probabilidad de SCC; la guia recomienda intentar reproducir el dolor
con la palpacién y probar el efecto de la nitroglicerina sublingual para clasificar los sintomas . El alivio
rapido, en 1 0 2 minutos, tras la nitroglicerina sublingual aumenta la probabilidad de SCC 2. La definicidn
universal describe la molestia isquémica como a menudo difusa, no localizada ni posicional, que no se

modifica con el movimiento de la regién y que puede acompafarse de sudoracién, nduseas o sincope 4.

Adids a «tipica» y «atipica». Tradicionalmente el dolor se clasificaba en tipico, atipico o no anginoso segun
la localizacién y los factores desencadenantes y de alivio 7. La angina que relne las tres caracteristicas (dolor
retroesternal, provocado por el esfuerzo o el estrés emocional y que se alivia con el reposo o con
nitroglicerina) es muy indicativa de isquemia por enfermedad coronaria obstructiva, pero la ESC 2024 pide

sustituir esa terminologia por una descripcién detallada de los sintomas 2.

Para el paciente, MedlinePlus describe el dolor de la angina estable como rigidez, opresién, dolor opresivo o
constrictivo, detras del esterndn o ligeramente a la izquierda, que puede irradiarse al brazo (por lo general
el izquierdo), la espalda o la mandibula; entre sus desencadenantes cita el clima frio, el ejercicio, el estrés

emocional y las comidas abundantes %°.
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Clase CCS
(angina de
esfuerzo)

11

III

IV

Cuando aparece la angina

Solo con esfuerzo intenso: ejercicio vigoroso, rapido o actividad ordinaria

prolongada

Esfuerzo moderado: ligera limitacién de la actividad ordinaria cuando se hace
rapido, tras las comidas, con frio, viento, estrés emocional o en las primeras horas

tras despertarse, y al subir una pendiente o uno o mas tramos de escaleras

Esfuerzo leve: dificultad para caminar una o dos manzanas o subir un tramo de

escaleras a paso normal

En reposo: no hace falta esfuerzo para desencadenarla

° El angor, en una linea

Dolor opresivo (presion, pesadez, constriccidn), retroesternal, que aparece con el esfuerzo o el

estrés, dura pocos minutos y cede con el reposo o con nitroglicerina sublingual F2 Punzante,

pleuritico, que cambia con la respiracion o se localiza en un punto va en contra

F2,F4

EIR 2009 -40

Dolor anginoso: caracter opresivo
¢Cual de las siguientes caracteristicas se corresponde con el dolor toracico producido por un angor?:

1. Descrito como punzante.

2. Se modifica con la posicion.

3. Se modifica con la respiracion.

4. No cede con la administracién de nitrato.
5. Caracter opresivo.

P12 - respuesta en el solucionario

EIR 2007 - 33

Angina estable: cede con nitroglicerina

¢ Qué caracteristica es propia de las crisis de angina de pecho estable?:

1. Dolor precordial perfectamente localizado.
2. Aparece generalmente en reposo.

3. Cede tras la administracién de nitroglicerina.
4. Cede con los cambios de posicion.

5. Se acompafia de arritmias cardiacas graves.

P14 - respuesta en el solucionario
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3. Angina vasoespastica (de Prinzmetal)

La angina vasoespastica epicardica es la isquemia causada por la vasoconstriccion anormal de una o mas
arterias coronarias epicardicas, que produce una obstruccién coronaria dinamica 2. MedlinePlus la llama
también angina variante o angina de Prinzmetal 2°. El dolor del espasmo suele ocurrir en reposo, a veces a
la misma hora cada dia, generalmente entre la medianoche y las 8:00, y dura de 5 a 30 minutos; lo
desencadenan la abstinencia de alcohol, el estrés emocional, la exposicién al frio y drogas estimulantes como

la cocaina o las anfetaminas 725,

ECG. Hay que sospecharla si durante una crisis de angina en reposo aparecen elevaciones o descensos
transitorios del ST, con cambios en la onda U ™. La guia recomienda un ECG de 12 derivaciones durante la
angina (I C) v, si los sintomas son frecuentes, considerar la monitorizacién ambulatoria del ST (IIa B) 72

Diagnéstico: prueba de provocacion en hemodinamica. El diagndstico se basa idealmente en pruebas de
provocacién en la sala de cateterismos, con infusidén intracoronaria de acetilcolina; la acetilcolina es la
técnica mas establecida, aunque se han propuesto otras sustancias como la ergonovina 2. StatPearls considera
la provocacién durante la angiografia el patron de referencia y cita como agentes la acetilcolina y la
ergonovina ™ La prueba es positiva para espasmo de las grandes arterias si aparecen sintomas con
cambios isquémicos en el ECG y una reduccién angiografica de la luz 2 90 %; si la reduccidon es < 90 %, se
confirma espasmo microvascular ™. El espasmo provocado se revierte con nitroglicerina intracoronaria, y la

prueba con acetilcolina se hace 24 h después de retirar calcioantagonistas y nitratos 2.

Tratamiento. La ESC 2024 recomienda los antagonistas del calcio para controlar los sintomas y prevenir la
isquemia y sus complicaciones (I A), y considerar los nitratos para prevenir recurrencias (IIa B) 2. MedlinePlus
advierte que los betabloqueantes pueden empeorar el espasmo y deben usarse con cuidado F2°; StatPearls

recomienda evitar los betabloqueantes no selectivos y la aspirina a dosis altas 2°.

Ergonovina o acetilcolina

Las dos sirven para provocar el espasmo en hemodindmica y diagnosticar la angina vasoespastica "2,

La ESC 2024 considera la acetilcolina la técnica mas establecida; su efecto es breve, mientras que el de
la ergonovina, que se empleaba antes, es prolongado F2.

EIR 2021-145 P2 - respuesta en el solucionario

Test de ergonovina: angina de Prinzmetal

JQué se pretende diagnosticar mediante el test de ergonovina, de realizacién frecuente en el laboratorio de

hemodinamica?:

1. Se busca detectar la presencia de una Angina de Prinzmetal o vasoespastica.

2.Se busca detectar el origen del impulso eléctrico que provoca una Taquicardia Paroxistica para
eliminarlo mediante una ablacién cardiaca.

3. Es un test disefiado para el diagnéstico del Sindrome de Wolff-Parkinson-White.

4. Se busca diferenciar si un paciente sufre un bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado Mobitz 1 o

un bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz 2.
N J

MO08-T03 - Cardiopatia isquémica 11/37



4. Sindrome coronario agudo: clinica, ECG y biomarcacdores

Clinica. El sintoma principal es el dolor toracico agudo, que puede describirse como dolor, presion,
sensacion de pesadez o quemazoén F'. La ESC 2023 pide evitar el término «atipico»; son equivalentes del
dolor toracico la disnea, el dolor epigastrico, el dolor en el brazo izquierdo o derecho y el dolor en el cuello o
la mandibula F'. Son sintomas de alerta el dolor toracico prolongado (> 15 min) y el dolor recurrente en el
espacio de una hora F'. La guia ESC 2017 afade la irradiacién al cuello, la mandibula o el brazo izquierdo y
sintomas menos tipicos como falta de aire, nduseas o vomitos, fatiga, palpitaciones o sincope ™. La

presentacion va desde el paciente asintomatico hasta la parada cardiaca o el shock .

Quién se presenta sin el dolor clasico. Segln la ESC 2017, las mujeres presentan sintomas atipicos hasta en
un 30 % de los casos, los ancianos suelen tener presentaciones atipicas que retrasan el diagndstico y los
diabéticos presentan dolor atipico con mas frecuencia ¥3; la ESC 2023 sefiala que en la diabetes los sintomas
son mas a menudo inespecificos F'. MedlinePlus explica que algunas personas (adultos de edad avanzada,
personas con diabetes y mujeres) pueden tener poco o ningtn dolor toracico durante un infarto, y que existe
el «ataque cardiaco silencioso», sin sintomas F'®. La definicién universal recoge el IM silente o no
diagnosticado, detectado por ondas Q nuevas o por resonancia; en series de ECG, el IM silente con onda Q
supone el 9-37 % de los infartos no mortales ™. La quinta definicién universal (2026) sefiala que el infarto sin
dolor ni molestia toracica es mas frecuente en las personas mayores y en las que tienen diabetes F31 v la
ESC 2024 recuerda que los sintomas anginosos pueden faltar en la diabetes con neuropatia autonémica o en
ancianos muy sedentarios 2. La ESC 2023 advierte ademéas que el alivio del dolor con nitroglicerina puede

llevar a confusién y no se recomienda como maniobra diagnéstica ™.

° Infarto sin dolor

Ancianos y diabéticos (y mujeres) pueden tener un infarto con poco o ningun dolor o incluso

silente F19F31 E( dolor del infarto no es siempre igual ni intenso, y que ceda con nitroglicerina no

sirve para diagnosticarlo F'F°,
\
EIR 2017 -148 P6 - respuesta en el solucionario
IAM silente en ancianos y diabéticos
En el infarto agudo de miocardio:
1. El dolor siempres es igual, precordial y muy intenso.
2. Si el paciente se tumba y permanece en reposo, el dolor cede.
3. En pacientes ancianos o diabéticos, se puede dar un infarto silente, sin dolor.
4. El dolor cede con la nitroglicerina sublingual.
N J

ECG. Se registra e interpreta lo antes posible (< 1® min) desde el primer contacto médico F'. Criterio de
IAMCEST: elevacién nueva del ST en el punto J en al menos dos derivaciones contiguas, = 1 mm en la
mayoria y, en V2-V3, > 2,5 mm en varones < 40 afios, > 2 mm en varones > 40 afios y > 1,5 mm en mujeres .
En el IAMCEST inferior se registran las derechas V3R-V4R (infarto del ventriculo derecho), y las posteriores
V7-V9 si se sospecha infarto posterior F'. La descendente anterior es el vaso culpable mas frecuente (= 48-50

%), seguida de la coronaria derecha (30-40 %)y la circunfleja (15-20 %) 7.
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Cara del infarto Derivaciones con elevacion Arteria responsable

del ST

Anterior / V1-V4 (V1-V2 septales, V3-V4 Descendente anterior ™7

anteroseptal anteriores); anterior extenso: V1-
V6, IyavL ™

Lateral I, aVL, V5 y V6, con descenso Circunfleja o una de sus ramas; el lateral alto (I y
reciproco en III y aVF / aVL) se debe a menudo a la primera diagonal de

la descendente anterior 7’
Inferior II, III y aVF, con descenso Coronaria derecha en la mayoria (dominancia

LFB

reciproco en Iy aV derecha); a veces circunfleja F®

Posterior Descenso del ST en V1-V3 y/o Frecuentemente la circunfleja ™

elevacion en V7-v9 !

Ventriculo Elevacion del STen V3R y VAR Acompafia hasta a un 40 % de los inferiores @
derecho F1
~
EIR 2015 - 77 P9 - respuesta en el solucionario

IAM lateral: arteria circunfleja
Un paciente con un infarto de miocardio lateral, presentard una obstruccion a nivel de la arteria:

1. Coronaria derecha.

2. Descendente anterior.
3. Descendente posterior.
4. Diafragmatica.

5. Circunfleja.

- J

Biomarcadores. Se recomienda la troponina cardiaca de alta sensibilidad (hs-cTn): en el IAM sube
rapidamente, normalmente en la primera hora con las técnicas de alta sensibilidad, y sigue elevada varios dias
F1_ Debe medirse al llegar, con resultado en 60 minutos, y usar los algoritmos de la ESC ® h/1 h (primera
opcién) o ® h/2 h, con una tercera determinacién a las 3 h si no son concluyentes (I B) . No se recomienda
usar biomarcadores distintos de la troponina para diagnosticar el SCA (salvo que no haya troponina); la CK-MB,
la proteina C de unién a la miosina y la copeptina tienen un valor afiadido limitado F'. Las guias ESC anteriores
ya decian que las troponinas son mas sensibles y especificas que la CK, la CK-MB y la mioglobina ™. La
urgencia (IAMCEST o SCASEST de alto riesgo) no espera al resultado de la troponina .
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Marcador (StatPearls, Empieza a subir Pico Vuelve a la normalidad
2026)

Mioglobina Detectable ya a la hora ® 4-12 h Réapido; poco especifica del
F6 corazén Fé
Troponina 3-4 h; con alta sensibilidad, 24-48 h  Puede seguir elevada 7-14
diagndstico en 1-3 h F® F6 dias f®
CK-MB Hacia las 4 h F® 24hF®  4872hFe
LDH (total) 6-12 h F6 24-72 h 8-14 dias; hoy obsoleta
F6 para el IAM Fé

Histéricamente la mioglobina se introdujo como marcador precoz:. por su pequefio tamafio es detectable
desde la primera hora, pero su escasa especificidad cardiaca limité su utilidad y las troponinas la han
desplazado en gran medida; la LDH, que sube a las 6-12 h, ha quedado obsoleta F6,

Mioglobina «para un diagnostico mas tempranon (EIR2013-054)

La respuesta de EIR2013-054 (reconstruida por un tercero) da como pruebas recientes que permiten un
diagnostico mas temprano que la CK y la LDH La mioglobina y la troponina. Es el criterio de la época: la
mioglobina es detectable a la hora y la troponina de alta sensibilidad permite el diagnéstico en 1-3 h,
antes que la LDH (6-12 h) . Hoy la ESC 2023 no recomienda ningtin biomarcador distinto de la
troponina para diagnosticar el SCA y ya no nombra la mioglobina F'; las guias previas la consideraban

menos sensible y especifica que la troponina " 4

EIR 2013 -54 P10 - respuesta en el solucionario

Marcadores precoces de IAM: mioglobina y troponina

Histéricamente, para realizar el diagndstico de infarto de miocardio se han utilizado la valoracién de la
creatincinasa (CK) con isoenzimas y la deshidrogenasa lactica (LDH). Otras pruebas mas recientes que

permiten un diagndéstico mas temprano, incluyen:

1. Creatincinasa MB (CK-MB).

2. El tiempo parcial de tromboplastina (PTT).
3. La mioglobinay la troponina.

4. Creatincinasa BB (CK-BB).

5. Lipoproteinas de baja densidad.
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5. Tratamiento del SCA: medidas iniciales, reperfusion y fibrinolisis

Medida inicial (ESC  Qué dice la guia "

2023)

Oxigeno Solo con hipoxemia (Sa02 < 90 %) (I C); no sistematico sin hipoxemia (III
A)

Nitratos Alivian la isquemia; no con hipotension, bradicardia o taquicardia marcadas,

sublinguales infarto del VD, estenosis adrtica grave o inhibidores de la PDES5 en las 24-48
h previas

Opiaceos Morfina 5-10 mg para el dolor intenso (IIa C); pueden dar nduseas y retrasar la

intravenosos absorcion de los antiagregantes orales; tranquilizante suave si hay mucha
ansiedad (IIa C)

Betabloqueante Metoprolol al llegar, en ICP primaria sin insuficiencia cardiaca aguda y con PAS

intravenoso > 120 mmHg (IIa A)

Acido Carga oral de 150-300 mg (0 75-250 mg i.v.) y mantenimiento de 75-100 mg

acetilsalicilico al dia (I A)

Inhibidor del P2Y12 Ademas del AAS, doble antiagregacion durante 12 meses salvo riesgo
hemorragico alto (I A); de eleccidn prasugrel o ticagrelor, clopidogrel si no

pueden usarse

El infarto inferior con afectacion del ventriculo derecho depende mucho de la precarga, y los nitratos

pueden precipitar hipotensioén 8.

Reperfusion en el IAMCEST. Esta recomendada en todos los pacientes con IAMCEST y sintomas de € 12 h (I
A) F'. La ICP primaria es la estrategia preferida si el tiempo estimado desde el diagnéstico hasta la ICP es <
120 min (I A); si no puede hacerse en ese plazo, fibrinolisis en las primeras 12 h siempre que no haya
contraindicaciones (I A) F'. Objetivos de tiempo: < 60 min hasta la insercion del catéter si el primer contacto
es en un hospital con ICP, < 90 min si es con el sistema de emergencias o en un centro sin ICP, y < 10 min
desde el diagnéstico hasta el bolo del fibrinolitico, preferiblemente prehospitalario . Se usa un fibrinolitico
especifico de la fibrina (tenecteplasa, alteplasa o reteplasa), con media dosis de tenecteplasa en mayores
de 75 afios (IIa B) . Tras una fibrinolisis eficaz se hace coronariografia en 2-24 h; si fracasa (resolucién del ST
< 50 % a los 66-90 min), ICP de rescate (I A) F'. Entre 12 y 48 h se considera la ICP primaria (IIa B) F'. La

eficacia de la fibrinolisis disminuye con el tiempo desde el inicio de los sintomas, sobre todo pasadas 3 h F3.

4 ’ e
+ Los numeros de la reperfusion \

-——

\
]
ECG en 10 min; ICP si llega en 120 min; si no, fibrinolitico en 10 min desde el diagndstico; todo dentro |
7

‘. de las 12 h de sintomas . y

Contraindicaciones de la fibrinolisis. La ESC 2023 remite a su material adicional; la tabla publicada en

castellano es la de la ESC 2017 '3, En ella, la reanimacién corta y eficaz no contraindica la fibrinolisis,
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mientras que la reanimacién prolongada o traumatica, aunque sea eficaz, aumenta el riesgo hemorragico y es

una contraindicacién relativa 3.

Contraindicaciones absolutas (ESC 2017)

Hemorragia intracraneal previa o ictus de origen

desconocido en cualquier momento ™
Ictus isquémico en los 6 meses previos 3

Dafio del sistema nervioso central, neoplasias o

malformacidn arteriovenosa ™

Traumatismo, cirugia o lesién craneal importante en el mes

anterior
Hemorragia gastrointestinal en el ultimo mes ™

Trastorno hemorragico conocido (excluida la menstruacion)
F3

Diseccion aértica 7

Punciones no compresibles en las tltimas 24 h (biopsia
hepatica, puncién lumbar) ©

Contraindicaciones relativas (ESC
2017)

Accidente isquémico transitorio en los 6

meses previos ™
Tratamiento anticoagulante oral ™

Gestacion o primera semana posparto ™

Hipertension refractaria (PAS > 180 o PAD
> 110 mmHg) 3

Enfermedad hepatica avanzada 3

Endocarditis infecciosa ™

Ulcera péptica activa

Reanimacion prolongada o traumatica
F3

EIR 2020-6

Fibrinolisis: contraindicaciones absolutas

fibrinolitico ante un sindrome coronario agudo?:

2. Reanimacién cardiopulmonar traumatica.
3. Diseccién adrtica.

4. Punciones no compresibles en las ultimas 24 horas.
N

;Cudl de las siguientes NO es una contraindicaciéon absoluta a la hora de administrar tratamiento

1. Accidente cerebrovascular isquémico en los ultimos 6 meses.

P5 - respuesta en el solucionario

J

Al alta. La ESC 2023 recomienda estatinas a dosis altas lo antes posible, con un objetivo de cLDL < 55

mg/dl y reduccion > 50 % (I A); betabloqueantes si la FEVI es < 40 % (I A) y considerarlos en todos (IIa B);

IECA con insuficiencia cardiaca, FEVI < 40 %, diabetes, hipertensiéon o enfermedad renal crénica (I A), y la

vacuna de la gripe para todos (I A) F'. Los nitratos orales no mejoran la supervivencia tras el infarto y se

reservan para la angina residual .
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6. Cateterismo, coronariografia e ICP: cuidados de enfermeria

Via de acceso. En la ICP, el sangrado del acceso vascular causa el 30-70 % de todas las hemorragias; con el
acceso radial hay menos sangrado en la zona de puncidén, menos reparaciones quirlrgicas y menos
transfusiones que con el femoral, por lo que es la técnica recomendada (I A) F'. La ESC 2024 también lo
prefiere cuando se indica una coronariografia en los sindromes crénicos (I A) F2. La AHA considera que el test
de Allen o de Barbeau tiene solo interés histérico: no predice complicaciones, no debe usarse para decidir la
via y un resultado anormal no impide el acceso radial; la ecografia o el Allen o Barbeau inverso pueden ayudar

a detectar una radial ocluida ™'

Tras el procedimiento. StatPearls resume el papel de la enfermera: comprobar que el punto de puncién no
sangra y que los pulsos distales de la extremidad estan conservados, y vigilar la diuresis por si el contraste
afecta al rifidn F22. Tras la via radial, la AHA pide vigilar el pulso distal, la sefial de pletismografia, el dolor y la
sensibilidad del antebrazo, y la temperatura y el color de la piel; el dolor del antebrazo hace sospechar un
hematoma (riesgo de sindrome compartimental) F'. La mayoria de los médicos recomiendan comprimir la
radial al menos 60 min tras una coronariografia diagndstica y 120-18® min tras una ICP; el paciente no
necesita reposo en cama y se fomenta la deambulacién precoz '. El dolor, la debilidad, el cambio de color,

el frio o la pérdida de sensibilidad de la mano o los dedos exigen valoracién inmediata 7.

« Radial: pulsera o banda compresiva y reposo relativo del miembro hasta retirarla (3-4 h) 77,

o Femoral: sellado con dispositivo o vendaje compresivo, pierna en reposo al menos 6 h y comprimir la zona

al toser, estornudar u orinar F%7.

» Vigilar sangrado o hematoma en la zona de puncién e iniciar la tolerancia oral con liquidos abundantes

para eliminar el contraste 7.

Complicacién vascular Cémo se reconoce

Hematoma Una de las mas frecuentes; por mala hemostasia al retirar el introductor;

mucho menor con el acceso radial F22

Hemorragia Femoral; deterioro hemodinamico brusco, con o sin dolor lumbar, a veces
retroperitoneal sin bulto visible en la ingle; < 0,2 % 22

Pseudoaneurisma Masa pulsatil con soplo; por puncién baja (femoral superficial) 722

Fistula arteriovenosa Frémito o soplo continuo %2

Diseccién que limitael  Isquemia aguda de la extremidad 22

flujo

Oclusién de la radial La mas frecuente tras la via radial (= 5 %); también espasmo radial 22
Ateroembolia Dedos azules, livedo reticularis 22

Al alta (MedlinePlus): mantener seca la zona 24-48 h; si sangra, tumbarse y presionar 30 minutos; avisar si el
sangrado no cede con presion, si la pierna o el brazo cambia de color, se enfria o pierde sensibilidad, o si la

incisién se enrojece, duele o supura 74, La profilaxis antibiética no esta indicada en los procedimientos
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coronarios habituales (consenso SCAI de 2021) 722, el de 2006 ya lo justificaba porque el cateterismo es un

|. F23.

procedimiento estéri : y el oxigeno se da solo si hay hipoxemia (Sa02 < 90 %) .

° Lo primero tras el cateterismo: la extremidad

Para detectar complicaciones se valoran el punto de puncién (sangrado, hematoma) y los pulsos
distales de la extremidad puncionada, con su color, temperatura y sensibilidad "2,

EIR 2010-G3 P11 - respuesta en el solucionario

Tras cateterismo cardiaco: valorar pulsos periféricos de la extremidad

Tras el cateterismo de las cavidades cardiacas izquierdas, la intervencion mas adecuada para detectar
complicaciones derivadas de esta prueba es valorar:

1. El estado de liquidos.

2. Los pulsos periféricos de la extremidad afectada.
3. La temperatura corporal.

4. La coloracién de la piel.

5. La seguridad del paciente.

EIR 2016 - 132 P7 - respuesta en el solucionario

Tras cateterismo cardiaco: valorar pulsos periféricos de la extremidad
Las responsabilidades de la enfermera después de la cateterizacidn cardiaca incluye lo siguiente:

1. Pautar la dosis de antibiético.

2. Valorar la presencia de pulsos periféricos en la extremidad afectada.

3. Aplicar calor en el lugar de la insercion del catéter.

4. Administrar oxigenoterapia a todos los pacientes durante al menos 4 horas.
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7. Complicaciones del infarto

Arritmias ventriculares: la muerte precoz. Segln la ESC 2017, muchas muertes ocurren precozmente tras
la presentacion del IAMCEST debido a fibrilacién ventricular (FV); como esta arritmia ocurre sobre todo en la
fase temprana, estas muertes suelen producirse fuera del hospital, y por eso todo el personal que atiende
sospechas de infarto debe tener desfibrilador y estar entrenado 7. La primera fase del IAMCEST es el
momento mas vulnerable, cuando ocurren la mayoria de las muertes subitas . La ESC 2023 afiade que el 6-
8 % de los IAMCEST desarrolla TV o FV significativas, desencadenadas por la isquemia, por lo que la
reperfusiéon urgente es de maxima importancia; el ritmo idioventricular acelerado en la reperfusién es
benigno y no requiere tratamiento '. MedlinePlus lo resume: el riesgo de muerte stbita es mas alto en las

primeras horas del infarto '°.

° Primeras horas del infarto

Muchas muertes precoces del infarto se deben a fibrilaciéon ventricular, y suelen ocurrir fuera
del hospital: la primera fase es el momento mas vulnerable, con la mayoria de las muertes subitas ™.

El shock cardiogénico, en cambio, no suele presentarse antes del ingreso ™.

~
EIR 2006 - 52 P16 - respuesta en el solucionario
IAM: primera causa de muerte precoz (arritmias ventriculares)
La primera causa de mortalidad durante las primeras horas de un infarto agudo de miocardio es:
1. Insuficiencia cardiaca congestiva.
2. Arritmias ventriculares.
3. Aneurisma ventricular.
4. Disfuncion de los musculos papilares.
5. Shock cardiogénico.
o J

Insuficiencia cardiaca y shock. La insuficiencia cardiaca es la complicacién mas frecuente y uno de los
factores prondsticos mas importantes del IAMCEST; su riesgo se evalta con la clasificacién de Killip ™. El
shock cardiogénico es hipotensidn persistente (PAS < 90 mmHg) pese a un llenado adecuado, con signos de
hipoperfusién: afecta al 6-10 % de los IAMCEST, tiene una mortalidad hospitalaria = 50 % y aparece en la

mitad de los casos en las primeras 6 hy en el 75 % en las primeras 24 h F3.

Clase de Situacion clinica

Killip

I Sin signos de insuficiencia cardiaca

II Insuficiencia cardiaca leve: crepitantes basales, tercer ruido, presiéon venosa yugular
elevada

III Edema agudo de pulmén F°

IV Shock cardiogénico ™
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Complicaciones mecanicas. Aparecen en los primeros dias, sobre todo en el IAMCEST, y son hoy raras en la

era de la ICP primaria (0,27 % de los IAMCEST) pero muy letales; las sugieren la hipotensién subita, la

recurrencia del dolor, un soplo nuevo, la congestién pulmonar o la distensién yugular, y obligan a hacer un

ecocardiograma inmediato ™.

Complicaciéon

Rotura de la pared libre del
VI

Rotura del septo
(comunicacién

interventricular)

Rotura del musculo papilar

Aneurisma del VI

Trombo en el VI

Cuando y como (ESC 2017)

< 1%, en la primera semana tras un infarto transmural; dolor subito o
colapso, con o sin disociacion electromecanica; hemopericardio y

taponamiento ™

Primeras 24 h o varios dias después; deterioro rapido, insuficiencia

cardiaca o shock y soplo sistélico fuerte ™

2-7 dias; insuficiencia mitral aguda con edema pulmonar o shock; 6-

12 veces mas en el posteromedial; a menudo sin soplo audible ™
< 5 % de los infartos transmurales extensos 3

Sobre todo tras un IAMCEST anterior (> 9 %) ™

Pericarditis. La pericarditis precoz asociada al infarto aparece entre unas horas y 4 dias después y suele ser

transitoria; la tardia o sindrome de Dressler aparece tipicamente a las 1-2 semanas

F1 Esta ultima es

posiblemente inmunomediada; se trata con AAS (500-1.000 mg cada 6-8 h durante 1-2 semanas) y no con

corticoides, por el riesgo de adelgazar la cicatriz y favorecer el aneurisma o la rotura ™.
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8. Tratamiento cronico y educacion del paciente con angina

Farmaco antianginoso (ESC Recomendacion

2024)

Nitratos de accidn rapida Alivio inmediato de la angina (I B)

Betabloqueantes y/o Primera linea para controlar la frecuencia y los sintomas (I B); con
calcioantagonistas betabloqueante, FC de reposo objetivo 55-60 Lpm

Nitratos de accién Segunda linea, afiadidos si no se controlan los sintomas (IIa B),
prolongada o ranolazina dejando un intervalo sin nitratos para evitar la tolerancia (I1a B)
Nitratos + inhibidores de la No (III B), tampoco en la miocardiopatia hipertréfica

PDES

Nitroglicerina sublingual: como se enseiia. La ficha de Solinitrina indica introducir el comprimido en la
boca, masticarlo y situarlo bajo la lengua, repetir un comprimido a los 10 minutos si el dolor no ha cedido y
un tercero 10 minutos después F''. La de Trinispray indica 1-2 pulverizaciones sublinguales, repetibles a los
5-10 minutos hasta 3-4 veces; el paciente debe suspender la actividad y sentarse, recordar la hora de
inicio del dolor vy, si tras mas de 20 minutos no cede, buscar atencién médica inmediata F'2. MedlinePlus
aconseja sentarse, esperar 5 minutos tras la primera dosis y, si no mejora o empeora, llamar a emergencias;
afiade que a algunos pacientes se les indica probar 3 dosis cada 5 minutos antes de llamar F15. Como

profilaxis, se toma unos 1@ minutos antes del esfuerzo que suele desencadenar la angina F'"F12,

 Accién en 1-3 minutos y duracién de 30-60 minutos segun Trinispray % en 2-5 minutos y 10-30 minutos
segun Solinitrina .

e Por via oral se absorbe, pero el primer paso hepatico reduce su biodisponibilidad al 20 %, frente al 30-50
% sublingual .

« Hipotension, incluida la ortostatica ', mas probable en posicién erecta ™', por lo que se administra en

reposo, preferiblemente sentado F'%; y cefalea transitoria que suele remitir en pocos dias F'"F12,

* No llevar el envase pegado al cuerpo: el calor corporal acorta su actividad 1

« Contraindicada con sildenafilo, vardenafilo, tadalafilo y similares F1"F'%; la AHA manda no dar nitratos en las

24 h siguientes a sildenafilo o vardenafilo ni en las 48 h siguientes a tadalafilo 7.

Nitratos de accién prolongada. E| parche de nitroglicerina no sirve para la crisis (se usan nitratos rapidos) y,
para evitar la tolerancia, se deja un periodo sin parche de 8-12 horas, generalmente por la noche; se aplica
en piel limpia, seca y con poco vello del tronco o la parte superior del brazo, cambiando el sitio cada dia ™. El
mononitrato de isosorbida retard se toma una vez al dia, por la maifiana (o por la noche si las crisis son

nocturnas), en toma Unica para evitar la tolerancia 4.

Por la maiana, si; nitroglicerina oral, no

El nitrato que se toma por la mafiana es el mononitrato de isosorbida retard "'*. La nitroglicerina no se
toma tragada: por via oral el primer paso hepatico reduce su biodisponibilidad al 20 %, y se usa

sublingual a demanda o como parche 13,
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Estilo de vida. La ESC 2024 recomienda dejar el tabaco (reduce un 36 % la muerte prematura) con estrategias
farmacoldgicas y conductuales, evitar los cigarrillos electrénicos y el tabaquismo pasivo, vacunarse de la gripe,
el neumococo y la COVID-19, mantener un IMC de 18,5-25, limitar el alcohol a < 100 g/semana, seguir una
dieta rica en verduras, fruta y alimentos integrales (mediterranea) con grasas saturadas < 10 % de las
calorias, y hacer 30-60 min de actividad moderada mas de 5 dias a la semana, reduciendo el tiempo
sedentario 2. La ESC 2021 de prevencién recomienda un patrén alimentario vegetal rico en fibra (I B), de 30-

45 g de fibra al dia, preferiblemente de granos integrales 7.

Consejos practicos al paciente (NHLBI): reducir el ritmo o hacer pausas de descanso si el esfuerzo
desencadena la angina, aprender cuanto esfuerzo la provoca para parar y descansar antes de que empiece el
dolor, evitar el calor o el frio extremos (sobrecargan el corazén), hacer comidas mas pequeiias si las
copiosas provocan dolor y controlar el estrés F'®. MedlinePlus recuerda que la angina puede aparecer con el

clima frio y con la actividad fisica F'°.

EIR 2015 - 80 P8 - respuesta en el solucionario

Angina: uso correcto de la nitroglicerina
A un paciente diagnosticado de angina de pecho NO le recomendara:

1. Alternar la actividad con periodos de reposo.
2. Tomar nitroglicerina oral por las mafianas.

3. Evitar el frio extremo.

4. Seguir una dieta rica en fibra.

5. Dejar el tabaco.
o J

Ejercicio en la cardiopatia isquémica estable. La ESC 2024 recomienda 150-300 min/semana de actividad
aerébica moderada o 75-150 min de intensa (I B) 2. El entrenamiento aerébico (andar, correr, bicicleta,
nadar..) se recomienda al menos 3 dias/semana, preferiblemente 6-7, con intensidad moderada o
moderada-alta, y el entrenamiento continuo de intensidad moderada es la modalidad mas factible y coste-
efectiva ™. Se combina con ejercicio de resistencia al menos 2 dias a la semana (1-3 series de 8-12
repeticiones, 8-10 ejercicios de los grandes grupos musculares) ™. El ejercicio esta contraindicado en la angina

refractaria o inestable y en otras situaciones cardiovasculares de alto riesgo .

Ejercicio isométrico. Las contracciones isométricas (estaticas) con cargas moderadas o altas pueden inducir
una maniobra de Valsalva y fluctuaciones innecesarias de la presién arterial % la halterofilia con grandes
pesos y trabajo isométrico tiene un marcado efecto hipertensor y debe evitarse . Ya la guia de la SEC de
2000 aconsejaba ejercicio aerébico (marchas, carreras, natacion, ciclismo) y, si se hace entrenamiento
estatico, repeticiones con pesas ligeras (2-5 kg) m%; en la fase II de la rehabilitacién pautaba 4-5 dias a la

semana, sesiones de 45-60 min con 30-40 min de entrenamiento aerébico '8,
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Marcha en llano, 5 dias, 30 minutos (EIR2006-053)

La respuesta de EIR2006-053 (reconstruida por un tercero) es la marcha ligera sobre superficie plana
5 dias a la semana durante 30 minutos, y descarta los isométricos y el ejercicio contra resistencia.
Responde al criterio clasico: ejercicio aerébico (marchas, carreras, natacién, ciclismo), 4-5 dias a la
semana con 30-40 min aerdbicos, y pesas solo ligeras (SEC 2000) F18. |os isométricos provocan Valsalva
y subidas de la presion F'°. La guia vigente (ESC 2024) prefiere el aerébico 6-7 dias a la semana y

2

recomienda afadir ejercicio de resistencia al menos 2 dias ™, asi que hoy no se descartarian ni el

ejercicio contra resistencia ni un aerdbico diario como la natacion. Con el criterio de la época, la marcha

en llano 4-5 dias a la semana es la que encaja con la pauta de la SEC 718,

EIR 2006 - 53 P15 - respuesta en el solucionario

Angina estable: ejercicio fisico recomendado

El programa de ejercicio fisico regular aconsejable para un paciente con angina de pecho estable consistira

en:

1. Ejercicios isométricos diarios durante 20 minutos.

2. Ejercicios contra resistencia 5 dias a la semana durante 3® minutos.
3. Natacién diariamente 30 minutos.

4. Marcha ligera y ejercicios isométricos 4 dias a la semana 40 minutos.

5. Marcha ligera sobre superficie plana 5 dias a la semana durante 30 minutos.
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9. Rehabilitacion cardiaca y vuelta a la actividad sexual

Para quién. La ESC 2023 recomienda que todos los pacientes con SCA participen en un programa de
rehabilitacién cardiaca integral, supervisada, estructurada, multidisciplinar y basada en el ejercicio (I A), que
debe comenzar lo antes posible y puede hacerse en el hospital o de forma ambulatoria seguin la edad, la
fragilidad, el riesgo y las comorbilidades . El entrenamiento fisico debe ofrecerse a todos los pacientes tras
un SCA ' y la ESC 2024 lo extiende a todos los pacientes con SCC 2. La SEC incluia entre sus indicaciones
el infarto, la cirugia coronaria, la angioplastia, la angina estable, el trasplante, las valvulopatias operadas, las

cardiopatias congénitas operadas, la insuficiencia cardiaca crénica y la arteriopatia periférica 7.

Qué incluye. Sus componentes centrales son la evaluacién del paciente, el control de los factores de riesgo,
el asesoramiento sobre actividad fisica, la prescripcion de entrenamiento fisico, los consejos sobre la dieta,
la ayuda para dejar de fumar, la educacién del paciente, las intervenciones psicosociales y el apoyo

| F!. Reduce las hospitalizaciones, el infarto y la mortalidad cardiovascular F'. La guia de la SEC

profesiona
organizaba sesiones informativas para pacientes y familiares sobre la enfermedad, los factores de riesgo, la

dieta y los factores psicosociales F'8.

Fase Qué se hace

Fase I (hospitalaria, Durante el ingreso: movilizacién precoz con ejercicios de las articulaciones y

aguda) respiratorios, y apoyo psicoldgico F'®; evita el desacondicionamiento y educa en

el estilo de vida F3°

Fase II Desde el alta, unos dos meses F'8; ejercicio supervisado, control de los

(ambulatoria, de factores de riesgo y apoyo conductual; un plan que incluye educacion,

entrenamiento) entrenamiento individualizado y relajacién, para lograr cambios duraderos en
el estilo de vida ™9; programas supervisados para el riesgo medio y alto, y

posibles no supervisados en el bajo riesgo F®

Fase III El resto de la vida: clubes coronarios, centros de salud, polideportivos o
(mantenimiento) domicilio F'8; autocontrol y ejercicio regular ©°
~
EIR 2007 - 34 P13 - respuesta en el solucionario

Rehabilitacién cardiaca: fase II

En el programa de rehabilitacién cardiaca de un paciente que ha sufrido un infarto agudo de miocardio, la
fase II incluye:

1. Instauracion de tratamiento médico.
2. Inicio de la movilizacién.
3. Ensefianza de signos y sintomas que requieren ayuda de urgencia.

4. Enseflanza sobre el régimen farmacolégico.

5. Ejercicio vigilado y sesiones educativas para modificar el estilo de vida.

- J

Estratificaciéon del riesgo, no requisito de entrada. La SEC clasificaba el riesgo en la rehabilitacidn

posinfarto: bajo riesgo con curso sin complicaciones, sin isquemia, capacidad funcional > 7 MET, FE > 50 %y
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sin arritmias ventriculares graves; riesgo medio con 5-7 MET o FE del 35-49 %; alto riesgo con < 5 MET, FE <
35 %, reinfarto, respuesta hipotensiva al esfuerzo o arritmias malignas . Los MET sirven para decidir el grado
de supervisién, no para excluir: las guias ofrecen la rehabilitacién a todos F'F'® Las contraindicaciones
absolutas eran solo el aneurisma disecante de aorta y la obstruccion grave no quirtrgica del tracto de salida
del VI F18; |la ESC 2024 contraindica el ejercicio en la angina refractaria o inestable, las arritmias de alto grado,

la insuficiencia cardiaca descompensada o el tromboembolismo activo, entre otras 2.

° No hay un minimo de MET para empezar

La rehabilitacién se ofrece a todos los pacientes tras un SCA (I A) F'. Una capacidad funcional > 7

MET define el bajo riesgo, no un requisito para entrar '8,

Cémo se prescribe la intensidad (ESC 2020 de cardiologia del deporte). La intensidad absoluta se expresa en
kcal/min o en MET F'%. Puede expresarse como porcentaje de la frecuencia cardiaca maxima, medida en una
ergometria; no se recomienda estimarla con la ecuacién 220 - edad, por su gran dispersién F'°. Como
alternativa, se usa un porcentaje de la reserva de frecuencia cardiaca: el porcentaje de la diferencia entre la
FC méaxima y la de reposo, sumado a la FC de reposo (formula de Karvonen; FC de reserva = FC max — FC
reposo) F%. Con betabloqueantes, la FC solo vale si la ergometria se hizo con la medicacién F°. La intensidad
también se controla con el esfuerzo percibido (12-14 en la escala de Borg 6-20) o la prueba del habla F19,
La SEC pautaba en la fase II una FC de entrenamiento del 75-85 % de la FC maxima de la prueba de esfuerzo

0, si esta era positiva, del umbral de isquemia 'é.

Intensidad (ESC 2020) % FC max % FC de reserva Borg (6-20)
Baja < 55 F19 < 4@ F19 1®_11 F19
Moderada 55-74 19 40-69 M° 12-13 717
Alta 75-90 F19 70-85 F1? 14-16 719
Muy alta > 9@ F19 > 85 F19 1719 F1¢
L - T T T T e e e e _m—m—m ~ s .
V4 AN
+ Karvonen \

A
]
FC de entrenamiento = FC de reposo + % x (FC max — FC de reposo): la guia lo describe como un ’l
7

-

. porcentaje de la reserva sumado a la FC de reposo F19, ’
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EIR 2020 - 67 P4 - respuesta en el solucionario

Frecuencia cardiaca de entrenamiento: férmula de Karvonen

¢SCual de los siguientes es un método para determinar la frecuencia cardiaca de entrenamiento para un

paciente con cardiopatia isquémica?:

1. Célculo ajustado por la frecuencia cardiaca de reserva (Férmula de Karvonen).
2. Calculo de frecuencia cardiaca maxima segun la férmula clasica.
3. La utilizacidn de la escala de esfuerzo intermitente.

4. Calculo del riesgo cardiovascular mediante el test de FINDRISK.

EIR 2024 -134 P1 - respuesta en el solucionario

Rehabilitacion cardiaca: requisitos de inicio

La Rehabilitacién Cardiaca estd indicada en pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
operados de enfermedad valvular y con corazén trasplantado. Sefiale la respuesta INCORRECTA sobre este
tipo de programas:

1. Los programas de Rehabilitacién Cardiaca se suelen estructurar en 3 fases: fase aguda, fase de
entrenamiento y fase de mantenimiento.

2. La intensidad de los ejercicios fisicos en la fase de entrenamiento se prescribe teniendo en cuenta no
sblo la frecuencia cardiaca, sino también la intensidad del ejercicio (MET) y el esfuerzo percibido
mediante la escala de Borg.

3. Para iniciar un programa de rehabilitacién cardiaca el paciente debe presentar una capacidad funcional
superior a los 8 MET.

4. Aunque el ejercicio fisico es la parte mas importante del programa, este también incluye educacién

sanitaria en cuanto al control de los factores de riesgo.
o %

Actividad sexual (AHA 2012). Con la pareja habitual se ha comparado con una actividad leve-moderada de 3-
4 MET (como subir dos pisos o caminar a paso ligero), y la AHA considera mas razonable hablar de 3-5 MET
segun la capacidad de cada persona F2°, Es razonable si el paciente tolera mas de 3-5 MET sin angina, disnea
excesiva, cambios isquémicos, hipotensién ni arritmias, y la rehabilitacién y el ejercicio regular reducen su
riesgo F20 Tras un IAM no complicado es razonable 1 semana o mas después, si el paciente no tiene
sintomas con la actividad fisica leve-moderada (IIa C); tras una ICP, a los pocos dias si el acceso vascular
esta bien, y tras la cirugia coronaria, a las 6-8 semanas si el esternén ha cicatrizado 72°. La ESC 20824 lo

resume como de bajo riesgo en pacientes estables asintomaticos con actividad baja o moderada F2,
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Bajo riesgo: puede mantener relaciones (AHA Diferir hasta estabilizar (AHA 2012)
2012)

Angina CCS I-II F2° Angina inestable o refractaria 72°
Insuficiencia cardiaca NYHA I-II F2° Insuficiencia cardiaca descompensada o NYHA
III-1V F2°

F20

Valvulopatia leve o moderada Valvulopatia grave o muy sintomatica F20

Sin sintomas tras un IAM; revascularizacion con  Arritmia no controlada F2°
éxito F29
DAI de prevencién primaria 7%° DAI con descargas miiltiples 2°

Con un DAI de prevencidon secundaria, la actividad sexual es razonable si el ejercicio moderado (> 3-5 MET)
no precipita taquicardia o fibrilacién ventricular y no recibe descargas frecuentes; es decir, primero hay que
comprobarlo, no es un paciente de bajo riesgo de entrada ™. El DAI no supone riesgo para la pareja si

descarga %°.

EIR 2021-106 P3 - respuesta en el solucionario

Actividad sexual tras IAM: bajo riesgo

SQué paciente con enfermedad cardiovascular se considera inicialmente de bajo riesgo, con relacién a la

posibilidad de mantener relaciones sexuales?:

1. Pacientes con DAI implantado como prevencion secundaria para determinar si el ejercicio moderado (3-
5 METS) precipita la aparicion de taquicardia o fibrilacién ventricular.

2. Pacientes con insuficiencia cardiaca en estadio NYHA III-IV.

3. Pacientes asintomaticos con valvulopatias severas.

4. Pacientes que han sufrido un IAM, a partir de la primera semana siempre que no tengan sintomas

durante la actividad fisica moderada.
_ J
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Todas las preguntas del tema (16)

De la mas reciente a la mas antigua. Las respuestas, en el solucionario.

EIR 2024 -134 P1 - respuesta en el solucionario
La Rehabilitacion Cardiaca esta indicada en pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
operados de enfermedad valvular y con corazén trasplantado. Sefnale la respuesta INCORRECTA sobre este

tipo de programas:

1. Los programas de Rehabilitacion Cardiaca se suelen estructurar en 3 fases: fase aguda, fase de
entrenamiento y fase de mantenimiento.

2. La intensidad de los ejercicios fisicos en la fase de entrenamiento se prescribe teniendo en cuenta no
sélo la frecuencia cardiaca, sino también la intensidad del ejercicio (MET) y el esfuerzo percibido
mediante la escala de Borg.

3. Para iniciar un programa de rehabilitacién cardiaca el paciente debe presentar una capacidad funcional
superior a los 8 MET.

4. Aunque el ejercicio fisico es la parte mas importante del programa, este también incluye educacién
sanitaria en cuanto al control de los factores de riesgo.

EIR 2021-145 P2 - respuesta en el solucionario
JQué se pretende diagnosticar mediante el test de ergonovina, de realizacién frecuente en el laboratorio de
hemodinamica?:

1. Se busca detectar la presencia de una Angina de Prinzmetal o vasoespastica.

2.Se busca detectar el origen del impulso eléctrico que provoca una Taquicardia Paroxistica para
eliminarlo mediante una ablacién cardiaca.

3. Es un test disefiado para el diagnéstico del Sindrome de Wolff-Parkinson-White.

4. Se busca diferenciar si un paciente sufre un bloqueo auriculo-ventricular de segundo grado Mobitz 1 o

un bloqueo auriculoventricular de segundo grado Mobitz 2.

EIR 2021-106 P3 - respuesta en el solucionario

SQué paciente con enfermedad cardiovascular se considera inicialmente de bajo riesgo, con relacién a la

posibilidad de mantener relaciones sexuales?:

1. Pacientes con DAI implantado como prevencidn secundaria para determinar si el ejercicio moderado (3-
5 METS) precipita la aparicién de taquicardia o fibrilacidén ventricular.

2. Pacientes con insuficiencia cardiaca en estadio NYHA III-IV.

3. Pacientes asintomaticos con valvulopatias severas.

4. Pacientes que han sufrido un IAM, a partir de la primera semana siempre que no tengan sintomas

durante la actividad fisica moderada.
- J
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EIR 2020 - 67 P4 . respuesta en el solucionario

¢Cudl de los siguientes es un método para determinar la frecuencia cardiaca de entrenamiento para un

paciente con cardiopatia isquémica?:

1. Célculo ajustado por la frecuencia cardiaca de reserva (Férmula de Karvonen).
2. Célculo de frecuencia cardiaca maxima segun la férmula clasica.
3. La utilizacién de la escala de esfuerzo intermitente.

4. Calculo del riesgo cardiovascular mediante el test de FINDRISK.

EIR 2020-6 P5 - respuesta en el solucionario

;Cual de las siguientes NO es una contraindicacidon absoluta a la hora de administrar tratamiento

fibrinolitico ante un sindrome coronario agudo?:

1. Accidente cerebrovascular isquémico en los ultimos 6 meses.
2. Reanimacién cardiopulmonar traumatica.

3. Diseccidn adrtica.

4. Punciones no compresibles en las ultimas 24 horas.

EIR 2017 -148 P6 - respuesta en el solucionario

En el infarto agudo de miocardio:

1. El dolor siempres es igual, precordial y muy intenso.
2. Si el paciente se tumba y permanece en reposo, el dolor cede.

3. En pacientes ancianos o diabéticos, se puede dar un infarto silente, sin dolor.

4. El dolor cede con la nitroglicerina sublingual.

EIR 2016 - 132 P7 - respuesta en el solucionario

Las responsabilidades de la enfermera después de la cateterizacion cardiaca incluye lo siguiente:

1. Pautar la dosis de antibiético.
2. Valorar la presencia de pulsos periféricos en la extremidad afectada.
3. Aplicar calor en el lugar de la insercion del catéter.

4. Administrar oxigenoterapia a todos los pacientes durante al menos 4 horas.

MO08-T03 - Cardiopatia isquémica 29 /37



EIR 2015- 80 P8 - respuesta en el solucionario

A un paciente diagnosticado de angina de pecho NO le recomendara:

1. Alternar la actividad con periodos de reposo.
2. Tomar nitroglicerina oral por las mafanas.

3. Evitar el frio extremo.

4. Seguir una dieta rica en fibra.

5. Dejar el tabaco.

EIR 2015 - 77 P9 - respuesta en el solucionario

Un paciente con un infarto de miocardio lateral, presentara una obstrucciéon a nivel de la arteria:

1. Coronaria derecha.

2. Descendente anterior.
3. Descendente posterior.
4. Diafragmatica.

5. Circunfleja.

EIR 2013 -54 P10 - respuesta en el solucionario

Histéricamente, para realizar el diagndstico de infarto de miocardio se han utilizado la valoracién de la
creatincinasa (CK) con isoenzimas y la deshidrogenasa lactica (LDH). Otras pruebas mas recientes que

permiten un diagndéstico mas temprano, incluyen:

1. Creatincinasa MB (CK-MB).

2. El tiempo parcial de tromboplastina (PTT).
3. La mioglobina y la troponina.

4. Creatincinasa BB (CK-BB).

5. Lipoproteinas de baja densidad.

EIR 2010-6G3 P11 - respuesta en el solucionario

Tras el cateterismo de las cavidades cardiacas izquierdas, la intervencion mas adecuada para detectar

complicaciones derivadas de esta prueba es valorar:

1. El estado de liquidos.

2. Los pulsos periféricos de la extremidad afectada.
3. La temperatura corporal.

4. La coloracién de la piel.

5. La seguridad del paciente.
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EIR 2009 -40 P12 - respuesta en el solucionario

¢Cudl de las siguientes caracteristicas se corresponde con el dolor toracico producido por un angor?:

1. Descrito como punzante.

2. Se modifica con la posicién.

3. Se modifica con la respiracioén.

4. No cede con la administracién de nitrato.

5. Caracter opresivo.

EIR 2007 - 34 P13 - respuesta en el solucionario

En el programa de rehabilitacién cardiaca de un paciente que ha sufrido un infarto agudo de miocardio, la

fase II incluye:

1. Instauracién de tratamiento médico.

2. Inicio de la movilizacion.

3. Ensefianza de signos y sintomas que requieren ayuda de urgencia.

4. Ensefianza sobre el régimen farmacolégico.

5. Ejercicio vigilado y sesiones educativas para modificar el estilo de vida.

EIR 2007 - 33 P14 - respuesta en el solucionario

¢;Qué caracteristica es propia de las crisis de angina de pecho estable?:

1. Dolor precordial perfectamente localizado.
2. Aparece generalmente en reposo.

3. Cede tras la administracién de nitroglicerina.
4. Cede con los cambios de posicion.

5. Se acompania de arritmias cardiacas graves.

EIR 2006 - 53 P15 - respuesta en el solucionario

El programa de ejercicio fisico regular aconsejable para un paciente con angina de pecho estable consistira

en:

1. Ejercicios isométricos diarios durante 20 minutos.

2. Ejercicios contra resistencia 5 dias a la semana durante 30 minutos.

3. Natacién diariamente 3® minutos.

4. Marcha ligera y ejercicios isométricos 4 dias a la semana 40 minutos.

5. Marcha ligera sobre superficie plana 5 dias a la semana durante 3® minutos.
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EIR 2006 - 52 P16 - respuesta en el solucionario

La primera causa de mortalidad durante las primeras horas de un infarto agudo de miocardio es:

1. Insuficiencia cardiaca congestiva.

2. Arritmias ventriculares.

3. Aneurisma ventricular.

4. Disfuncion de los musculos papilares.
5. Shock cardiogénico.
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2 reconstruida por un tercero
5 reconstruida por un tercero
5 reconstruida por un tercero
3 reconstruida por un tercero
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2 reconstruida por un tercero
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Pendiente de verificar

Contraindicaciones de la fibrinolisis segun la ESC 2023: la guia las remite a su material adicional (tablas S10
y S11), en Oxford Academic, que bloquea la lectura automatica y no esta en PMC. Se usa la tabla 8 de la ESC
2017. La guia ACC/AHA 2025 difiere (ictus isquémico en los 3 meses previos como absoluta; HTA grave no
controlada como absoluta).

Reanudacién de la actividad sexual en la ESC 2023: esta en el material adicional (seccién 13.1.2), no leido por
el mismo motivo; se usa la declaracion de la AHA de 2012.

Pauta de repeticidn de la nitroglicerina sublingual: las fuentes difieren (Solinitrina, cada 1® min hasta 3
comprimidos y masticado; Trinispray, cada 5-10 min hasta 3-4 veces; MedlinePlus, cada 5 min y sin
masticar). No se ha encontrado una fuente oficial espanola con «3 dosis cada 5 min y llamar al 112».

Aplicar calor o frio en el punto de puncién tras el cateterismo (EIR2016-132, opcidn 3): ninguna fuente oficial
consultada lo menciona. Tampoco aparece literalmente «pulso pedio».

Duracién de la fase II de la rehabilitacion: «aproximadamente dos meses» (SEC 2000) frente a «3 a 6
semanas, hasta 12» (StatPearls). No se ha encontrado un documento vigente de la SEC o la EAPC que defina

las fases.

Intensidad del ejercicio de resistencia en la ESC 2024: la traduccidn y el original dicen «6 %-80 % de 1RM»,
probablemente errata por 60-80 %,; no se cita la cifra.

MO08-T03 - Cardiopatia isquémica 36 /37


https://medlineplus.gov/spanish/ency/patientinstructions/000096.htm
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000159.htm
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK470181/
https://enfermeriaencardiologia.com/wp-content/uploads/recursos-cateterismo-cardiaco.pdf
https://enfermeriaencardiologia.com/wp-content/uploads/recursos-cateterismo-cardiaco.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ccd.29744
https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/000198.htm
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK537196/
https://doi.org/10.5334/gh.1578

o Clases de Killip: las cuatro solo se han encontrado definidas en StatPearls; el anexo de la ESC 2017 nombra
solo las clases 2y 3.

o Guia ESC 2026 de rehabilitacién cardiaca (Eur Heart J, DOI 10.1093/eurheartj/ehag099, 28-08-2026): no se
ha podido leer por una via limpia (Oxford Academic bloquea la lectura automatica, no estd en PMC ni hay
copia en la Wayback Machine). Puede cambiar las fases, su duracion y la prescripcion del ejercicio; la seccion
9 se apoya en la ESC 2023, la SEC 2000 y StatPearls.

« Tratamiento de la pericarditis tardia (Dressler) con AAS y sin corticoides: la fuente es la ESC 2017, que remite
a la guia ESC 2015 de enfermedades del pericardio; no se ha comprobado si hay una guia de pericardio
posterior.
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