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‘ Presentacion

Conocer los resultados en la asistencia sanitaria, su comparacion con una norma de cali-
dadyla puestaen marchade medidas que permitan sostener nuestro Sistema Nacional de
Salud con la equidad y calidad asistencial como premisas deberian ser las bases de toda
organizacion sanitaria.

La organizacion de los procesos asistenciales mas prevalentes es el elemento clave de
todo sistema sanitario. Debe constituir el marco para una adecuada utilizacion de los re-
cursos sanitarios ya que, ademds de establecer cdmo resolver la asistencia a los pacientes
por el profesional y nivel asistencial adecuados, debe incluir una correcta utilizacion de las
pruebas complementarias evitando las innecesariasy las repetidas; determinar qué profe-
sionaly con qué frecuencia debe visitar al paciente, el correcto empleo del arsenal terapéu-
tico, etc. Por otro lado, este tipo de asistencia sanitaria gestionada debe procurar innovar
en sus modalidades de atencidn, en particular, incorporar la atencién médica no presencial
(e-medicina), desarrollar programas de investigacion sanitaria que ayuden a una politica
sanitaria mas eficiente, etc.

La Sociedad Espafola de Cardiologia (SEC) ha puesto en marcha un conjunto de proyectos
dirigidos a mantener la calidad del Sistema Nacional de Salud que incluye registros de los
resultados en salud de la atencidn a las cardiopatias mas prevalentes, establecer una nor-
ma de calidad que represente la referencia para la asistencia a pacientes con cardiopatias,
poner en marcha instrumentos de ayuda para alcanzar dicha norma de calidad en los dife-
rentes centros sanitarios y establecer modelos de organizacion asistencial. Para la organi-
zacion de las vias clinicas de las cardiopatias mas prevalentes, debe tenerse en cuenta la
naturaleza multidisciplinar de todas ellas, tanto en su fase aguda como crénica, y el papel
central que en ellas desempena el médico de atencion primaria, referencia asistencial en la
mayoria de los pacientes.

Vi



La monografia que te presentamos constituye un esfuerzo conjunto de la Sociedad Espa-
fiola de Medicina de Familiay Comunitaria (semFYC) y la SEC, que ofrece un marco adap-
table a diferentes realidades sanitarias para una mas eficiente organizacion de la actividad
asistencial. Quiero reconocer y agradecer la excelenciay el compromiso de los médicos de
familia que participaron en el proyecto y estoy convencido de que va a ser una herramienta
de gran valor para todos nosotros en la meta de alcanzar una sanidad de calidad.

Jose RAMON GONZALEZ JUANATEY

Jefe de Servicio de Cardiologia y Unidad Coronaria

Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela
Catedrdtico de Cardiologia, Universidad de Santiago de Compostela
Presidente de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
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‘ Presentacion

Laelaboracidon de esta obraesla culminacion de una etapa de colaboracién amplia entre la
Sociedad Espanola de Cardiologia (SEC) y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay
Comunitaria (semFYC). Su objetivo es muy claro: mejorar la coordinacion asistencial entre
ambas especialidades partiendo de la base del trabajo que cada especialista pueda apor-
tar. Esta obra se basa en un enfoque integral de las enfermedades cardiovasculares que
contempla la prevencion, la deteccidn precoz, los cuidados crénicos, la rehabilitacion y los
cuidados al final de la vida para dar una atencién de calidad a los pacientes. Para ello se ha
tratado de delimitar los procesos asistenciales desde como atender motivos de consulta a
partir del sintoma hasta el proceso asistencial de una enfermedad cardiovascular. La obra,
que sin duda sera una publicacion de referencia, tiene un enfoque practico y pretende in-
fluirenla practica médica asistencial de nuestro Sistema Nacional de Salud proporcionan-
do al profesional una herramienta extraordinaria para la coordinacion y continuidad asis-
tencial. Creo que se ha conseguido un proyecto atractivo que traduce la buena sintonia'y
colaboracion entre médicos de familiay cardidlogos.

Quiero expresar mi agradecimiento en nombre de la sociedad a todos los autores por su
excelente trabajo y su dedicacion al proyecto. Nuestra intencion es que este proyecto sea
una obra viva y que pueda irse renovando y actualizando para poder ofrecer a nuestros
asociados un mejor servicio.

Josep BAsorA GALLISA

Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria

Coordinador de la Unidad de Investigacién del Instituto Catalan de la Salud del Camp de Tarragona y del
IDIAP Jordi Gol i Gurina

Profesor asociado de la Universidad Rovira i Virgili de los estudios de medicina y nutricién

Técnico de Salud de la Unidad Docente de Medicina de Familia de Tarragona

Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria
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‘ Introduccion

Integracion asistencial en las
enfermedades cardiovasculares

Nekane Murga Eizagaechevarria
José Maria Lobos Bejarano
Santiago Diaz Sanchez

Héctor Bueno

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) afectan a millones de personas y son la
principal causa de mortalidady discapacidad en los paises desarrollados. Aungue dispone-
mos de grandes avances en la prevencion y el tratamiento, el envejecimiento de la pobla-
cion, laepidemia de obesidad y de diabetes, la mayor supervivencia tras lafase aguda de la
enfermedad, entre otras causas, estan incrementando la prevalencia de las ECV crénicasy
su presencia en nuestras consultas y hospitales.

Los pacientes con ECV son atendidos por un elevado ndmero de profesionales en organi-
zaciones y servicios diferentes. La fragmentacion en la atencion de los pacientes por una
misma enfermedad dificulta que una actuacion diagndstica o terapéutica sea disefada con
vision a largo plazo, teniendo consecuencias en el prondsticoy la calidad de vida. Son com-
ponentes de la coordinacion asistencial la transferencia de informacion y la coordinacion
enelseguimiento. La coordinacion de los servicios sanitarios es una prioridad para respon-
der al reto que supone mejorar nuestra eficiencia en un contexto de incremento de las ne-
cesidades asistenciales.

La falta de coordinacidn se ha asociado con:
e Duplicacién de pruebas, remisiones y derivaciones innecesarias y un uso inade-
cuado de los servicios de urgencias.
e Errores médicos en la prescripcidn de medicamentos con interacciones o duplici-
dades.
e Contradicciones en los planes de atenciony en los diagndsticos.
e Percepcion de falta de comunicacion entre profesionales por el paciente con pos-

terior desconfianzay menor adherencia a las indicaciones.

Esta fragmentacion es especialmente significativa en las transiciones entre centros. En
la hospitalizacion, el periodo del alta es el momento de mayor riesgo de que se produz-
canerroresointeracciones enlamedicacion prescrita o uninadecuado seguimiento pos-
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terior. En el paciente pluripatoldgico, que presenta ingresos por diversas patologias en
diferentes unidades o servicios, puede resultar incluso mas compleja la coordinacion
entre varios servicios, asi como la transicion entre el hospital y su centro de referencia
ambulatorio.

El informe médico es la herramienta basica de comunicacion entre profesionales. Este
debe contener la informacion necesaria para entender el diagndstico o diagndsticos del
paciente, enfermedades asociadas, criterios de riesgo, tratamiento médico, cuidados no
farmacoldgicos (estilo de vida, dieta, actividad fisica, cuidados especificos, etc.), asi como
instrucciones sobre objetivos terapéuticosy necesidades de seguimiento. Sinembargo, los
informes médicos son frecuentemente unidireccionales, dificiles de entender (abreviatu-
rasy tecnicismos solo accesibles para expertos), centrados en el curso clinico pasadoy con
pocas directrices sobre las necesidades futuras y objetivos para el paciente. De manera in-
versa, es frecuente que se desconozcan, en el momento del ingreso hospitalario, los cam-
bios clinicos o de tratamientos acontecidos en el ambito extrahospitalario en las semanas
previas. La falta de mecanismos de coordinacion que faciliten el intercambio de informa-
cidény la coordinacion entre niveles asistenciales son una constante en las organizaciones.
Los aspectos relevantes de la historia clinica, las prescripciones y los planes de cuidados
deberian ser compartidos sin demoras para que todos los profesionales, junto al paciente
o los familiares, dispongamos de un mayor acceso a una informacion de calidad.

Por otra parte, cuando definimos el seguimiento posterior al alta, la inercia de citacion sin
individualizar puede generar una sobreutilizacion de citas por derivaciones sistematicas
rutinarias y la realizacion, a veces, de pruebas innecesarias (p. €]., repeticion de ecocardio-
gramas en pacientes que no presentan cambios clinicos significativos) o de dudoso valor
clinico (ergometrias repetidas en pacientes estables de bajo riesgo). Esto supone una so-
brecarga asistencial que, dado el volumen de pacientes con ECV, puede acabar por saturar
o colapsar el sistema. Las revisiones rutinarias acaban acaparando los recursos asisten-
ciales que, de otra manera, se podrian ofrecer a pacientes que se beneficiarian sin tanta
demoray en mayor medida.

Por todos estos motivos, el manejo de las ECV requiere una estrecha colaboracion entre la
Atencion Primaria (AP) y la atencion especializada en cada una de sus fases, desde la pre-
vencion hasta llegar a los cuidados que puede necesitar el paciente al final de la vida.
En este continuo de la atencién cardiovascular se encuentra la prevencion, el diagndstico
precoz, laenfermedad aguda, la rehabilitaciony el paciente crénico (tabla1).

Tabla 1. Colaboracion entre Atencion Primaria y atencion
especializada en cardiologia

Prevencion

Deteccion precoz

Enfermedad aguda o inestable

Rehabilitacion

Cuidados crénicos

Cuidados al final de la vida
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Las ventajas de la AP son la accesibilidad, la visidn integral del paciente y la capacidad de
coordinar las diferentes intervenciones que precise el enfermo. Una sobrecarga de tareas
burocraticas y la limitacion a acceder a procedimientos diagndsticos limitan su capacidad
en algunos casos. El despliegue de especialistas con una formacion en ambulatorios y la
coordinacion con los hospitales es un gran potencial de atencién de nuestros servicios
de salud. Sin embargo, el modelo convencional de asistencia especializada ambulatoria
al paciente con ECV crdnicas se basa en atenciones puntuales, fragmentadas, en muchas
ocasiones paralelas a los centros de salud. Comparado con los cambios de la cardiologia
en el diagndstico o el tratamiento, la organizacion de los centros de especialidades y su
gestion se diferencia muy poco de la que se realizaba hace 40 afios. A pesar del eleva-
do consumo de recursos (horas de especialistas, enfermeras y exploraciones comple-
mentarias), las consultas de especialistas en el paciente crénico tienen con frecuencia
una baja eficiencia, ya que se centran en aspectos que pueden ser realizados perfecta-
mente en consultas en AP.

Laintegracion asistencial consistiria en organizar la atencion centradaen la AP, que deter-
mina, con la informacidny soporte proporcionados por el especialista, las necesidades cli-
nicas del paciente, su riesgo y estabilidad clinica, y dirige el seguimiento del paciente, de-
jando al especialista un papel como consultor (eficiente) de los problemas clinicos nuevos
detectados en AP y como director Unicamente de la estrategia de seguimiento de pacien-
tes complejos o de alto riesgo.

Intentar transformarnos en modelos organizativos integrados es el objetivo de todas las
organizaciones, aunque, en la practica, lo complicado es que la coordinacion sobrepase los
despachos y alcance a los profesionales clinicos en su practica clinicay, en consecuencia,
al paciente. Disponer de rutas clinicas, protocolos y algoritmos puede dar solucion a la va-
riabilidad y a la fragmentacion, y definir la secuencia y responsabilidad de las actividades
de médicos y enfermeras en los diferentes procedimientos. Son una herramienta de coor-
dinacidn con laintencion de facilitar las decisiones claves y que permiten adaptar las guias
ala practica clinica.

Las sociedades cientificas deben tomar protagonismo en la elaboracion de documentos de
consenso que ayuden a aumentar la integracion de la practica clinica y facilitar la continui-
dad de cuidados en esta. La clave del éxito se encuentra en la participacion de los profesio-
nales, la obtencién de un equilibrio entre autonomia y estandarizacion y la capacidad de
crear herramientas que puedan adaptarse a diferentes entornos.

El objetivo de Procesos asistenciales compartidos entre Atencion Primaria y Cadiologia es ayudar
a definir las tareas que tanto los médicos de AP como los especialistas en cardiologia de-
ben asumir de manera coordinada en la atencion de los pacientes con sospecha de ECV o
con enfermedadya conocida. Este manual parte de la premisa de que la coordinacién entre
ambos niveles asistenciales, ademas de facilitar la continuidad de cuidados, permite au-
mentar la eficiencia del sistema en conjunto. Es frecuente que la respuesta de las unidades
de atencion especializada a los pacientes nuevos o cronicos con inestabilizaciones clinicas
se retrase mas del tiempo que se considera como dptimo, y se debe, en gran medida, a la
sobrecarga asistencial condicionada sobre todo por el elevado volumen de revisiones ruti-
nariasen las que el especialista aporta muy poco o nada de valor anadido respecto a la pro-
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porcionada por el médico de AP. Por tanto, la propuesta esencial es trabajar en equipo con
protocolos coordinados para liberar las consultas especializadas de visitas sucesivas de
escaso valor clinico ahadido, y permitir que aumente la disponibilidad para las visitas mds
importantes, las de pacientes con sintomas nuevos o con desestabilizacion de procesos
crénicos. Paraello, se propone, por un lado, una seleccion de criterios y tiempos de deriva-
cion para pacientes con los sintomas o signos sugestivos de ECV mas frecuentesy, por otro
lado, una serie de criterios para definir qué pacientes con ECV crénicay cuando pueden ser
seguidos en AP, en consultas de cardiologia o en ambas, de una manera mas eficiente.



A. Criterios compartidos
de derivacion a cardiologia
por sintomas/signos
principales
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Dolor toracico

Angel Castellanos Rodriguez
Juan Carlos Obaya Rebollar
Héctor Bueno

Eldolor tordcico no traumdtico es una de las causas mds frecuentes de consulta médi-
ca urgente. Sumanejo constituye un importante problema asistencial por varias razones:

® Porla magnitud de pacientes implicados: el dolor toracico es uno de los motivos
de consulta mds comunes en un servicio de urgencias (5-20% de consultas).

e Porlaimportanciay las dificultades que plantea el correcto diagndstico ante un
paciente con dolor toracico. De los pacientes que acuden a urgencias con dolor
toracico, el 50% son orientados a un diagndstico inicial de sindrome coronario
agudo (SCA). Sin embargo, en menos de la mitad de ellos se confirma este diag-
nostico posteriormente. Por otra parte, el 2-10% de pacientes dados de alta con
diagndstico de dolor de origen no coronario presentan un infarto agudo de mio-
cardio (IAM), con una tasa de mortalidad elevada.

1.1. Evaluacion del paciente con dolor toracico no traumatico agudo
(<30dias)

Los objetivos que nos marcamos en la Atencion Primaria (AP) en relacion con el
dolor tordcico son:

e Rapidaidentificaciony tratamiento del SCA con elevacion de ST.

e Estratificacion de riesgo de angina inestable/IAM sin elevacion de ST.

e Identificacion de los pacientes con riesgo intermedio de padecer complicaciones
isquémicas.

e Diagndstico rapidoy seguro de los dolores no cardiacos.

e Descartar el origen coronario del dolor toracico en los pacientes con mayor segu-
ridad.

e Tratamiento adecuado de los pacientes con dolor toracico.

e Evitaringresosy derivaciones innecesarias.

En el medio extrahospitalario es primordial realizar una rdpida evaluacion diagndstica
mediante una adecuada valoracién inicial (tabla 1).
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Tabla 1. Valoracién inicial del paciente con dolor toracico no traumatico agudo

Anamnesis: ante la consulta por dolor toréacico, se debe interrogar por la duracion y caracteristicas de este dolor, la
presencia de sintomas asociados y de factores de riesgo cardiovascular (incluida la cocaina en menores de 55 afios)

Definir las caracteristicas del dolor: en los pacientes con dolor toracico agudo es mas dificil caracterizar el tipo de
dolor. La cuantificacion de las caracteristicas del dolor en funcion de la clasificacion de Geleijnse (tabla 2) puede
resultar atil

Definir si el dolor torécico es de causa potencialmente letal, que pone en peligro la vida del paciente en poco tiempo
(1AM, angina inestable, diseccion adrtica, tromboembolismo pulmonar, taponamiento cardiaco, neumotérax a tension,
perforacion esofagica)

Valorar el estado hemodinamico: datos clinicos sugestivos de inestabilidad hemodinamica: disnea en reposo,
sincope, hipotension o hipertension arterial grave, cortejo vegetativo, bajo gasto cardiaco y trastornos graves del ritmo
cardiaco.

Exploracion fisica:
e Estado de la piel y las mucosas (palidez, sudoracion, perfusion)

e Auscultacion cardiopulmonar (frecuencia cardiaca y respiratoria, ritmo cardiaco, ruidos afiadidos cardiacos y/o
pulmonares)

e Presion arterial
e Saturacion de oxigeno
e Glucemiassi el paciente es diabético (Atencion, siempre después del ECG)

Realizar e interpretar el ECG de 12 derivaciones

ECG: electrocardiograma; IAM: infarto agudo de miocardio.

Hay dos puntos claves en la evaluacidn clinicainicial del paciente con dolor tordcico agudo
para determinar si este se debe a un proceso coronario: las caracteristicas del dolor y la
probabilidad del paciente de padecer enfermedad coronaria. Por tanto, la anamnesis es el
elemento clave en el diagndstico del dolor tordcico, y con frecuencia es suficiente para su-
gerirodescartar un origen coronario del dolor. Por lo general, el dolor toracico es claramen-
te tipico o atipico. Enlos casos en que esto no es asi, la cuantificacion de las caracteristicas
deldolor en funcidn de la clasificacion de Geleijnse puede resultar (til (tabla 2).

Basandonos en estas caracteristicas, asi como en la presencia o ausencia de factores de
riesgoy la edad del paciente, podemos establecer la probabilidad clinica de que el paciente
presente enfermedad coronaria. La tabla 3 muestra un cdlculo de la probabilidad de enfer-
medad coronaria segin edad, género y caracteristicas del dolor. Los cddigos de colores
revelan la utilidad que puede tener una prueba de esfuerzo para descartar cardiopatia is-
quémica. Los pacientes de bajo riesgo (casillas blancas) no deben ser remitidos a estudio
porque la prueba de esfuerzo serd negativa, y si llegara a realizarse y fuera positiva, lo mas
probable es que se tratara de un falso positivo. Los pacientes de las casillas coloradas de-
ben ser tratados como si tuvieran angina de pecho, mientras que los de las casillas azules
son susceptibles de estudios diagndsticos adicionales.

La exploracion fisica puede sugerir diagnosticos alternativos del dolor toracico y permite
evaluar el estado hemodinamico y la potencial gravedad de la situacion clinica del pacien-
te. Un electrocardiograma (ECG) de 12 derivaciones debe ser realizado e interpretado en
todos los pacientes, y en menos de 10 minutos en aguellos que presenten dolor toracico
en el momento de la consulta. La presencia de alteraciones de la repolarizacion (cambios en
elsegmento ST y/o alteraciones de la onda T) asociadas al dolor tordcico, o de alteraciones

8
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Tabla 2. Clasificacién de Geleijnse modificada para dolor precordial sospechoso de
enfermedad coronaria

Localizacion Subesternal +3
Precordial +2
Cuello, mandibula, epigastrio +1
Apical -1
Irradiacion Cualquier brazo +2
Hombro, espalda, nuca, mandibula +1
Caracteristicas Fuertemente opresivo +3
Pesadez, opresion +2
Punzante, pinchazo -1
Gravedad Grave +2
Moderado +1
Influenciado por Nitroglicerina +1
Posicion -1
Respiracion -1
Sintomas asociados Disnea +2
Nauseas 0 vomitos +2
Sudoracion +2
Historia de angina de esfuerzo +3
Sospecha de enfermedad coronaria: > 6 puntos

Tabla 3. Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con las caracteristicas clinicas

Edad | Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

28 29 10 18 5
37 38 14 25 8
47 49 20 34 12

69 37 54 24
37 54 24
47 65 32

[ Probabilidad < 15%. No precisan estudios adicionales.
[ Probabilidad 15-65%. Susceptibles de estudios diagndsticos.
[ Probabilidad > 65%.

I Probabilidad > 85%. Se acepta el origen coronario del dolor.

sugestivas de cardiopatia isquémica previa (ondas Q patoldgicas, ondas T negativas en 2
0 mds derivaciones contiguas), puede confirmar o sugerir respectivamente un origen co-
ronario del dolor. Tras esta valoracion, debemos ser capaces de sospechar la etiologia
del dolor toracico y establecer un plan de actuacion conforme a las necesidades del pa-
ciente (figura1). En pacientes en los que el origen del dolor permanezca incierto, el indice
UDT-65 (tabla 4), desarrollado y validado en poblacion espafiola, permite estratificar el
riesgo de que el paciente desarrolle un SCA a corto plazo, y puede ser una herramienta Gtil
paralatoma de decisiones clinicas.
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DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO
que inicia 0 empeora en las dltimas horas (menos de 30 dias)

VALORACION INICIAL:
anamnesis y exploracion fisica,
ECG de 12 derivaciones
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Figura 1. Algoritmo de evaluacion y toma de decisiones en paciente ambulatorio
con dolor toracido agudo no traumatico

#Ver clasificacion de Geleijnse modificada (v. tabla 2).

°Ver calculo de probabilidad de origen coronario del dolor (v. tabla 3).

¢< 72 h de evolucion y/o inestabilidad hemodindmica y/o cambios en STy/o Tnegativa y/o BCRIHH.

dVer el indice UDT-65 para la estratificacion de pacientes con dolor torcico agudo en Atencién Primaria.

EC: Enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; UVI: unidad de vigilancia intensiva.

Adaptado de: Atencion Primariay Servicio de Cardiologia Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Atencion Integral de las
Cardiopatias. Protocolizacion compartida de los procesos cardiacos en un entorno de alta resolucion; 2011.
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Tabla 4. indice UDT-65 para la clasificacion del dolor toracico agudo en Atencion Primaria

El indice UDT-65 explora las siguientes variables:
e Uso de aspirina
e Diabetes
e Tipicidad del dolor toracico
® 650 masafios

Valoracion: la presencia de cualquiera de estas caracteristicas suma 1 punto a la puntuacion total (de 0 a 4).

1.2. Evaluacion del paciente con dolor toracico no traumatico cronico
(>30dias)

Eldolor toracico crénico también es un sintoma comun en la consulta de AP. La his-
toria médica exhaustiva sigue siendo la piedra angular del diagndstico. En la mayoria de
los casos es posible hacer un diagndstico fiable basado tnicamente en la historia del
paciente, si bien normalmente se necesita el examen fisico y las pruebas objetivas para
confirmar el diagndstico, descartar otros diagndsticos posibles y evaluar la gravedad de la
enfermedad subyacente (figura 2).

DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO
sin cambios en sus caracteristicas en el Gltimo mes

VALORACION INICIAL:
anamnesis y exploracion fisica,
ECG de 12 derivaciones,
analitica (bioguimica y hemograma)

\: 2

Interrogar sobre Calcular probabilidad
tipicidad del dolor® de enfermedad coronaria®
I I

si

¢ECG

¢Alguna caracteristica
anormal?

de angina?

’ Valorar tratamiento con aspirina ‘

|

Remitir a CARDIOLOGIA

ATENCION PRIMARIA

e Seguimiento

o Valorar derivacion a
otro especialista

en un plazo
de 1-2 semanas

Figura 2. Algoritmo de manejo del paciente con dolor toracido no traumatico cronico

aVer clasificacion de Geleijnse modificada (v. tabla 2).

bVer clculo de probabilidad de origen coronario del dolor (v. tabla 3).

ECG: electrocardiograma; tto: tratamiento.

Adaptado de: Atencion Primariay Servicio de Cardiologia Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Atencién Integral de las
Cardiopatias. Protocolizacion compartida de los procesos cardiacos en un entorno de alta resolucion; 2011.
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La aplicacion de una regla validada de prediccion que contiene cinco determinantes per-
mite descartar la presencia de cardiopatia isquémica (CI) con una especificidad del 81%
(£ 2 puntos) y una sensibilidad del 87% (3-5 puntos). Esta regla debe usarse teniendo
en cuenta otra informacion clinica, como la presencia de tos o dolor punzante, signos que
hacen menos probable el diagndstico de CI; mientras que otras caracteristicas clinicas,
como lairradiacion del dolor al brazo izquierdo, la insuficiencia cardiaca conocida y la dia-
betes mellitus, hacen mds probable la presencia de CI. Se asigna 1 punto por cada uno de
los siguientes determinantes:

e Relacion edad/sexo (hombres > 55 afos; mujeres > 65 anos).

Enfermedad vascular conocida.
e Elpaciente refiere dolor de origen cardiaco.
e Eldolorse acenttadurante el gjercicio.
® No esreproducible en la palpacion.
En los pacientes con dolor tordcico crénico estable en el Ultimo mes, de origen claramente

no traumatico, es importante diagnosticar la presencia de angina estable en base a las
caracteristicas del dolor (tablas).

Tabla 5. Caracteristicas del angor estable y clasificacion del dolor toracico crénico
no traumatico

Las tres caracteristicas que apuntan a la presencia de angor estable son:
e Dolor opresivo retrosternal con irradiacion tipica (brazos, cuello, etc.)
e Provocado por el esfuerzo o tension emocional
e Sealivia con el reposo o con nitroglicerina

En funcion de estas caracteristicas, se clasifica:
e Anginatipica: cumple las tres caracteristicas
e Angina atipica: cumple dos caracteristicas
e Dolor inespecifico 0 no coronario: cumple una o ninguna caracteristica

La clasificacion de la Canadian Cardiovascular Society (CCS) permite diferenciar distintos
grados la angina estable y cuantificar el umbral en que aparecen los sintomas en relacion
con actividades fisicas (tabla 6). Hay que recordar, no obstante, que este sistema de grada-
cion reconoce explicitamente que el dolor en reposo puede ocurrir en todos los grados
como una manifestacion de vasospasmo asociadoy superimpuesto. También es importan-
te recordar que la clase de angina apunta la limitacion maxima y que el paciente puede
sentirse mejor algunos dias.

Enelmomento de realizar la historia clinica del paciente, esimportante diferenciar entre la
angina estable y la angina inestable (tabla 7). Esta ultima aumenta significativamente el
riesgode un SCA a corto plazo, por lo que el paciente debe ser derivado al servicio de urgen-
cias del hospital.
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Tabla 6. Clasificacion de la gravedad de la angina segtn la Canadian Cardiovascular Society

Clase | La actividad fisica habitual, como caminar y subir escaleras, no produce angina. Aparece angina
con ejercicio extenuante, rapido o prolongado durante el trabajo o el ocio

Clase Il Ligera limitacion de la actividad habitual. Aparece angina al caminar o subir escaleras rapidamente,
caminar o subir escaleras después de las comidas, con frio, viento o estrés emocional, 0 solo a
primera hora de la mafiana; al caminar mas de dos manzanas? en terreno llano o subir mas de un
piso de escaleras a paso normal y en condiciones normales

Clase Il Marcada limitacion de la actividad fisica habitual. Aparece la angina al caminar una
o0 dos manzanas en terreno Ilano o subir un piso de escaleras en condiciones y paso normales

Clase IV Incapacidad para desarrollar cualquier actividad fisica sin angina. El sindrome anginoso puede
estar presente en reposo

“Equivalente a 100-200 m.

Tabla 7. Tipos de angina inestable

Tipo | Caracteristicas

Angina en reposo Dolor de naturaleza y localizacion caracteristicas, pero que ocurre en reposo y durante
periodos de hasta 20 minutos

Angina de nueva aparicion Episodio reciente de angina moderada-grave de nueva aparicion
(clase II-111 de la Canadian Cardiovascular Society)

Anginain crescendo En pacientes con cardiopatia isquémica estable, dolor toracico que aumenta
0 que aumenta rapidamente | progresivamente de gravedad e intensidad con un umbral mas bajo de esfuerzo
(como minimo clase 11l de la CCS) durante un periodo corto, de 4 semanas 0 menos
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