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| DIAGNOSTICO INICIAL DE LA ANGINA ESTABLE

Caracteristicas del dolor toracico

1. Dolor opresivo retroesternal con irradiacion tipica (brazos, cuello...)
2. Provocada con el esfuerzo o tensién emocional
3. Se alivia con el reposo o nitroglicerina

En funcién de estas caracteristicas, se clasifica:

1. Angina tipica: Cumple las 3 caracteristicas.
2. Angina atipica: Cumple dos caracteristicas.
3. Dolor inespecifico 0 no coronario Cumple una o ninguna caracteristica.

El diagnostico de presuncion de angina es un diagndéstico de probabilidad, por lo
que para hacerlo se debe tener en cuenta, ademas de las caracteristicas del dolor, la presencia
de otros factores de riesgo que aumentan de forma importante la probabilidad de que el dolor

sea isquémico:

Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica 0 muerte subita precoces.
Sexo: entre los jévenes, riesgo mucho mayor en varones.

Diabetes, como el factor de mayor riesgo para cardiopatia isquémica.
Tabaquismo.

HTA.

Dislipemia.

Enfermedad vascular previa cerebral (AIT / ACV) o periférica (claudicacion
intermitente).

Se debe derivar s6lo a los pacientes ante los que, tras valorar todos los factores
anteriormente expuestos, establezcamos el diagnostico de sospecha de cardiopatia isquémica,
con presentacion como angina tipica o atipica. Como guia general, la probabilidad es alta ante la
asociacion de diabetes y dolor tipico o atipico, o ante la asociacion de dos factores de riesgo y
dolor tipico o atipico.

Estudio inicial de un paciente con diagndéstico de angina estable:

o
o

Anamnesis detallada, valorando todos los factores expuestos.

Exploracion fisica: palpacién y auscultacion de vasos carotideos, auscultacion
cardiorrespiratoria, exploracion abdominal, exploracion de MM. Il. (pulsos,
edemas, trofismo cutaneo).

Si tiene hipertensién arterial: recoger en el informe los valores de T.A. de las
dltimas semanas al menos.

Recoger también en el informe el tratamiento farmacol6gico actualizado.
E.C.G. sin dolor y con dolor si disponemos de él.

Analitica que incluya hemograma, glucosa, colesterol total, LDL, HDL y
triglicéridos.

RX torax.



ESTUDIO EN LA CONSULTA DE CARDIOLOGIA: CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO,
CLASIFICACION EN GRUPO DE RIESGO.

En principio en la consulta de cardiologia se realizard una nueva historia clinica (seran
dados de alta los pacientes con dolor toracico no coronario). Se suelen solicitar pruebas para
valorar la funcion ventricular izquierda, y la presencia o no de isquemia residual, que
unidas a la presencia o no de arritmias ventriculares son los 3 datos fundamentales para el
pronéstico. Las pruebas utilizadas mas frecuentemente son:

1.

Ecocardiograma: entre sus muchas utilidades valora la funcion sistélica del VI, uno
de los principales determinantes prondsticos en cardiopatia isquémica, y en general
en toda cardiopatia. Puede obviarse en pacientes sin datos clinicos de otra
cardiopatia, sin antecedentes de IAM, ECG normal y sin cardiomegalia, por lo que es
muy (til tener una Rx de térax en el momento de la consulta.

Segun la fraccién de eyeccion ventricular (F.E.):
e >50%: tienen una frecuencia de complicaciones muy bajas.
e <35%: principal signo de mal prondstico.

Ergometria convencional u otra prueba de estrés: tiene utilidad tanto diagnéstica
como pronostica. Los criterios de bajo riesgo son:

Alcanzar niveles energéticos superiores a 4 metzs.

Alcanzar durante la prueba una T.A. > 110 mm Hg.

Alcanzar la frecuencia cardiaca (F.C.) submaxima sin angina ni cambios en el ST.
No presentar signos de insuficiencia cardiaca.

Con estos criterios podemos estratificar los pacientes en tres grupos:

Riesgo alto: mortalidad anual > 3%.

e Infarto previo.

¢ Insuficiencia cardiaca durante el ingreso.

e FE <35%.

¢ Capacidad funcional < 5 metz por respuesta hipotensiva o por depresién del ST >
Imm.

e Depresion del ST durante la prueba de esfuerzo mayor de 2 mm o FC < 135 Ipm.

Riesgo intermedio: mortalidad anual 1-3%.
e Angina o isquemia con cargas > 5 metz.
e FE de 30 a 50%.

e Signos de isquemia residual.

Riesgo bajo: mortalidad anual < 1%.

e Capacidad funcional superior a 7 metz.

F.E. > 50%.

Sin signos de isquemia residual.

Sin arritmias ventriculares.

En caso de infartados, haber tenido un curso clinico hospitalario sin
complicaciones.

En general los pacientes con riesgo elevado son susceptibles de estudios y tratamientos
invasivos para valorar la indicacién de tratamiento quirdrgico .También aquellos pacientes con
menor riesgo pero que continlen muy sintomaticos a pesar del tratamiento y determinados
pacientes con riesgo intermedio.



| PACIENTES PARA SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA.

- Dolor no coronario o atipico con ergometria negativa.

- Anginacon riesgo bajo o intermedio con buen control sintomético.

- Tras IAM, en fase estable, pacientes del grupo de riesgo bajo.

- Tras revascularizacién, pacientes que pasen a pertenecer al grupo de riesgo
bajo.

- En general, todos aquellos pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica
en fase estable, con buen control sintomético y pertenecientes al grupo de
riesgo bajo.

- En todos los pacientes, tanto de alto como de bajo riesgo: control de los
factores de riesgo cardiovascular. Cuando un paciente que estd haciendo el
seguimiento en A. Especializada acuda a la revision a la consulta de cardiologia,
debera llegar acompafiado de analitica reciente que incluya al menos colesterol total,
LDL y HDL.

| PACIENTES PARA SEGUIMIENTO EN LA CONSULTA DE CARDIOLOGIA.

- Anginacon riesgo intermedio que contindan sintomaticos.

- Anginacon riesgo alto.

- Pacientes con infarto que persistan en los grupos de riesgo alto o intermedio.

- Revascularizacion percutdnea o quirdrgica. En estos casos, si quedan
asintomaticos durante varias revisiones anuales y no presentan otras complicaciones
cardioldgicas se podrian seguir desde Atencién Primaria.

- En general, los pacientes con diagnéstico de cardiopatia isquémica con riesgo
alto o intermedio, y todos aquellos con mal control sintomaético.

- Los pacientes que presenten otros problemas cardiovasculares afiadidos a la
cardiopatia isquémica (valvulopatias, arritmias...).

| SEGUIMIENTO EN ATENCION PRIMARIA: CONTENIDOS.-

e Pararealizar el seguimiento en Atencion Primaria se precisa de informe de
cardiologia especificando que se trata de un paciente estable, de riesgo bajo.

e Seguimiento por enfermeria:

o0 Cada 3 -6 meses (en funcién de la presencia de otros problemas, como HTA,
diabetes, dislipemia, etc.):
= Control factores de riesgo cardiovascular: consejo antitabaco, T.A., peso,
dieta hipolipemiante, controles segin programa de diabetes si fuera el
caso.
» Control de sintomas cardiovasculares: dolor toracico, disnea, ortopnea,
sincopes, claudicacion de MM. Il., edemas.
= Control de efectos secundarios de la medicacion.
» Educacion para la salud: sobre control de factores de riesgo
cardiovascular.
o Solicitud E.C.G. cada 12 meses.



o Solicitud de analitica cada 6 — 12 meses: glucemia, creatinina, colesterol, HDL,
LDL. Si esta en tratamiento con estatinas, afadir: GOT, GPT, CPK (ver protocolo
de atencion al paciente con dislipemia).

o Cita con medicina cada 6 — 12 meses.

e Seguimiento por medicina:

0 Anamnesis cardiovascular.

o Exploracion fisica: vasos supraadrticos (inspeccion, palpacion, auscultacién),
ascultacion cardiorrespiratoria, palpacion abdominal, exploracion de MM.II.
(trofismo piel, palpacion pulsos, edemas).

o Valoracién de E.C.G.

o Control factores de riesgo cardiovascular: asesoramiento, educacién y tratamiento
para alcanzar los objetivos de control de los factores de riesgo cardiovascular en
un paciente con cardiopatia isquémica (ANEXO 1).

0 VALORACION FINAL SOBRE S| EL PACIENTE SIGUE ESTABLE, CON BUEN
CONTROL SINTOMATICO Y BUEN CONTROL DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR, O SI PRECISA OTRAS INTERVENCIONES.

o Derivacién de nuevo a enfermeria para seguimiento si procede continuar el
seguimiento en Atencién Primaria.

OBJETIVOS DE CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

LDL < 100 mg/dl

HDL > 40 mg/dl

COLESTEROL <200 mg/dI

TOTAL

TRIGLICERIDOS < 150 - 200 mg/dI

TABACO Abstencion

T.A. < 130 (140) -85 (90)

GLUCEMIA HbA;. < 7. Glucemia basal < 125.

Disminuir si obesidad o sobrepeso.

Obesidad: IMC >30, o bien, perimetro cintura < 102 cm en varones y < 88
cm en mujeres.

Sobrepeso: IMC 27-29 (varones), o 25 -27(mujeres).

PESO

Grasa total 25-35% del total de calorias

DIETA Grasa saturada < 7-10% de calorias totales
Grasa monoinsaturada 15-20% de calorias totales
Colesterol < 200 mg/dia

Incrementar la fibra dietética

EJERCICIO Incrementar la actividad fisica

CRITERIOS GENERALES DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA ESTABLE

En la prevencién secundaria de la cardiopatia isquémica los farmacos o grupos de
farmacos que han demostrado alcanzar una disminucién de la mortalidad global y por todas las
causas, ademas de disminuir la incidencia de eventos coronarios, son: betabloqueantes, acido
acetil salicilico (A.A.S.), inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECAS) y
estatinas.




Salvo que exista contraindicacion, todo paciente con cardiopatia isquémica debe estar en
tratamiento con A.A.S. a dosis de 70 a 325 mg/dia. Si existe contraindicacion, la ticlopidina o el
clopidogrel son alternativas.

Si no se logra el objetivo de LDL colesterol 100 mg/dl con las medidas higiénico
dietéticas, se debe instaurar tratamiento con estatinas salvo que exista contraindicacion para su
uso.

Para alcanzar el objetivo de TA < 130/85 mm Hg, es preferente la utilizacion de
betabloqueantes sin actividad simpaticomimética intrinseca (atenolol, metoprolol, bisoprolol)
e IECAS.

Habra que valorar en cada caso la utilizacién de betabloqueantes o IECAS como
medida de prevencién secundaria independiente de las otras que se tomen para el control de los
factores de riesgo cardiovascular. Para esta decision deberan ser tenidas en cuenta las multiples
situaciones clinicas que pueden presentarse (presencia de infarto previo, episodios anteriores de
insuficiencia cardiaca, persistencia de clinica de angina, etc.).

Para el control sintomatico del paciente son Uutiles, ademas, los nitratos en sus
multiples formas de administracion, asi como los calcioantagonistas, entre los que habra que
tener en cuenta las diferentes indicaciones de los distintos principios activos dentro del grupo, en
funcion de sus caracteristicas diferenciadas y posibles circunstancias clinicas, que sobrepasan
los objetivos de esta guia. Ninguno de estos dos grupos de farmacos ha demostrado su utilidad
en prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica, aunque si en el control sintomatico de la
misma.



DIAGNOSTICO INICIAL DE LA ANGINA EN ATENCION PRIMARIA

Dolor toracico en
Atencién Primaria

Angina Andi

. ngina

_ Dolor Tipica At'g'

inespecifico ipica
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coronario

H? Clinica: antec. fam. (c. isq., muerte
subita). Sexo, tabaquismo, dislipemia,
HTA, DM, AIT, ACV, Isq crénica de
MM.11.

Exploracion fisica.

Probabilidad
origen isquémico

v \ 4 | v
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oy

Glucosa, colest. total, HDL y LDL
Hemograma.

ECG en reposo y con dolor

RXx torax.

Registros T.A.

Tratamientos asociados..

A.A.S.

Valorar
betabloqueante
Control

F.R.C.V.

Descartar
otras
patologias

Interconsulta
a cardiologia




DIAGNOSTICO DE CONFIRMACION Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON CARDIOPATIA
ISQUEMICA EN ATENCION ESPECIALIZADA

Consulta de
Cardiologia

Riesgo Riesgo Riesgo
bajo interm. alto
< : >
v A4
Tto. Médico por Cardiologia: valoracion
cardiologia de esét;g:opsog\éﬁeswos
revascularizacion

v

¢Buen
control
sintomatico?

¢Ha pasado a
situacion de bajo
riesgo tras las

intervenciones?

Sigue en
Cardiologia

Control en
At. Primaria

Sigue en
Cardiologia




SEGUIMIENTO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA ESTABLE EN ATENCION PRIMARIA

Paciente con cardiopatia isquémica en fase
cronica, estable
+
Riesgo bajo

Informa de alta Cardiologia

v

Control Atencién Primaria

v
ENFERMERIA:
e Cada 3 meses: T.A.; peso; F.C.; efectos secundarios medicacion;
control sintomas; tabaco y resto FRCV; educacién para control FRCV.
e Cada 6 — 12 meses: solicitud ECG, glucemia, creatinina, colesterol
total, LDL, HDL. Si estatinas: GOT, GPT, GGT.

v

MEDICINA. Cada 6 - 12 meses:
e Anamnesis: dolor toracico, disnea, ortopnea, astenia, claud MM.II.,
edemas.
e E.F.: pulsos carotideos (aus. y palp.), ACR, palpacién abdominal,
exploracion pies.
e Valoracion de las pruebas complementarias solicitadas.

v

Tto. y control FRCV: tabaco, T.A. < 130/85, LDL < 100, control glucidico, peso,
ejercicio.

¢ Persiste control
sintomatico?

¢Buena tolerancia
al tratamiento?

Interconsulta
Cardiologia

Sigue control en
Atencion Primaria.

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular.
T.A.: Tension arterial.

F.C.: Frecuencia cardiaca.

ACR: Auscultacion cardiorespiratoria.
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