P R O C E S O s

éngina estable

Definicion funcional

Proceso por el que, tras establecerse la sospecha de angina estable (AE) en cualquier punto
del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), se dan los pasos necesarios para su
confirmacion y correcto tratamiento, en el menor plazo de tiempo posible, evitando demoras
y pasos intermedios que no aporten valor anadido. Una vez instaurado dicho tratamiento,
se asegurard la continuidad asistencial mediante el seguimiento ambulatorio a largo plazo
del paciente.

Normas de calidad

 La evaluacion clinica del paciente con sospecha de AE, en cualquier nivel asistencial,
incluird siempre los 6 aspectos siguientes: (1) Analizar las caracteristicas del dolor
toracico (tipico 0 no) buscando datos clinicos sugestivos de isquemia miocardica. (2)
Verificar que el dolor toracico presenta un patron “estable” (sin cambios en el Gltimo
mes). (3) Analizar la prevalencia de cardiopatia isquémica en el grupo de poblacion
considerado (en funcion de la edad y sexo del paciente). (4) Identificar factores de
riesgo y antecedentes cardiovasculares. (5) Descartar la existencia de inestabilidad
hemodinamica y/o de un sindrome coronario agudo (SCA). (6) Analisis del ECG.

e Exploraciones complementarias a considerar: (1) El test de isquemia miocardica (TIM)
es la primera prueba complementaria que hay que realizar con un fin diagnostico y/o
prondstico. EITIM se realiza generalmente mediante ergometria y menos frecuentemente
mediante ecocardiograma de estrés o gammagrafia, aunque la eleccion de una u otra
modalidad dependera de las caracteristicas del paciente y de la accesibilidad de las
exploraciones. (2) Se realizara un ecocardiograma para valorar funcion ventricular y
posibles anomalias asociadas en casos con: cardiomegalia, anormalidades en el ECG,
antecedentes de infarto previo, presencia de soplos o datos de fallo cardiaco. (3)
Coronariografia en pacientes con: angina severa no controlable con tratamiento médico,
intolerancia al tratamiento médico, evidencia de isquemia severa en las exploraciones
complementarias o candidatos a cirugia vascular mayor.

« [l tratamiento farmacologico de la AE incluird 3 aspectos: (1) Control de los factores de
riesgo coronario (FRC) modificables: tabaquismo, sedentarismo, obesidad, HTA, diabetes
mellitus y dislipemia. (2) Antiagregantes plaquetarios (generalmente AAS 75-160 mg/dia)
y (3) Antianginosos: generalmente betablogueantes junto con NTG s.l. para el alivio
inmediato de las crisis de angina, con/sin nitratos de accion prolongada (orales o

bbbl transdérmicos). Menos frecuentemente, se usaran calcioantagonistas en casos con:

(a) Espasmo coronario, (b) Intolerancia a betabloqueantes y (c) Asociados a
betabloqueantes y nitratos, cuando éstos no bastan para controlar los sintomas.
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angina estable

[l tratamiento no farmacologico de la AE consiste en revascularizacion miocardica
(mediante angioplastia ~ACTP- o cirugia coronaria) y estara clinicamente indicado en
las mismas situaciones referidas previamente como indicaciones de coronariografia.

e En general, los pacientes con lesiones favorables de uno o dos vasos, con funcion
ventricular conservada, suelen ser candidatos a angioplastia, siempre que ésta esté
clinicamente indicada, segun lo referido previamente. Por el contrario, los pacientes
con enfermedad de dos o tres vasos, especialmente con disfuncion ventricular y/o
afectacion de la descendente anterior proximal y buenos vasos distales, son habituales
indicaciones de cirugia. El tronco comun izquierdo implica cirugia salvo comorbilidades
avanzadas que la hagan inviable. En algunos casos con enfermedad de dos o tres
vasos, la angioplastia puede suponer una alternativa a la cirugia.

e Las revisiones de los pacientes con angina estable, en cualquier nivel asistencial, deben
incluir valoracion periodica de: TA, ECG, glucemia vy perfil lipidico.

e Respecto al control de los FRC, el objetivo terapéutico serd: mantener colesterol-LDL<100
mgy/dl, TA<140/90 mmHg, glucemia < 120 mg/dl, asi como abandono del tabagquismo,
sedentarismo y correccion del sobrepeso.

e Proporcionar educacion sanitaria: los pacientes deben ser instruidos sobre el uso de
los nitritos sublinguales ante la aparicion de angina y que, si no se controla en un plazo
de 15-20 min (tras 3 NTG s.I. a intervalos de 5-10 min), deben buscar asistencia médica
inmediata o activar un sistema de emergencia sanitaria (061). Informacién y promocion
de habitos saludables y de control de factores de riesgo coronario.

JUNTR TE ARDALLOA
CONSEIERA DE SALLID
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3

Angina estable. Puerta de entrada 1a: S.C.C.U.H.

PROFESIONALES ACTIVIDADES
Nota: las actividades 1-6 corresponden
Dolor foréicico (DT al proceso de filiacion comdn a cualquier
olor fordcico (DT) DT. A partir de lan° 7, se desarrollan las
correspondientes al Proceso A. Estable.
* Celador Recepcién y traslado al drea asistencial
* Personal

i

ECG y constantes

Administrativo

* Personal
Sanitario Triaje

Triaje }

Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG) |

* Personal Médico |

y de Enfermeria =
del SCCU-H I Protocolo de medid les ant
Evaluacion inicial urgente basada en: rotocolo de medidas generales ante
todo DT con indicios de gravedad.
1. Anamnesis dirigida al DT, 1. Monitorizacién ECG
factores de riesgo y 2. Cercania a desfibrilador y medios de RCP.
antecedentes (V. 3. Reposo.
2. Exploracién fisica: 4. Via venosa y extraccién para analitica basal.
(nnsiunte_s’ V|tule§, 5. Evitar inyecciones im.
auscultacion cardio- 6. Pulsioximetria.
pulmonar, signos de 7. Oxigenoterapia.
h'P?I}%foSIOHI shock o 1C. 8. Tratamiento DT: NTG sl y anagésicos si precisa.
3. Andlisis del ECG. 9. Considerar sedacién.
- 10. AAS 160-325 mg masticada (no darla si se
sospecha SAA).
w

I_ — (DT filiado? — _I

JunTA OE RRDALUCIA

€ ONSESRRIA DF SALLIY

£ 3 £ 1
Clinica de DT con ECG | | Antecedentes y clinica Clinica y ECG sugestivos Clinica de DT con AST
normal, inespecifico compatibles con TEP y de isquemia con cambios (no reversible tras NTG)

0 no-diagnéstico
(cambios del ST<0.05

ECG inespecifico o con:

transitorios del ST>0.05 mV
o Tinvertida simétrica

>0.1mV
en >2 derivaciones o

T negativa V1-4 o signos

>(0.2 mV en >2 derivaciones

bloqueo de rama
previamente inexistente

my, 0 Tneg.<02mV) | | de sobrecarga derecha.
J' contiguas.
Ampliar Ampliar Ampliar i
evaluacin, evaluacién, || evaluacion, | [ICRILKE
reconsiderando | | buscando datos | | buscando el Pro_ceso
todas las de SAA datos de Angina
causas de DT. (Sindrome TEP. Estable
Adrtico Agudo)
]

* Personal Médico
del SCCU-H

Plantear inmediatamente
revascularizacion
(fibrinolisis o ACTP) y
conexion con el Proceso
1AM con 4ST.

Conexion con
el Proceso
Angina

Inestable y/o
1AM sin 4ST.

Proceso de DT filiado

| Evaluacion inicial amplioda }—

Medios diagnésticos de apoyo: Rx,
analitica y otros (casos seleccionados)

h
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 n *
* Personal Médico [5]

del SCCU-H

Evaluacion inicial ampliada }_ Medios diagndsticos de apoyo: Rx,

analitica y otros (casos seleccionados)

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

1. Ampliar anamnesis y exploracion en todos los casos.

2. Exploraciones complementarias que se solicitardn en la mayoria de
los casos: Rx torax y analitica (troponina y CPK - MB masa y/o
mioglobina).

3. Para descartar SCA: ECGs y enzimas cardiacos seriados (*)

4. Si se sospecha de TEP: gasometria arterial, dimero D y considerar
anticoagulacion, independientemente de que se soliciten gammagrafia
pulmonar, TAC fordcico, eco - doppler de miembros inferiores y/o
flebografia.

5. Si se sospecha SAA (sindrome adrtico agudo) solicitar: TAC tordcico,
ecocardiograma (ETT/ETE) o RM, segtn experiencia y disponibilidad.

(*) Ampliacion de la evaluacion inicial en Angina Estable

1. Analizar caracteristicas del DT (tipico/atipico).

2. Valorar patrdn evolutivo del DT (estable/inestable).

3. Analizar prevalencia de C. isquémica (edad/sexo).

4. Identificar FRC y antecedentes cardiovasculares.

5. Descartar datos de inestabilidad hemodindmica.

6. Analizar ECG: cambios ST-T, ondas Q, arritmias.

7. Descartar que se frate de un SCA: en casos dudosos, valorar
marcadores de dafio miocdrdico (froponina, CPK-MB masa).

Ubicacién y manejo inmediato del paciente
segon filiacion inicial del DT

Segun Protocolo
Interservicios [6]
del Hospital

Evaluacion inicial no concluyente:
ECG, Rx de torax y analitica sin
alteraciones significativas.

(*) Tets Seriados:
Sino hay alteraciones
concluyentes en la
evaluacion inicial, se
repetird el ECG y la
analitica (Troponina

y CPK-MB masa y/o
mioglobina) cada

4-6 h. durante las
primeras 8-12 h.

Observacion y test (*)
(ECG y analitica) seriados
cada 4-6 h.)

Ausencia de recurrencias del
DTy tests seriados negativos

Hay recurrencias del DT y/o
tests seriados positivos

Periodo de observacion
negativo

Segin Protocolo Infer- P - - v
e s Evaluacion ulterior y exploraciones adicionales:

Personal Sanitariodel 171 | reconsiderar todas las causas de DT, especialmente
SCCU-H, junto con Cardiopatia Isquémica, SAA y TEP.
Cardiologia y MI

Sospecha de

JUNTR TE ARDALLOA

CONSEIERA DE SALLD

Angina Estable
(y SCA descartado) {
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1. Analizar caracteristicas del DT (tipico/atipico).
Sospecha de 2. Valorar patrén evolutivo DT (estable/inestable).
. 3. Andlizar prevalencia de C. isquemia (edad/sexo).
Angina Estable 4. Identificar FRC y antecedentes cardiovasculares.
5. Descartar datos de inestabilidad hemodindmica.
(Y SCA desmrmdo) 6. Analizar ECG: Cambios ST-T, ondas Q, arritmias.
7. Descartar que se trate de un SCA: en casos dudosos,
- valorar marcadores de dafio miocdrdico
No ingresar (troponina, CPK-MB masa).
Pacientes que Pacientes que no van a beneficiarse de Py ——
pueden beneficiarse | | evaluaciones ulteriores (ya diagnosticados { e"(;'"; g 'I(? 1o
de evaluaciones y estratificados, edad avanzada y/o e ramiia
. " (e (continda en pasol8)
ulteriores. comorbilidad prohibitiva, etc.)

* Unidad de Aten- Tramitar cita en
cion al Usuario [8] Consqhus’de
del Hospital Cardiologia

1°. Evaluacion clinica (a todos los pacientes):

[9a] 1. Analizar caracteristicas del DT (tipico/atipico).
T 2. Valorar patran evolutivo DT (estable/inestable).
Evaluacion diagndstica | 3. Analizar prevalencia de C. isquemia (edad/sexo).
4. Identificar FRC y antecedentes cardiovasculares.
5.
6.

* Consulta de
Cardiologia

Descartar datos de inestabilidad hemodindmica.
Analizar ECG: Cambios ST-T, ondas Q, arritmias.
Normal en el 50% de los casos.

7. Descartar que se trate de un SCA: en casos dudosos,
valorar marcadores de dafio miocdrdico (troponina,
CPK-MB masa).

8. Completar evaluacion con analitica (hemograma,
bioguimica, lipidos) y Rx de torax.

—

2°. Evaluacion mediante TIM a la mayoria
de los pacientes. Ver apartado 10

3°. Coronariografia en pacientes seleccionados.
Ver apartado 12.

[9b]

~
Tratamiento farmacoldgico y control de Factores de Riesgo Coronario (FRC) |

. Informacion y control de los FRC.

. Educacion Sanitaria: Informar del Proceso y de como
actuar ante sintomas isquémicos.

. Tratamiento antisquémico, generalmente con

betabloqueantes y NTG si con/sin nitratos de accion

} prolongada. Ocasionalmente, calcioantagonistas.

. Tratamiento antiplaquetario, generalmente con AAS.

. Tratamiento hipolipemiante en funcion del perfil
lipidico, generalmente con estatinas.

. Emision de informe clinico detallado.

N

w

[N
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CONDICIONES DEL TEST DE

. ((}"difi:OgO ISQUEMIA MIOCARDICA (TIM)
ey s [101] Realizacién y/o valoracion TIM ' i
exploraciones) | Y/ HI. Generalmente mediante ergometria.

2. Considerar TIM alternativos para aquellos
pacientes con ECG no interpretable o
dificultades para deambular.

3. Considerar posibles falsos pos/neg.

4. Valorar criterios de Alto Riesgo (Tabla 4)

~ ~
Negativo Positivo, pero no Positivo y de

de alto riesgo alto riesgo (Tabla 4)
<+ <+
Posibilidades diagndsticas: | | Sigue ambulatorio Solicitar
DT no isquémico (falso bajo tratamiento coronariografia
negativo), pero en paciente farmacoldgico _I
de bajo riesgo. (Continia en paso 16b)
e

| Considerar diagndsticos alternativos.

. g?ld({d’de | Trémites de
f enu.onduI [111 ingreso para
suario de coronariografia
Hospital
12. Cardiélogo INDICACIONES DE 1121 | Coronariografia y revascularizacién
intervencionista CORONARIOGRAFIA 1131 | mediante ACTP o cirugia coronaria
13. Cirvjano 1. Angina severa no controlable

con tratamiento médico.

. Intolerancia al tratamiento médico
o insuficiente calidad de vida con
el mismo.

. TIM positivo de alto riesgo.

. Candidatos a cirugia vascular mayor.

|

. Informar al paciente y familia.

. Indicaciones adecuadas y consen-

suadas entre: Clinico, Cardiélogo

intervencionista y Cirujano (V.

Realizacion segin estdndares de

calidad. Centros acreditados.

Revascularizacion segin GPC,

basdndose en la clinica, anatomia

y experiencia local.

cardiovascular C

~

oronariografia

&~ oo

N —

26 3 + ADA prox

w

-~

5. En caso de ACTP+ stent, el trata-
miento antiplaquetario incluye un
anti-GPl1bllla hasta 12-24h después, Tratamiento Cirugia
junto con AAS y clopidogrel durante farmacolégico
1 mes.

6. Emision posterior de informe donde vs APTC JUNTA T ANDALUCIA
se detalle el procedimiento de vs Cirugia SRSE RN ISR
revascularizacion realizado. | R

6] h »




JunTA OE RRDALUCIA

€ ONSESRRIA DF SALLIY

angina estable

* Médico
responsable de
la planta de
hospitalizacion

* Unidad de
Atencion al
Usuario
del Hospital

* Consultas de
Cardiologia

* Unidad de
Atencion al
Usuario de AP

* Médico de
Familia

P R O C E S O s

Tratamiento médico pr(;vio al alta hospitalaria

w N

o~

(%,

o ~ o~

. Los pacientes revascularizados (sin complicaciones) mediante ACTP pueden

. Informacién y control de los factores de riesgo coronario (FRC).
. Educacion Sanitaria: informar a paciente y familia acerca del Proceso y de

. Tto. anfiisquémico, segdn grado de revascularizacion alcanzando: generalmente,

. Tto. antiplaquetario, generalmente con AAS. En caso de implante de stent,

. Tto. hipolipemiante en funcion del perfil lipidico, generalmente con estatinas.
. Emision de informe de alta detallado.
. Gestionar previamente al alta, la cita para revision en consultas AE.

darse de alta a las 24-48h y en una semana tras cirugia coronaria.

cdmo actuar ante sintomas isquémicos.

betabloqueantes y NTG si con/sin nitratos de accion prolongada.
Ocasionalmente, calcioantagonistas.

asociar clopidogrel durante 1 mes.

4
Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP |

ﬁrémites citacion en

consultas de AE.
\ Registro de datos

(a) Tras revascularizacion: vigilar estrechamente,
especialmente durante los primeros meses fras
el procedimiento.

(b) En todos los pacientes (revascularizados o no),
comprobar adecuado control terapéutico:

==
Revisiones ambulatorias l_ 1. Las revisiones deben incluir: exploracion fisica

cidadosa, ECG, hemograma, glucemia, y lipidos.
Segun cada caso, considerar repetir valoracion
ecocardiogrdfica, TIM, o incluso estudio invasivo.
2. Reajustar tratamiento hasta verificar estabilidad del paciente.
. Informacion y control de FRC. Educacion Sanitaria.
4. Emision de informe clinico.

w

Trdmites citacion en

consultas de AP.
\ Registro de datos

Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo
I

Limite final del Proceso lipidico.

Seguimiento
ambulatorio

1. Vigilancia de situaciones de agravamiento que
requieran nueva consulta AE.

2. Informacion y control de FRC, idealmente
integrados en un PPS.

3. Monitorizar cumplimentacion del fratamiento.

4. La mayoria de estos pacientes deben ser medicados

con: AAS, estatinas (segin cLDL), NTG sl y BB.

5. La mayoria de estos pacientes requieren valoracion
periddica de: TA, ECG, hemograma, glucemia y perfil




