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de Cirugia Cardiovascular

Comision Conjunta de Sociedad Espafiola de Cardiologia y Sociedad Espafiola de Cirugia
Cardiovascular*

INTRODUCCION CONSIDERACIONES PREVIAS

Una de las principales misiones de la Sociedades De manera intencionada, esta Comisién ha emplea-
cientificas es influir, y actuar como interlocutor reco-do con preferencia criterios clinico-asistenciales para
nocido por las instituciones publicas y privadas, nacioindividualizar el grado de demora maxima recomenda-
nales e internacionales, que tengan capacidad para plale para la cirugia. El objetivo no es sentar criterios de
nificar, ejecutar y patrocinar acciones de prevencionindicacion quirdrgica —bien definidos en las diversas
asistencia, investigacion, ensefianza y divulgacion d&uias de practica clinica publicadas recientemente por
recursos en materia de una determinada especialidadla SEC y otras asociaciones cientificas— sino estable-

Las Sociedades Espafiolas de Cardiologia (SEC) ger un marco comun admisible en la mayoria de los
de Cirugia Cardiovascular (SECCV), que estan constientornos asistenciales de nuestro Ppajse permita
tuidas por la mayoria de los profesionales de la sanbuna ordenacion temporal de las distintas situaciones
dad implicados en el tratamiento de los enfermos detlinicas hasta la intervencion quirargica.
corazén, han formado una Comisién (anexo 1) de La definicién de los tiempos de espera para la ciru-
caracter eminentemente cientifico que incluye a cargia, en las diferentes categorias clinicas, debe basarse
didlogos y cirujanos para estudiar y proponer unos crifundamentalmente en la necesidad asistencial del pa-
terios generales de ordenacion temporal de las inteciente. Los procesos patolégicos contemplados se atie-
venciones en estos pacientes. Esta tareaaquéri nen a grupos de enfermedades cardiacas, y no a pa-
presentaba bastantes dificultades, se ha concretado eientes concretos en los que deben valorarse las
el presente informe. caracteristicas particulares que pueden modificar estos

Siendo el enfermo el centro de nuestra actuacioeriterios y aun contraindicar la intervencion (edad, le-
profesional, la finalidad de este documento (anexo 2¥iones no reparables, corta expectativa de vida, comor-
es establecer unos criterios generales de referenclidad, etc.).
para definir el periodo de tiempo recomendable en el La determinacion de los tiempos de espera no es
gue un paciente cardiopata debiera ser operado. Se igencilla, pues requiere una valoracion de la situacion
tenta con ello garantizar una asistencia optima a quiedinica y posible evolucion temporal (anexo 3), en la
requiere una intervencién quirdrgica, y aportar al mé-que, ademas de la historia natural de la enfermedad,
dico un instrumento Util en la toma de decisiones clinientran en juego otros factores como la edad, morbili-
cas para disminuir al maximo el riesgo de estos padad asociada, etc., y en algunas ocasiones determina-
cientes y facilitar el uso apropiado de los recursosdos condicionantes psicosociales. No obstante, para
Paralelamente, se pretende reducir la alarma entre Iggermitir su generalizacion, en algunos paises se han
pacientes que se hallan en situacién de espera de uadoptado sistemas de puntuaciéoofe para la defi-
intervencion quirdrgica. nicion de los tiempos de espera maximos aceptables.

METODO DE TRABAJO

Para poder definir los tiempos de actuacion clinica
aceptables en enfermos con indicacidon de tratamiento
quirdrgico se han analizado los sistemas de puntuacion

*Ver composicion de la Comisién en anexo 1. . X h ; g
publicados y validados, pero éstos, se refieren exclusi-

Correspondencia: Sociedad Espafiola de Cardiologia. H [P Arni

Nuestra Sefiora de Guadalupe, 5-7. 28028 Madrid. vamente a enfgrmos Cpn cardlopatl'a .Isque,mlca' NO

Correo electronico: sec@secardiologia.es existen referencias explicitas en la bibliografia de sis-
temas de puntuacion para el resto de la patologia car-

(Rev Esp Cardiol 2000; 53: 1373-1379) diaca, por lo que ha sido necesario desarrollar por esta
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TABLA 1. Cirugia prioritaria. Intervencion durante TABLA 3. Cirugia en patologia coronaria
el ingreso hospitalario Angina Lesiones coronarias/prueba codigo
De emergencia  Intervencion en menos de 24 h Cadigo 0 de esfuerzo
De urgencia Intervenc@(?n en menos de 72 h, C(:Jd?go 1 Grado IV C Cualquiera Codigo 0
Preferente Intervencion en menos de 14 dias Cddigo 2 Grado IV B Enfermedad significativa del tronco comdn  Cédigo 1
izquierdo o equivalente (patron
anatomico en el que la oclusion de un
TABLA 2. Cirugia programada. Intervencién después vaso implica riesgo vital para el paciente)
del alta hospitalaria. Tiempo desde la indicacion Enfermedad coronaria con lesion subtotal ~ Cddigo 1
quirdrgica en la porcion proximal de la descendente
anterior
Prelacion alta  Intervencion en menos de 6 semanas  C6digo 3 Cualquier otra forma anatémica distinta Cadigo 2
Prelacion media Intervencion en menos de 3 meses Cadigo 4 de la anterior
Prelacion baja  Intervencion en menos de 9 meses Cddigo 5 Grado IV A Enfermedad severa del tronco comn Codigo 2
izquierdo
Enfermedad coronaria con lesion en la Cddigo 2
Comision una clasificacion consensuada con base cli- porcion proximal de la descendente
nica para su aplicacion inicial. Dada esta circunstan- anterior y prueba de esfuerzo positiva
cia, se considera necesaria la validacidposteriori de alto riesgo . 5 .
de la efectividad y adecuacion clinica de esta clasifica- Enfermedad multivaso, sin afectacion Codigo 3
. . p L, de la descendente anterior proximal,
cién en nuestro med_lo, asi como de la adaptamon al y prueba de esfuerzo positiva
mismo de las valoraciones en los enfermos coronarios. de alto riesgo
- Como base se establecen dos escenarios, que se de- Enfermedad significativa aislada de la Cédigo 3
finen como: descendente anterior proximal y prueba
Cirugia prioritaria: intervencion a realizar durante : de esfuerzo positiva de alto riesgo .
linareso de referencia. nfe.;rm'e.dadl multivaso con lesion ' Cédigo 3
€ .g p . . . significativa de la descendente anterior
(;lrugla program'ada |_ntervenC|on a realizar d_es—_ proximal y prueba de esfuerzo negativa
pués del alta hospitalaria, o tras establecer una indica- 0 de bajo riesgo
cion quirargica en el ambito ambulatorio. Enfermedad significativa aislada de la Codigo 4
En ambos entornos la situacion clinica o evolutiva descendente anterior proximal y prusba
del enfermo determina los tiempos de espera quirdrgi- c e esfuerzo negativa o de bajo riesgo
. . p . nfermedad multivaso, sin afectacion Cddigo 4
cos. Se han definido seis categorias (que figuran en las de la descendente anterior broximal
! >, proximal,
tqblas 1y 2) y cada una de ellas se identifica por un y prueba de esfuerzo negativa o de bajo
codigo (del 0 al 5). riesgo
Por necesidad de sistematizacion se han diferenciangina Enfermedad significativa del tronco Codigo 2
do tres grupos de patologias: los pacientes con enfegstable comdn izquierdo con prueba de esfuerzo
medad coronaria, los enfermos con alteraciones de lagdollll, II,|  positiva de alto riesgo, con independencia
valvulas cardiacas, y un tercer grupo miscelaneo para del grado funcional (1, Il o I11)
el resto de las patologias cardiovasculares susceptiblésgina Enfermedad significativa del tronco Codigo 3
de tratamiento quirdrgico. estable comun izquierdo con prueba de esfuerzo
grado IlI negativa o de bajo riesgo
Cualquier tipo de afectacion anatémica Caodigo 3
Patologia coronaria y prueba de esfuerzo positiva de alto riesgo
La ci iad lari ., . . Enfermedad multivaso, con o sin lesion Cddigo 4
a clrugia de revascularizacion coronaria en p_acllen-. significativa de la descendente anterior
tes con cardiopatia isquémica prejtende dos o_bjetlvos. proximal, y prueba de esfuerzo negativa
aumentar su supervivencia y mejorar su calidad de 0 de bajo riesgo
vida disminuyendo su sintomatologia. Desde el puntQpgina Enfermedad significativa del tronco Codigo 4
de vista asistencial, se justifica la realizacion de recoOgstanle comdn izquierdo con prueba de esfuerzo
mendaciones sobre el grado de prioridad de la intergrado 1101  negativa o de bajo riesgo
vencion en estos enfermos dada la gran variabilidad de Enfermedad coronaria, con o sin lesion Cadigo 4
riesgo de eventos cardiacos grétes significativa de la descendente anterior
Los sistemas de puntuacion mas conocidos que per- proximal, y prueba de esfuerzo positiva
miten clasificar a los pacientes con enfermedad arterial dealtoriesgo »
coronaria en espera de cirugia son dos: el desarrollado Enfermedad significativa aislada de la Codigo 5

en Ontario (Canadd) por el Revascularization Panel

and Consensus Methods Gréup el llevado a cabo de esfuerzo negativa o de bajo riesgo

descendente anterior proximal con prueba
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TABLA 4. Cirugia en patologia valvular

Patologia Caracteristicas clinicas Cadigo
Estenosis valvular adrtica severa Edema de pulmdn o hipotension arterial Cddigo 0
Insuficiencia cardiaca congestiva (a pesar del tratamiento) Caddigo 1
Disfuncidn sistdlica del ventriculo izquierdo, asintomética Cddigo 2
Sincope repetido Cadigo 2
Sincope aislado. Angina. Grado funcional Ill Codigo 3
Grado funcional II. Otras indicaciones Caddigo 4
Insuficiencia valvular aértica aguda  Edema de pulmén o hipotension arterial Cddigo 0
Cierre precoz de la valvula mitral (por Eco) (PTDVI > 30 mmHg) Cddigo 1
Severa, sin sintomas ni cierre precoz de vélvula mitral Cddigo 2
Insuficiencia valvular adrtica cronica Grado funcional IV Cadigo 2
Disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo. Grado funcional II-111 Codigo 3
Disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo. Grado funcional | Cddigo 4
Con funcién ventricular izquierda conservada. Grado funcional 1111 Cddigo 4
Estenosis mistral Edema agudo de pulman o hipotension Cddigo 1
Grado funcional IV Cddigo 2
Grado funcional 11 Cadigo 4
Grado funcional Il Codigo 5
Insuficiencia mitral aguda Edema agudo de pulmén o hipotension Cadigo 1
Severa bien tolerada Cddigo 2
Insuficiencia mitral crénica Grado funcional IV Cddigo 2
Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo. Grado funcional I, I1, 11l Cddigo 3
Con funcion sistélica conservada. Grado funcional 11 Cadigo 3
Con funcion sistolica conservada. Grado funcional Il Codigo 5
Polivalvulopatias Edema agudo de pulmén o hipotension Caddigo 1
(Individualizar, valorando Grado funcional IV Cadigo 2
la lesién dominante y la funcion Grado funcional Il Cddigo 4
ventricular izquierda) Grado funcional Il Cadigo 5
Disfuncion protésica aguda Deterioro clinico-hemodindmico manifiesto: edema pulmonar o hipotension Cadigo 0
Disfuncion protésica cronica Anemia hemolitica grave resistente a la terapia de sustitucion Codigo 2
Grado funcional I1I-IV Cddigo 2
Grado funcional 11 Cddigo 4
Infecciones valvulares Endocarditis infecciosa que produce disfuncion valvular aguda con Cddigo 0
(Cuando la indicacion es por causa  compromiso hemodindmico (vélvula nativa o protésica)
infecciosa la premura depende Endocarditis precoz sobre protesis Cadigo 1
de la agresividad del germen Endocarditis protésicas tardias sin compromiso hemodinamico Codigo 2

y del cuadro toxiinfeccioso)

PTDVI: presion telediastdlica del ventriculo izquierdo.

dentro del New Zealand Priority Criteria Project enlas implicaciones socioeconémicas en cada pais donde
Nueva Zelanda Ambos relacionan las caracteristicasse han efectuaéo, o la percepcion psicolégica de
clinicas del paciente (tipo de angina, nUmero de vasdes pacientes y de los facultativos ante las listas de es-
coronarios principales afectados, lesion del troncera para cirugfa

principal de la coronaria izquierda o de la arteria des- Basandose en los estudios descritos y ateniéndose a
cendente anterior proximal y la existencia de isquemidas premisas de su propio método de trabajo, la Comi-
grave en las pruebas de provocacion) con el grado d&dn ha estructurado los criterios para los enfermos co-
demora maxima recomendable para la revascularizaonarios, que se indican en la tabla 3.

cion. En el segundo, ademas, se tuvieron en cuenta la

gravedad Qe la estenosis coronaria, la funcion Vemnlbatologia valvular
cular izquierda, la edad y ciertos factores sociales
como la posibilidad de reincorporacion laboral o la de- A diferencia de lo que ocurre con la enfermedad co-
pendencia para los cuidados. Estos sistemas fueron veenaria, no se ha publicado ningliin baremo validado
lidados posteriormente en amplios estudios analizanpara graduar la premura de la intervencién quirdrgica
do, ademas de la mortaliddf] otros factores como en las diversas enfermedades valvulares cardiacas. Sin
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TABLA 5. Cirugia en patologia miscelanea

Patologia Caracteristicas clinicas Codigo
Comunicacion interventricular postinfarto ~ Progresion hacia el empeoramiento de cualquier parametro hemodinamico: Codigo 0
PA, PV, PCP, diuresis, SAO,, radiografia de térax
Mejoria o estabilidad de todos los parametros hemodindmicos Caodigo 2
Rotura del ventriculo izquierdo postinfarto  En todos los casos Codigo 0
Insuficiencia mitral postinfarto Edema agudo de pulmén o bajo gasto cardiaco, con balén de contrapulsacion ~ Cddigo 0
Estabilidad clinica, sin intubacion Caédigo 2
Aneurisma del ventriculo izquierdo Arritmias ventriculares graves o embolias, en paciente bien anticoagulado Codigo 2
Con insuficiencia cardiaca Cddigo 3
Bloqueo auriculoventricular Enfermo sintomético. Implantacion de marcapasos Cédigo 1
Enfermo asintomético. Implantacion de marcapasos Codigo 2
Revisidn/extraccion de electrodos Enfermo sintomético Cddigo 1
de marcapasos Enfermo asintomatico Cébdigo 4
Miocardiopatia hipertrofica Insuficiencia mitral severa. Grado funcional IV Codigo 2
Grado funcional 111 Cddigo 3
Grado funcional Il Caodigo 4
Pericarditis constrictiva Grado funcional Ill-IV, con o sin ascitis Codigo 3
Grado funcional Il, con edemas moderados Cddigo 4
Miocardiopatia dilatada Con indicacion de trasplante Lista de espera
especifica
Shock cardiogénico Si tiene indicacion de implantacion de dispositivo de asistencia ventricular Cddigo 0
Heridas del corazon En todos los casos Cédigo 0
Mediastinitis (poscirugia) Enfermo inestable Codigo 0
Enfermo estable Cddigo 1
Inestabilidad esternal (poscirugia) Sin infeccion Cadigo 2
Aneurisma de aorta ascendente Rotura o fisura Codigo 0
Didmetro mayor de 70 mm Cadigo 3
Diametro mayor de 55 mm Cédigo 4
Aneurisma de aorta tordacica descendente Rotura Codigo 0
Didmetro mayor de 70 mm Cadigo 3
Diametro mayor de 60 mm Céddigo 4
Diseccion adrtica Diseccion de aorta ascendente Codigo 0
Diseccion aguda de aorta tordcica descendente Cddigo 0
Diseccion cronica de aorta tordcica descendente
(ver aneurisma de aorta toracica descendente)
Tumores del corazén. Mixomas En todos los casos Cddigo 2
Comunicacion interauricular en el adulto Enfermo sintomatico Caodigo 4
Enfermo asintomatico Codigo 5
Coartacidn adrtica del adulto Enfermo sintomatico Cddigo 3
Enfermo asintomatico Caodigo 4

PA: presion arterial; PV: presion venosa; PCP: presion capilar pulmonar; SAO,: saturacion arterial de oxigeno.

embargo, existen suficientes datos de la historia natwelinica del enfermo debe ser un factor determinante en
ral y del pronostico como para realizar una adscripcioma eleccién del momento de la cirugia, ya que un mis-
directa segun sea el tipo de lesion valvular, su gravemo proceso en unos casos es urgente y en otros elec-
dad hemodinamica, la repercusion sintomatica y etivo.

grado de afectacion de la funcion ventricular. A tenor Los criterios propuestos se reflejan en la tabla 5.

de ello, la Comisién ha establecido sus criterios tal

como se indica en [a tabla 4. CONSIDERACIONES GENERALES
Y PROPUESTAS
Patologia miscelanea

Este grupo abarca las indicaciones quirargicas en
enfermedades cardiovasculares, no incluidas en los
dos anteriores. No es facil decidir los tiempos de espe- Intencionadamente, este documento se refiere, de
ra para la cirugia en este conjunto de afecciones, yaanera exclusiva, a los tiempos de espera quirlrgicos
gue son menos frecuentes y estdn menos sistematizgue se consideran aceptables en diferentes situaciones
das; por ello, la valoracion individual de la situacion patolégicas. No obstante, es evidente que su aplicacién

iempo de espera para cirugia cardiovascular
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clinica genera unas listas de pacientes en espera de Banitarias una profunda remodelacién y un aumento en
tervencioff. Aunque no es mision de la Comision en-la dotacion de los recursos para los servicios de car-
trar en la discusién de esta circunstancia, tampocdiologia y de cirugia cardiovascular de los hospitales
gueremos eludir algunas observaciones: del sistema publico. Aun contando con la nueva orga-

. . . .nizacién, mejor planificacién y mayores recursos, es
1. Se considera que un plazo de tiempo entre la indi- jor p y may

5 > . sible que los presentes plazos no puedan llegar a
cacion y la operacion es necesario, y aun deseable %ﬁm Iirsg en su tgtalidad an?es de 2 aﬁgs 9
cirugia cardiovascular, para: P ‘

4. Ante la imposibilidad real de atender siempre e

a) Realizar un estudio preoperatorio en profundidadjnmediatamente la totalidad de la demanda de cirugia
cuyos beneficios se reflejan directamente en la mortacardiaca, podria considerarse la creaciéon de un servi-
lidad quirtrgica. cio central de informacion y gestion de la espera en ci-

b) Ordenar y planificar la actividad quirdrgica, para rugia cardiaca a nivel estatal y/o autonémico.
no saturar innecesariamente la unidad de cuidados
postoperatorios ni el propio equipo quirdrgico (alter-Comisién permanente de vigilancia
nar casos de alta y baja complejidad, etc. ). i

o . . y actuacion

c) Optimizar el empleo de los recursos disponibles;
para poder realizar a diario partes completos de activi- La necesidad de revisar la viabilidad y resultados de
dad quirurgica. la aplicacién clinica de estas normas en nuestro entor-

2. La imprevisible inestabilizacion de algunos de es-no, y la evidencia de que las presentes recomendacio-
tos enfermos forma parte de la historia natural de la emes deberan sufrir indefectiblemente modificaciones y
fermedad; ocurre sin relacién con factor desencadenangustes a la luz de nuevos conocimientos y opciones
conocido y puede acontecer también cuando estan petécnicas, hacen proponer que esta Comision se consti-
dientes de una exploracion o durante la espera de la ¢idlya como Comisién Permanente (con la composiciéon
rugia. Esta situacion es conocida y asumida por los seque se considere adecuada) y mantenga actualizadas
vicios de salud de numerosos paises, que la consideréas recomendaciones de manera continuada.
inevitable. La Comision intenta sentar plazos razonables En esta ocasion sélo se han elaborado criterios de
de demora en cirugia cardiaca segun los procesos, paesadenacion temporal de las intervenciones quirdrgicas
reconoce que el presente sistema de categorias adoptgmoa los casos de pacientes cardidépatas adultos. Debe
u otros similares contemplados por los servicios nacioeonsiderarse la posibilidad de completar este informe
nales de salud de paises desarrollados, limitan pero ramn las recomendaciones para pacientes pediatricos.
podran evitar que excepcionalmente sigan ocurriendo
eventos desfavorables durante la espera.

3. La Comisién conjunta SEC-SECCV asume que
algunos cardiblogos o cirujanos cardiovasculares pue- Esta Comision, con el acuerdo preceptivo de la SEC
den disentir de los plazos de espera propuestos, ya quyda SECCV, propone que este informe de recomenda-
han sido necesarias simplificaciones o agrupamientosiones se publique de modo coincidente en las revistas
de afecciones en beneficio de la claridad y la sencillezientificas de ambas Sociedades, asi como en los me-
Estas recomendaciones deben tomarse como orientatlios de comunicacion pertinentes para que las acer-
vas para cada caso en particular y las excepciones pugden a los profesionales involucrados en el tratamiento
den y debieran ser especificadas, discutidas o elaborde los pacientes con enfermedades cardiovasculares.
das en la historia clinica del paciente o bien en el
documento de ingreso hospitalario.
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ANEXO 2. Otras consideraciones

La

im

de

s Sociedades Cientificas

Tanto la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) como la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular (SECCV) desean promover el
cumplimiento de normas éticas en el ejercicio de sus disciplinas asi como defender el interés profesional de sus respectivas especialidades’,
lo que implica, necesariamente, preocupacion y sensibilidad por los problemas concernientes al ambito de su quehacer y voluntad para

plementar posibles soluciones.

Ambas Sociedades asumen que es competencia de los médicos —cardiélogos vy cirujanos cardiovasculares— definir los modos correctos de
proceder en el marco de su préctica profesional y contrastar éstos con otros profesionales de la medicina y enfermeria con los que colaboran

forma habitual.

Informacion

El enfermo o, en su defecto, quien tenga la capacidad legal para decidir en su lugar, debe conocer y aceptar el planteamiento clinico relativo a
su proceso patoldgico, que incluye: su situacion clinica, opciones de tratamiento, pron6stico de su enfermedad y prevision temporal acerca de
la intervencion. No debe bastar la firma de aceptacion o rechazo en el formulario de consentimiento informado, sino que debe ser preceptiva la
solicitud de inclusion en la lista para intervencion quirdrgica programada.

La Comisién considera que las recomendaciones propuestas en este documento ayudaran a:
1. Racionalizar la demora hasta la cirugia cardiaca, ya que se basan en criterios de prioridad clinica.
2. Establecer grupos homogéneos de patologia cardiovascular, con necesidades asistenciales similares en cuanto a tratamiento y cuidados.
3. Clarificar el prondstico en la evolucion de diversas patologias, con el fin de disminuir la incertidumbre clinica y aumentar la seguridad
juridica de los médicos ante eventuales demandas.
4. Evitar estancias hospitalarias innecesarias de los pacientes.
5. Mejorar la confianza de los enfermos en los profesionales y, por ende, en nuestro sistema sanitario.
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ANEXO 3. Glosario de definiciones y términos

Angina de pecho estable. Angina de esfuerzo que no ha tenido cambios en su patrén en el tltimo mes de evolucion. La gravedad se clasifica de
acuerdo con los criterios de la Canadian Cardiovascular Society en varios grados:

Grado I. La actividad fisica ordinaria, como andar o subir escaleras, no produce angina. Esta es consecuencia de ejercicios extenuantes,
rapidos o prolongados, durante el trabajo o con actividades recreativas.

Grado I1. Limitacion ligera de la actividad ordinaria. La angina aparece en las siguientes circunstancias: andando o subiendo escaleras de
forma rdpida, subiendo cuestas, paseando o subiendo escaleras después de las comidas, con frio o viento, bajo estrés emocional o sélo
durante las primeras horas del dia al iniciar la deambulacién. Bajo circunstancias normales y a un paso normal, el paciente es capaz de andar
por llano mas de dos manzanas y subir mas de un piso de escaleras.

Grado /1. Limitaciones manifiestas en la actividad fisica ordinaria. La angina puede aparecer al andar una o dos manzanas en llano o subir un
piso de escaleras.

Grado V. El paciente es incapaz de llevar a cabo, sin angina, ningin tipo de actividad fisica. De forma ocasional, puede aparecer angina en
reposo.

Angina inestable. Indica que la evolucion del paciente es dificilmente previsible, aunque no necesariamente desfavorable, pues el concepto de
inestabilidad lleva aparejado el de porvenir incierto. Requiere hospitalizacion.

Grado IV A. Angina inestable controlada con tratamiento 6ptimo y sin angina con la actividad hospitalaria.

Grado 1V B. Angina inestable controlada con tratamiento dptimo pero desencadenada con minimos esfuerzos.

Grado IV C. Angina en reposo, arritmias de origen isquémico o episodios de insuficiencia cardiaca aguda, a pesar de encontrarse con
tratamiento maximo, incluyendo bal6n de contrapulsacion.

Angina inestable controlada. Incluye aquellos pacientes que tuvieron angina con las caracteristicas de inestable, pero con tratamiento
farmacoldgico estdn > 72 horas y < 4 semanas sin sintomas.

Estenosis coronaria significativa
Lesion = 50% en tronco comdn de la coronaria izquierda.
En enfermedad de un vaso, lesién > 70% en una arteria epicardica mayor.
En enfermedad multivaso, lesion = 50% en los vasos epicérdicos mayores afectados.

Clase funcional. La capacidad funcional o tolerancia al esfuerzo se define por el nivel de actividad que provoca sintomas de disnea o fatiga. Se
clasifica en cuatro grados (1, /1, Il, 1V), segun los criterios de la New York Heart Association o de la Canadian Cardiovascular Society, valiendo
para su gradacion la escala descrita al evaluar el tipo de angina de pecho.
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