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INTRODUCCIÓN

Una de las principales misiones de la Sociedades
científicas es influir, y actuar como interlocutor reco-
nocido por las instituciones públicas y privadas, nacio-
nales e internacionales, que tengan capacidad para pla-
nificar, ejecutar y patrocinar acciones de prevención,
asistencia, investigación, enseñanza y divulgación de
recursos en materia de una determinada especialidad.

Las Sociedades Españolas de Cardiología (SEC) y
de Cirugía Cardiovascular (SECCV), que están consti-
tuidas por la mayoría de los profesionales de la sani-
dad implicados en el tratamiento de los enfermos del
corazón, han formado una Comisión (anexo 1) de
carácter eminentemente científico que incluye a car-
diólogos y cirujanos para estudiar y proponer unos cri-
terios generales de ordenación temporal de las inter-
venciones en estos pacientes. Esta tarea, que a priori
presentaba bastantes dificultades, se ha concretado en
el presente informe.

Siendo el enfermo el centro de nuestra actuación
profesional, la finalidad de este documento (anexo 2)
es establecer unos criterios generales de referencia
para definir el período de tiempo recomendable en el
que un paciente cardiópata debiera ser operado. Se in-
tenta con ello garantizar una asistencia óptima a quien
requiere una intervención quirúrgica, y aportar al mé-
dico un instrumento útil en la toma de decisiones clíni-
cas para disminuir al máximo el riesgo de estos pa-
cientes y facilitar el uso apropiado de los recursos.
Paralelamente, se pretende reducir la alarma entre los
pacientes que se hallan en situación de espera de una
intervención quirúrgica.

CONSIDERACIONES PREVIAS

De manera intencionada, esta Comisión ha emplea-
do con preferencia criterios clínico-asistenciales para
individualizar el grado de demora máxima recomenda-
ble para la cirugía. El objetivo no es sentar criterios de
indicación quirúrgica –bien definidos en las diversas
Guías de práctica clínica publicadas recientemente por
la SEC1 y otras asociaciones científicas– sino estable-
cer un marco común admisible en la mayoría de los
entornos asistenciales de nuestro país2, que permita
una ordenación temporal de las distintas situaciones
clínicas hasta la intervención quirúrgica.

La definición de los tiempos de espera para la ciru-
gía, en las diferentes categorías clínicas, debe basarse
fundamentalmente en la necesidad asistencial del pa-
ciente. Los procesos patológicos contemplados se atie-
nen a grupos de enfermedades cardíacas, y no a pa-
cientes concretos en los que deben valorarse las
características particulares que pueden modificar estos
criterios y aun contraindicar la intervención (edad, le-
siones no reparables, corta expectativa de vida, comor-
bilidad, etc.).

La determinación de los tiempos de espera no es
sencilla, pues requiere una valoración de la situación
clínica y posible evolución temporal (anexo 3), en la
que, además de la historia natural de la enfermedad,
entran en juego otros factores como la edad, morbili-
dad asociada, etc., y en algunas ocasiones determina-
dos condicionantes psicosociales. No obstante, para
permitir su generalización, en algunos países se han
adoptado sistemas de puntuación (score) para la defi-
nición de los tiempos de espera máximos aceptables.

MÉTODO DE TRABAJO

Para poder definir los tiempos de actuación clínica
aceptables en enfermos con indicación de tratamiento
quirúrgico se han analizado los sistemas de puntuación
publicados y validados, pero éstos, se refieren exclusi-
vamente a enfermos con cardiopatía isquémica. No
existen referencias explícitas en la bibliografía de sis-
temas de puntuación para el resto de la patología car-
díaca, por lo que ha sido necesario desarrollar por esta
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Comisión una clasificación consensuada con base clí-
nica para su aplicación inicial. Dada esta circunstan-
cia, se considera necesaria la validación a posteriori
de la efectividad y adecuación clínica de esta clasifica-
ción en nuestro medio, así como de la adaptación al
mismo de las valoraciones en los enfermos coronarios.

Como base se establecen dos escenarios, que se de-
finen como:

Cirugía prioritaria: intervención a realizar durante
el ingreso de referencia.

Cirugía programada: intervención a realizar des-
pués del alta hospitalaria, o tras establecer una indica-
ción quirúrgica en el ámbito ambulatorio.

En ambos entornos la situación clínica o evolutiva
del enfermo determina los tiempos de espera quirúrgi-
cos. Se han definido seis categorías (que figuran en las
tablas 1 y 2) y cada una de ellas se identifica por un
código (del 0 al 5).

Por necesidad de sistematización se han diferencia-
do tres grupos de patologías: los pacientes con enfer-
medad coronaria, los enfermos con alteraciones de las
válvulas cardíacas, y un tercer grupo misceláneo para
el resto de las patologías cardiovasculares susceptibles
de tratamiento quirúrgico.

Patología coronaria

La cirugía de revascularización coronaria en pacien-
tes con cardiopatía isquémica pretende dos objetivos:
aumentar su supervivencia y mejorar su calidad de
vida disminuyendo su sintomatología. Desde el punto
de vista asistencial, se justifica la realización de reco-
mendaciones sobre el grado de prioridad de la inter-
vención en estos enfermos dada la gran variabilidad de
riesgo de eventos cardíacos graves3,4.

Los sistemas de puntuación más conocidos que per-
miten clasificar a los pacientes con enfermedad arterial
coronaria en espera de cirugía son dos: el desarrollado
en Ontario (Canadá) por el Revascularization Panel
and Consensus Methods Group5, y el llevado a cabo
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TABLA 1. Cirugía prioritaria. Intervención durante 
el ingreso hospitalario

De emergencia Intervención en menos de 24 h Código 0
De urgencia Intervención en menos de 72 h Código 1
Preferente Intervención en menos de 14 días Código 2

TABLA 2. Cirugía programada. Intervención después 
del alta hospitalaria. Tiempo desde la indicación
quirúrgica

Prelación alta Intervención en menos de 6 semanas Código 3
Prelación media Intervención en menos de 3 meses Código 4
Prelación baja Intervención en menos de 9 meses Código 5

TABLA 3. Cirugía en patología coronaria

Angina Lesiones coronarias/prueba código
de esfuerzo

Grado IV C Cualquiera Código 0
Grado IV B Enfermedad significativa del tronco común Código 1

izquierdo o equivalente (patrón
anatómico en el que la oclusión de un 
vaso implica riesgo vital para el paciente)

Enfermedad coronaria con lesión subtotal Código 1
en la porción proximal de la descendente
anterior

Cualquier otra forma anatómica distinta Código 2
de la anterior

Grado IV A Enfermedad severa del tronco común Código 2
izquierdo

Enfermedad coronaria con lesión en la Código 2
porción proximal de la descendente
anterior y prueba de esfuerzo positiva
de alto riesgo

Enfermedad multivaso, sin afectación Código 3
de la descendente anterior proximal,
y prueba de esfuerzo positiva
de alto riesgo

Enfermedad significativa aislada de la Código 3
descendente anterior proximal y prueba
de esfuerzo positiva de alto riesgo

Enfermedad multivaso con lesión Código 3
significativa de la descendente anterior
proximal y prueba de esfuerzo negativa
o de bajo riesgo

Enfermedad significativa aislada de la Código 4
descendente anterior proximal y prueba
de esfuerzo negativa o de bajo riesgo

Enfermedad multivaso, sin afectación Código 4
de la descendente anterior proximal, 
y prueba de esfuerzo negativa o de bajo 
riesgo

Angina Enfermedad significativa del tronco Código 2
estable común izquierdo con prueba de esfuerzo
grado III, II, I positiva de alto riesgo, con independencia

del grado funcional (I, II o III)
Angina Enfermedad significativa del tronco Código 3
estable común izquierdo con prueba de esfuerzo
grado III negativa o de bajo riesgo

Cualquier tipo de afectación anatómica Código 3
y prueba de esfuerzo positiva de alto riesgo

Enfermedad multivaso, con o sin lesión Código 4
significativa de la descendente anterior
proximal, y prueba de esfuerzo negativa
o de bajo riesgo

Angina Enfermedad significativa del tronco Código 4
estable común izquierdo con prueba de esfuerzo
grado II o I negativa o de bajo riesgo

Enfermedad coronaria, con o sin lesión Código 4
significativa de la descendente anterior
proximal, y prueba de esfuerzo positiva
de alto riesgo

Enfermedad significativa aislada de la Código 5
descendente anterior proximal con prueba 
de esfuerzo negativa o de bajo riesgo
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dentro del New Zealand Priority Criteria Project en
Nueva Zelanda6. Ambos relacionan las características
clínicas del paciente (tipo de angina, número de vasos
coronarios principales afectados, lesión del tronco
principal de la coronaria izquierda o de la arteria des-
cendente anterior proximal y la existencia de isquemia
grave en las pruebas de provocación) con el grado de
demora máxima recomendable para la revasculariza-
ción. En el segundo, además, se tuvieron en cuenta la
gravedad de la estenosis coronaria, la función ventri-
cular izquierda, la edad y ciertos factores sociales
como la posibilidad de reincorporación laboral o la de-
pendencia para los cuidados. Estos sistemas fueron va-
lidados posteriormente en amplios estudios analizan-
do, además de la mortalidad7-10, otros factores como

las implicaciones socioeconómicas en cada país donde
se han efectuado11-14, o la percepción psicológica de
los pacientes y de los facultativos ante las listas de es-
pera para cirugía15.

Basándose en los estudios descritos y ateniéndose a
las premisas de su propio método de trabajo, la Comi-
sión ha estructurado los criterios para los enfermos co-
ronarios, que se indican en la tabla 3.

Patología valvular

A diferencia de lo que ocurre con la enfermedad co-
ronaria, no se ha publicado ningún baremo validado
para graduar la premura de la intervención quirúrgica
en las diversas enfermedades valvulares cardíacas. Sin
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TABLA 4. Cirugía en patología valvular

Patología Características clínicas Código

Estenosis valvular aórtica severa Edema de pulmón o hipotensión arterial Código 0
Insuficiencia cardíaca congestiva (a pesar del tratamiento) Código 1
Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo, asintomática Código 2
Síncope repetido Código 2
Síncope aislado. Angina. Grado funcional III Código 3
Grado funcional II. Otras indicaciones Código 4

Insuficiencia valvular aórtica aguda Edema de pulmón o hipotensión arterial Código 0
Cierre precoz de la válvula mitral (por Eco) (PTDVI > 30 mmHg) Código 1
Severa, sin síntomas ni cierre precoz de válvula mitral Código 2

Insuficiencia valvular aórtica crónica Grado funcional IV Código 2
Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. Grado funcional II-III Código 3
Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. Grado funcional I Código 4
Con función ventricular izquierda conservada. Grado funcional II-III Código 4

Estenosis mistral Edema agudo de pulmón o hipotensión Código 1
Grado funcional IV Código 2
Grado funcional III Código 4
Grado funcional II Código 5

Insuficiencia mitral aguda Edema agudo de pulmón o hipotensión Código 1
Severa bien tolerada Código 2

Insuficiencia mitral crónica Grado funcional IV Código 2
Disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. Grado funcional I, II, III Código 3
Con función sistólica conservada. Grado funcional III Código 3
Con función sistólica conservada. Grado funcional II Código 5

Polivalvulopatías Edema agudo de pulmón o hipotensión Código 1
(Individualizar, valorando Grado funcional IV Código 2
la lesión dominante y la función Grado funcional III Código 4
ventricular izquierda) Grado funcional II Código 5
Disfunción protésica aguda Deterioro clínico-hemodinámico manifiesto: edema pulmonar o hipotensión Código 0
Disfunción protésica crónica Anemia hemolítica grave resistente a la terapia de sustitución Código 2

Grado funcional III-IV Código 2
Grado funcional II Código 4

Infecciones valvulares Endocarditis infecciosa que produce disfunción valvular aguda con Código 0
(Cuando la indicación es por causa compromiso hemodinámico (válvula nativa o protésica)
infecciosa la premura depende Endocarditis precoz sobre prótesis Código 1
de la agresividad del germen Endocarditis protésicas tardías sin compromiso hemodinámico Código 2
y del cuadro toxiinfeccioso)

PTDVI: presión telediastólica del ventrículo izquierdo.
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embargo, existen suficientes datos de la historia natu-
ral y del pronóstico como para realizar una adscripción
directa según sea el tipo de lesión valvular, su grave-
dad hemodinámica, la repercusión sintomática y el
grado de afectación de la función ventricular. A tenor
de ello, la Comisión ha establecido sus criterios tal
como se indica en la tabla 4.

Patología miscelánea

Este grupo abarca las indicaciones quirúrgicas en
enfermedades cardiovasculares, no incluidas en los
dos anteriores. No es fácil decidir los tiempos de espe-
ra para la cirugía en este conjunto de afecciones, ya
que son menos frecuentes y están menos sistematiza-
das; por ello, la valoración individual de la situación

clínica del enfermo debe ser un factor determinante en
la elección del momento de la cirugía, ya que un mis-
mo proceso en unos casos es urgente y en otros elec-
tivo.

Los criterios propuestos se reflejan en la tabla 5.

CONSIDERACIONES GENERALES 
Y PROPUESTAS

Tiempo de espera para cirugía cardiovascular

Intencionadamente, este documento se refiere, de
manera exclusiva, a los tiempos de espera quirúrgicos
que se consideran aceptables en diferentes situaciones
patológicas. No obstante, es evidente que su aplicación
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TABLA 5. Cirugía en patología miscelánea

Patología Características clínicas Código

Comunicación interventricular postinfarto Progresión hacia el empeoramiento de cualquier parámetro hemodinámico: Código 0
PA, PV, PCP, diuresis, SAO2, radiografía de tórax
Mejoría o estabilidad de todos los parámetros hemodinámicos Código 2

Rotura del ventrículo izquierdo postinfarto En todos los casos Código 0
Insuficiencia mitral postinfarto Edema agudo de pulmón o bajo gasto cardíaco, con balón de contrapulsación Código 0

Estabilidad clínica, sin intubación Código 2
Aneurisma del ventrículo izquierdo Arritmias ventriculares graves o embolias, en paciente bien anticoagulado Código 2

Con insuficiencia cardíaca Código 3
Bloqueo auriculoventricular Enfermo sintomático. Implantación de marcapasos Código 1

Enfermo asintomático. Implantación de marcapasos Código 2
Revisión/extracción de electrodos Enfermo sintomático Código 1
de marcapasos Enfermo asintomático Código 4
Miocardiopatía hipertrófica Insuficiencia mitral severa. Grado funcional IV Código 2

Grado funcional III Código 3
Grado funcional II Código 4

Pericarditis constrictiva Grado funcional III-IV, con o sin ascitis Código 3
Grado funcional II, con edemas moderados Código 4

Miocardiopatía dilatada Con indicación de trasplante Lista de espera
específica

Shock cardiogénico Si tiene indicación de implantación de dispositivo de asistencia ventricular Código 0
Heridas del corazón En todos los casos Código 0
Mediastinitis (poscirugía) Enfermo inestable Código 0

Enfermo estable Código 1
Inestabilidad esternal (poscirugía) Sin infección Código 2
Aneurisma de aorta ascendente Rotura o fisura Código 0

Diámetro mayor de 70 mm Código 3
Diámetro mayor de 55 mm Código 4

Aneurisma de aorta torácica descendente Rotura Código 0
Diámetro mayor de 70 mm Código 3
Diámetro mayor de 60 mm Código 4

Disección aórtica Disección de aorta ascendente Código 0
Disección aguda de aorta torácica descendente Código 0
Disección crónica de aorta torácica descendente
(ver aneurisma de aorta torácica descendente)

Tumores del corazón. Mixomas En todos los casos Código 2
Comunicación interauricular en el adulto Enfermo sintomático Código 4

Enfermo asintomático Código 5
Coartación aórtica del adulto Enfermo sintomático Código 3

Enfermo asintomático Código 4

PA: presión arterial; PV: presión venosa; PCP: presión capilar pulmonar; SAO2: saturación arterial de oxígeno.
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clínica genera unas listas de pacientes en espera de in-
tervención16. Aunque no es misión de la Comisión en-
trar en la discusión de esta circunstancia, tampoco
queremos eludir algunas observaciones:

1. Se considera que un plazo de tiempo entre la indi-
cación y la operación es necesario, y aun deseable en
cirugía cardiovascular, para:

a) Realizar un estudio preoperatorio en profundidad,
cuyos beneficios se reflejan directamente en la morta-
lidad quirúrgica.

b) Ordenar y planificar la actividad quirúrgica, para
no saturar innecesariamente la unidad de cuidados
postoperatorios ni el propio equipo quirúrgico (alter-
nar casos de alta y baja complejidad, etc. ).

c) Optimizar el empleo de los recursos disponibles,
para poder realizar a diario partes completos de activi-
dad quirúrgica.

2. La imprevisible inestabilización de algunos de es-
tos enfermos forma parte de la historia natural de la en-
fermedad; ocurre sin relación con factor desencadenante
conocido y puede acontecer también cuando están pen-
dientes de una exploración o durante la espera de la ci-
rugía. Esta situación es conocida y asumida por los ser-
vicios de salud de numerosos países, que la consideran
inevitable. La Comisión intenta sentar plazos razonables
de demora en cirugía cardíaca según los procesos, pero
reconoce que el presente sistema de categorías adoptado
u otros similares contemplados por los servicios nacio-
nales de salud de países desarrollados, limitan pero no
podrán evitar que excepcionalmente sigan ocurriendo
eventos desfavorables durante la espera.

3. La Comisión conjunta SEC-SECCV asume que
algunos cardiólogos o cirujanos cardiovasculares pue-
den disentir de los plazos de espera propuestos, ya que
han sido necesarias simplificaciones o agrupamientos
de afecciones en beneficio de la claridad y la sencillez.
Estas recomendaciones deben tomarse como orientati-
vas para cada caso en particular y las excepciones pue-
den y debieran ser especificadas, discutidas o elabora-
das en la historia clínica del paciente o bien en el
documento de ingreso hospitalario.

Sugerencias a las autoridades sanitarias

Esta Comisión sugiere a las autoridades sanitarias que:

1. Debe hacerse un esfuerzo para trasmitir a los ciu-
dadanos las ventajas de unas demoras quirúrgicas ra-
zonables y programadas, tanto en el sistema público
de salud como en la práctica privada.

2. Es deseable que este informe sirva de referencia a
los responsables de la planificación y gestión de los
servicios sanitarios en sus distintos niveles de actuación.

3. Dado que los plazos señalados en este documento
son muy difíciles de cumplir con el actual modelo de
organización hospitalaria, se solicita a las autoridades

sanitarias una profunda remodelación y un aumento en
la dotación de los recursos para los servicios de car-
diología y de cirugía cardiovascular de los hospitales
del sistema público. Aun contando con la nueva orga-
nización, mejor planificación y mayores recursos, es
posible que los presentes plazos no puedan llegar a
cumplirse en su totalidad antes de 2 años.

4. Ante la imposibilidad real de atender siempre e
inmediatamente la totalidad de la demanda de cirugía
cardíaca, podría considerarse la creación de un servi-
cio central de información y gestión de la espera en ci-
rugía cardiaca a nivel estatal y/o autonómico.

Comisión permanente de vigilancia 
y actuación

La necesidad de revisar la viabilidad y resultados de
la aplicación clínica de estas normas en nuestro entor-
no, y la evidencia de que las presentes recomendacio-
nes deberán sufrir indefectiblemente modificaciones y
ajustes a la luz de nuevos conocimientos y opciones
técnicas, hacen proponer que esta Comisión se consti-
tuya como Comisión Permanente (con la composición
que se considere adecuada) y mantenga actualizadas
las recomendaciones de manera continuada.

En esta ocasión sólo se han elaborado criterios de
ordenación temporal de las intervenciones quirúrgicas
para los casos de pacientes cardiópatas adultos. Debe
considerarse la posibilidad de completar este informe
con las recomendaciones para pacientes pediátricos.

Difusión del documento

Esta Comisión, con el acuerdo preceptivo de la SEC
y la SECCV, propone que este informe de recomenda-
ciones se publique de modo coincidente en las revistas
científicas de ambas Sociedades, así como en los me-
dios de comunicación pertinentes para que las acer-
quen a los profesionales involucrados en el tratamiento
de los pacientes con enfermedades cardiovasculares.
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ANEXO 1. Composición de la Comisión

Esta Comisión fue nombrada por la SEC y SECCV, y ha estado constituida por: Lorenzo López Bescósa y José Luis Pomar Moya-Pratsb

(coordinadores), Joaquín Alonso Martínc, José Azpitarte Almagrod, Manuel de los Reyes Lópeze, Alberto Juffé Steinf, José Manuel Revuelta
Sobag y Juan José Rufilanchas Sánchezh.

aFundación Hospital Alcorcón, Madrid. bHospital Clínico Universitario, Barcelona. cHospital Clínico Universitario, Valladolid. dHospital
Universitario Virgen de las Nieves, Granada. eInstituto de Cardiología, Madrid. fHospital Universitario Juan Canalejo, La Coruña. gHospital
Universitario Valdecilla, Santander. hHospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

ANEXO 2. Otras consideraciones

Las Sociedades Científicas
Tanto la Sociedad Española de Cardiología (SEC) como la Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular (SECCV) desean promover el

cumplimiento de normas éticas en el ejercicio de sus disciplinas así como defender el interés profesional de sus respectivas especialidades17, 
lo que implica, necesariamente, preocupación y sensibilidad por los problemas concernientes al ámbito de su quehacer y voluntad para
implementar posibles soluciones.

Ambas Sociedades asumen que es competencia de los médicos –cardiólogos y cirujanos cardiovasculares– definir los modos correctos de
proceder en el marco de su práctica profesional y contrastar éstos con otros profesionales de la medicina y enfermería con los que colaboran
de forma habitual.

Información
El enfermo o, en su defecto, quien tenga la capacidad legal para decidir en su lugar, debe conocer y aceptar el planteamiento clínico relativo a

su proceso patológico, que incluye: su situación clínica, opciones de tratamiento, pronóstico de su enfermedad y previsión temporal acerca de
la intervención. No debe bastar la firma de aceptación o rechazo en el formulario de consentimiento informado, sino que debe ser preceptiva la
solicitud de inclusión en la lista para intervención quirúrgica programada.

La Comisión considera que las recomendaciones propuestas en este documento ayudarán a:
1. Racionalizar la demora hasta la cirugía cardíaca, ya que se basan en criterios de prioridad clínica.
2. Establecer grupos homogéneos de patología cardiovascular, con necesidades asistenciales similares en cuanto a tratamiento y cuidados.
3. Clarificar el pronóstico en la evolución de diversas patologías, con el fin de disminuir la incertidumbre clínica y aumentar la seguridad

jurídica 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 patrón en el último mes de evolución. La gravedad se clasifica de
acuerdo con los criterios de la Canadian Cardiovascular Society en varios grados:

Grado I. La actividad física ordinaria, como andar o subir escaleras, no produce angina. Ésta es consecuencia de ejercicios extenuantes,
rápidos o prolongados, durante el trabajo o con actividades recreativas.
Grado II. Limitación ligera de la actividad ordinaria. La angina aparece en las siguientes circunstancias: andando o subiendo escaleras de
forma rápida, subiendo cuestas, paseando o subiendo escaleras después de las comidas, con frío o viento, bajo estrés emocional o sólo
durante las primeras horas del día al iniciar la deambulación. Bajo circunstancias normales y a un paso normal, el paciente es capaz de andar
por llano más de dos manzanas y subir más de un piso de escaleras.
Grado III. Limitaciones manifiestas en la actividad física ordinaria. La angina puede aparecer al andar una o dos manzanas en llano o subir un
piso de escaleras.
Grado IV. El paciente es incapaz de llevar a cabo, sin angina, ningún tipo de actividad física. De forma ocasional, puede aparecer angina en
reposo.

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

Grado IV A. Angina inestable controlada con tratamiento óptimo y sin angina con la actividad hospitalaria.
Grado IV B. Angina inestable controlada con tratamiento óptimo pero desencadenada con mínimos esfuerzos.
Grado IV C. Angina en reposo, arritmias de origen isquémico o episodios de insuficiencia cardiaca aguda, a pesar de encontrarse con
tratamiento máximo, incluyendo balón de contrapulsación.

Angina inestable controlada. Incluye aquellos pacientes que tuvieron angina con las características de inestable, pero con tratamiento
farmacológico están > 72 horas y < 4 semanas sin síntomas.

Estenosis coronaria significativa
Lesión ≥ 50% en tronco común de la coronaria izquierda.
En enfermedad de un vaso, lesión ≥ 70% en una arteria epicárdica mayor.
En enfermedad multivaso, lesión ≥ 50% en los vasos epicárdicos mayores afectados.

Clase funcional. La capacidad funcional o tolerancia al esfuerzo se define por el nivel de actividad que provoca síntomas de disnea o fatiga. Se
clasifica en cuatro grados (I, II, III, IV), según los criterios de la New York Heart Association o de la Canadian Cardiovascular Society, valiendo
para su gradación la escala descrita al evaluar el tipo de angina de pecho.

Documento descargado de http://www.revespcardiol.org el 20/05/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.


