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1.- DEFINICION DO PROCESO ASISTENCIAL

- Proceso asistencial:

Avaliacién de risco, promocion de condutas cardiosaudables, identificacidn e intervencion
sobre factores de risco, diagnéstico e tratamento de cardiopatia isquémica.

- Alcance:
Todo o persoal do Servizo Galego de Saude.

- Usuarias:

Muller que acode a consulta por calquera motivo e muller con sintomatoloxia de cardiopatia
isquémica.

- Propietario do proceso:
Division de Asistencia Sanitaria do Servizo Galego de Saude.

2.- PROCESO DE ELABORACION DA GUIA TECNICA

2.1 Participacion social

Esta guia técnica forma parte do proxecto de mellora da atencién aos trastornos
cardiovasculares do Plan de Atencion Integral & Saude da Muller. Os requirimentos foron
identificados nunha mesa de traballo na que participaron representantes do Complexo
Hospitalario Universitario de Vigo, Casa de Acollida da Muller da Coruna, Casa da Muller

do Concello de Lugo, Hospital Clinico Universitario de Santiago, Complexo Hospitalario da
Coruia, Asociacion Alecrin, Centro Municipal Asociativo de Enfermos Cronicos “Domingo
Garcia Sabell” e especialistas en endocrinoloxia, psiquiatria, xinecoloxia, reumatoloxia,
psicoloxia, cardioloxia, alergoloxia e varios xestores do sistema sanitario. Posteriormente o
proxecto foille asignado a un experto no tema que definiu as tarefas necesarias para acadar
os obxectivos definidos no Plan. Estas tarefas e obxectivos foron aprobados no Comité do
Plan formado pola conselleira de Sanidade, os dous secretarios xerais, o director xeral de
Asistencia Sanitaria e o de Recursos Humanos, a asesora técnica e tres expertos na materia.
A primeira tarefa identificada dentro do proxecto foi a elaboracién dunha guia de actuacién
clinica dirixida aos profesionais sanitarios para a atencion aos trastornos cardiovasculares.

2.2 Participacion dos/as profesionais

Para a elaboracion desta guia, e despois de definirse o fluxograma de procesos, creouse

un grupo de traballo composto por profesionais sanitarios expertos no tema que, seguindo
a metodoloxia descrita a continuacién, definiron e identificaron os criterios e as accidns
sanitarias que facilitan as tomas de decision dos profesionais sanitarios que atenden a estas
mulleres.

O grupo de traballo tivo que identificar os subprocesos que forman parte do proceso global de
atencion a muller cun problema de cardiopatia isquémica. Para cada subproceso detallaron

as actuacioéns sanitarias (anamnese, probas complementarias, exploracién, coidados, ...) que
se incluian nel. lgualmente para cada unha destas actuacions sanitarias, os componentes

do grupo, tiveron que definir os seus requisitos ou caracteristicas técnicas (por exemplo

na anamnese qué preguntas se tefien que facer). Tamén tiveron que definir a informacién

que se lle debe dar a usuaria no subproceso. Para a realizacion deste traballo contouse coa
informacién proporcionada pola Fundacion Fisterrae e Avalia-t para consultas especificas.



Con toda esta informacién elaborouse un documento que lles foi de novo enviado aos
membros do grupo de traballo para a sua revision.

2.3 Decisién da organizacion

O documento presentouse a Division Xeral de Asistencia Sanitaria do Servizo Galego de
Saude para a sua revision e aprobacion. Tamén se lles enviou a Fundacioén Fisterrae para que
realizasen unha revision externa das actuacions incluidas na guia e ao grupo de coordinacion
do Plan de Atencién Integral & Saude da Muller. O documento final foi presentado ao Comité
Técnico do Plan para a sua aprobacién final e inicio da sua implantacion nas areas piloto
definidas no propio Plan.

3.- METODOLOXIA UTILIZADA NA GUIA TECNICA

A presente guia técnica non € unha guia de practica clinica ainda que estas foron a base

para a sua elaboracién e incluense na bibliografia. Esta guia quere servir de axuda & toma de
decisions dos profesionais que atenden un determinado proceso asistencial, homoxeneizando
as actuaciéns sanitarias en todo o Sistema Sanitario Publico de Galicia.

A unidade basica dentro da guia son os chamados “subprocesos” e estes tefien definidos

un determinado obxectivo, cando e a quen debe aplicalo e as actuacions sanitarias incluidas
nel. Tamén estan incluidas nesta guia algunhas caracteristicas de calidade en canto a
cualificacion ou titulacion do profesional e as instalaciéns e os materiais necesarios. Esta guia
acompanfarase de informacion especifica da area sanitaria, na que o profesional desenvolve

o seu traballo especificando os fluxos de derivacion e a forma de acceso aos especialistas
consultores.

En cada subproceso asistencial vefen identificadas as actuacions sanitarias que hai
que realizar, como poden ser unha anamnese, a solicitude de probas ou a prescricidon
farmacéutica. De cada unha destas actuacions sanitarias definironse os criterios ou as
caracteristicas destas a modo de guia de practica clinica.

O sistema de codificacién utilizado para os subprocesos € un cédigo composto polo niumero
de orde de publicacion da guia mais un nimero consecutivo dentro do propio proceso.

Ademais con esta sistematica identificaronse as necesidades materiais e de formacién que
0s xerentes das areas sanitarias deberan disponer para aplicar un determinado proceso
asistencial.

4.- OBXECTIVOS DA GUIA

Os obxectivos que espera acadar esta guia unha vez implantada son:
-Diminuir o risco cardiovascular e a mortalidade por cardiopatia isquémica.
-Mellorar a calidade de vida das mulleres afectadas por cardiopatia isquémica.

-Imprimir unha visién de xénero especifica na abordaxe desta patoloxia co obxectivo de
diminuir o sesgo de xénero actualmente existente no infradiagnéstico e infratratamento da
cardiopatia isquémica nas mulleres.

-Diminuir a variabilidade na prestacion do servizo e mellorar a sia execucion.
- Definir de forma clara e precisa as vias de acceso a este servizo.

-Aumentar o grao de satisfaccion e de informacion das mulleres respecto ao trato recibido e
potenciar a sua participacién na toma de decisiéns.



5.- CARACTERISTICAS DE CALIDADE DO PROCESO

Os seguintes apartados definen as caracteristicas de calidade do proceso:

- Instalacions:
- Para a realizacion de todos os subprocesos incluidos necesitase unha consulta estandar
que garanta a privacidade da usuaria.
- Recursos materiais:
- Comuns:
- Material divulgativo educativo sobre a enfermidade.
- Dotacidns estandares de consultas de atencions primaria ou especializada.
- Para aplicar os subprocesos 15-04 e 15-05 dotaciéns especificas de acordo co indicado
nas guias.
- Profesionais:

- Para aplicar os subprocesos 15-01, 15-02, 15-03 e 15-06 médico de familia en
colaboracion con persoal de enfermeria.

- Para aplicar os subprocesos 15-04 e 15-05 especialista en atencion a cardiopatia
isquémica.
- Organizativas:

- O tempo desexable para que o segundo nivel asistencial realice a consulta ante unha
sospeita de anxina estable debe ser de menos de 1 mes.



GUIAS TECNICAS DE ATENCION A MULLER

6.- PROCESO XERAL

Fluxograma: Atencién urxente SUBP. 15-04.

Muller que acode
a consulta por
calquera motivo

Valoracion de risco de
cardiopatia isquémica
SUBP. 15-01

Muller que acode a
consulta presentando
sintomas de cardiopatia
isquémica

l

|

Atencién urxente
hospitalaria & muller con
sintomatoloxia aguda de

cardiopatia isquémica
SUBP. 15-04

Atencion a
sintomatoloxia de
cardiopatia isquémica
SUBP. 15-03

Consulta de control e
seguimento no caso
de risco de cardiopatia
isquémica
SUBP. 15-02

Subprocesos:

Valoracion diagnostica, estratificacion
diagndstica e tratamento complexo dunha
cardiopatia isquémica ou unha sospeita de

anxina estable
SUBP. 15-05

Seguimento de pacientes estables
con cardiopatia isquémica tratada
SUBP. 15-06

15-01- Valoracién de risco de cardiopatia isquémica.

15-02- Consulta de control e seguimento no caso de risco de cardiopatia isquémica.
15-083- Atencidn a sintomatoloxia de cardiopatia isquémica.

15-04- Atencidn urxente hospitalaria a muller con sintomatoloxia aguda de cardiopatia

isquémica.

15-05- Valoracién diagnéstica, estratificacion diagnéstica e tratamento complexo dunha
cardiopatia isquémica ou unha sospeita de anxina estable.

15-06- Seguimento de pacientes estables con cardiopatia isquémica tratada.
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7.- GUIA DE ACTUACION CLINICA - DESCRICION DOS SUBPROCESOS
ASISTENCIAIS

SUBPROCESO 15-01: VALORACION DE RISCO DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA.

Obxectivo do subproceso:
Identificar mulleres con risco.

Motivo de aplicacion deste subproceso:

Calquera muller que acode a consulta sen patoloxia cardiovascular cofiecida e non ten feito
con anterioridade a valoracion de risco de cardiopatia isquémica.

Actuacions sanitarias que hai que realizar no proceso:

- Realizar anamnese (ou revisién da historia clinica):
- Historia persoal e familiar de enfermidade cardiovascular.
- Estilo de vida (ver anexo 1a).
- Consumo de farmacos.
- Rexistrar se é usuaria de anticonceptivos ou terapia hormonal.
- Factores de risco cardiovasculares (ver anexo 1b).
- Sintomas de cardiopatia isquémica (ver anexo 2) ou outra enfermidade cardiovascular.

- Tomar as seguintes medicions:
- Presion arterial (PA).
- Indice de Masa corporal (IMC).
- Perimetro de cintura (PC).

- Realizar a exploracién fisica se procede (ten factores de risco cardiovasculares ou
sintomas de enfermidade cardiovascular):
- Pescozo: pulsos e sopros carotideos. Palpacion da tiroide.
- Exame cardiaco: ritmo, frecuencia, sopros.
- Auscultacién pulmonar.
- Palpacién e auscultacion abdominal.
- Exploracién de edemas e pulsos periféricos.

- Solicitar probas complementarias (se procede) (ten factores de risco ou sospeita de
enfermidade cardiovascular):
- Andlise de sangue:
- Hemograma.
- Perfil lipidico (CT,HDL,LDL,TG).
- Glicemia.
- Creatinina, urea, aclaramento de creatinina.
- Acido urico.
- lonograma.



- Hb glicosilada (en diabéticas).
- TSH (en caso de hipercolesterolemia ou sintomas suxestivos de hipotiroidismo).
- Analise de urina:
- Sistematico.
- Microalbuminuria (en diabéticas).
- EKG se esté indicado: sospeita de enfermidade cardiaca, mulleres hipertensas,
hipertensas, diabéticas ou con risco cardiovascular elevado.
- Rx térax en caso de sospeita de insuficiencia cardiaca, patoloxia pleuropulmonar
asociada ou cardiopatia estrutural.

- Realizar a valoracion do risco cardiovascular a todas as mulleres con algun factor de
risco cardiovascular -Taboas score e estratificacién do risco (non é necesario calcular o
risco se padeceron unha enfermidade cardiovascular, son diabéticas tipo 2 ou tipo 1 con
microalbuminuria ou tefien un ou mais factores de risco moi elevados). (ver anexo 3)

- Valorar a derivacion por sospeita ou alta probabilidade de enfermidade coronaria para
confirmacion diagndstica.

- Intervir sobre estilos de vida (ver anexo 4a): en todas as mulleres independentemente do
risco.

- Evitar recomendaciéns que demostraron non ser efectivas en prevenciéon de enfermidade
cardiovascular ou infarto de miocardio (ver anexo 4b).

- En mulleres con risco cardiovascular alto e moderado recomendaciéns preventivas /
terapéuticas que precisen para controlar os factores de risco:

- En caso de ser fumadoras: preguntar sobre o consumo, valorar fase de abandono,
aconsellar, asistir e establecer un plan terapéutico.

- En caso de HTA. (ver anexo 4c-1)
- En caso de dislipemia. (ver anexo 4c-2)
- En caso de diabetes. (ver anexo 4c-3)

- Prescribir farmacos nos seguintes casos:

- Aspirina en mulleres con enfermidade cardiovascular establecida e en mulleres con
score > 10% (se non hai contraindicacion e a presion arterial esta controlada).

- IECA (ou ARA Il) en pacientes con disfuncién ventricular esquerda, insuficiencia
cardiaca e diabéticas con hipertension ou nefropatia.

- Anticoagulantes en pacientes con risco aumentado de episodios tromboembdlicos,
especialmente fibrilacién auricular.

- Rexistrar en historia clinica.

- Informar a usuaria do resultado das probas, a avaliacion de risco e os estilos de vida que
ten que levar e as intervenciéns preventivas e terapéuticas que precisa para controlar os
factores de risco.

- Xestionar unha consulta de control en funcién do risco e das recomendacions preventivas /
terapéuticas instauradas, en xeral aos 6 meses se non se indicou tratamento farmacoloxico
e aos 3 meses en caso de indicar tratamento farmacoloxico. Realizar unha nova
reavaliacion de risco de cardiopatia isquémica aos 5 anos se non ten risco (antes se
aparece algun factor de risco).
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SUBPROCESO 15-02: CONSULTA DE CONTROL E SEGUIMENTO.

Obxectivo do subproceso:
Realizar a reavaliacidon de risco e obxectivos acadados.

Motivo de aplicacion deste subproceso:
Muller con risco valorado e en seguimento.

Actuacions sanitarias que hai que realizar no proceso:

- Realizar anamnese:
- Avaliar factores de risco

- Realizar exploracion fisica.

- Solicitar probas complementarias se hai tratamento farmacol6xico e segundo tratamento
utilizado.

- Realizar unha valoracién dos obxectivos:
- Manter o risco baixo en mulleres que xa o tefien reducido.
- Conseguir o perfil de muller sa:
- Estilo de vida:
- Non fumar.
- Alimentacion saudable.
- Actividade fisica regular.
- Indice de Masa corporal < 25 e perimetro de cintura < 88 cm.
- Presién arterial < 140 / 90 mm. / Hg.
- Glicosa< 110 mg/ dl.
-CT <200 mg/dl.
- cLDL< 130 mg / dl.

- En mulleres de risco cardiovascular elevado (sobre todo se enfermidade
cardiovascular establecida ou diabéticas) os obxectivos seran:

- Presién arterial < 130 / 80 mm. /Hg.
-CT<175mg/dl.

- cLDL< 100 mg / dl.

- Glicosa < 110 mg / dl e Hb Glic < 7%.

- Realizar unha nova reavaliacién de risco.

- Valorar actitude terapéutica ante a nova reavaliacion de risco. Taboas score (se non ten
enfermidade cardiovascular establecida ou é diabética ou factor de risco moi elevado). (ver
anexo 3)

- Xestionar novos controis de seguimento segundo niveis de risco:

- Consulta de enfermeria cada 6 meses (en caso de alto risco cada 3 meses).

- Consulta médica anual (en caso de alto risco ou obxectivos non acadados cada 3-6
meses).



SUBPROCESO 15-03: ATENCION A MULLER CON SINTOMATOLOXIA DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Obxectivos do subproceso:
Diagnosticar e tratar a mulleres con sintomatoloxia cardiopatia isquémica.

Motivo de aplicacion deste subproceso:

Muller que acode & consulta con clinica suxerente ou sospeitosa de cardiopatia isquémica (dor
toracica, epigastrica, interescapular, mandibular, en pulsos, dispnea, fatiga non usual).

Actuacions sanitarias que hai que realizar no proceso:

- Realizar unha rapida avaliacién diagnéstica mediante anamnese e ECG para definir se
require asistencia médica e derivacion hospitalaria inmediata ou derivacion programada a
consulta especializada ou non precisa derivacion.

- Anamnese (ou revision historia clinica):

- Historia persoal e familiar de enfermidade cardiovascular.

- Estilo de vida (ver anexo 1a).

- Factores de risco cardiovasculares (ver anexo 1b).

- Sintomas de cardiopatia isquémica (ver anexo 2b).

- Formas de presentacion (ver anexo 2a):
- SCA ( sindrome coronaria aguda): infarto agudo de miocardio, anxina inestable.
- Anxina estable.

- Establecer a probabilidade de padecer enfermidade coronaria:
- Alta: sintomas tipicos e factores de risco cardiovasculares.
- Intermedia:
- Sintomas tipicos sen factores de risco cardiovasculares.
- Sintomas atipicos con factores de risco cardiovasculares.
- Baixa: sintomas atipicos sen factores de risco cardiovasculares.
E importante para o clinico cofiecer que na cardiopatia isquémica, tanto na anxina coma
o infarto agudo de miocardio, a sintomatoloxia nas mulleres pode ser diferente, menos
da metade presenta dor toracica tipica, en cambio a sensacion de fatiga ou equivalente

anxinoso (epigastralxia, dor interescapular ou mandibular, suor profusa, cansazo ou
palpitacions aparece ata nun 60% dos casos).

E mais frecuente o infarto agudo de miocardio silente asi como a s. coronaria aguda

sen elevacion de ST, os infartos non transmurais, os reinfartos precoces e a anxina
postinfarto. O infarto agudo de miocardio adoita ser mais grave e cunha mortalidade mais
elevada.

Os estudos pofien en evidencia sesgos de xénero en manexo destes casos de
probabilidade intermedia e baixa, o que conduce en ocasiéns a diagndsticos errados
(orixe musculoesquelética, dixestiva, somatizacién, ansiedade...).

- Realizar a exploracién fisica (valorar estabilidade hemodinamica da paciente):
- Presion arterial.
- Pescozo: pulsos e sopros carotideos.
- Exame cardiaco: ritmo, frecuencia, sopros.
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- Auscultacion pulmonar
- Palpacién e auscultacion abdominal
- Exploracion de edemas e pulsos periféricos

- Solicitar ECG urxente.

- Realizar a valoracion diagnostica:
- Sindrome coronaria aguda ou sospeita: derivacion urxente a través do 061. (ver anexo 5)
- Sospeita de anxina estable: derivacién preferente a consulta de cardioloxia.
- Sen cardiopatia isquémica.

- Solicitar probas complementarias (se non € derivada a hospital, sospeita de anxina estable):

- Analise de sangue (se procede):
- Hemograma.
- Perfil lipidico (CT,HDL,LDL,TG).
- Glicemia.
- Urea, creatinina, aclaramento de creatinina.
- Acido urico.
- lonograma.
- Hb glicosilada (en diabéticas).
- TSH (se procede).
- Andlise de urina:
- Sistematico.
- Microalbuminuria (en diabéticas).
- Rx térax: HTA, sospeita IC, patoloxia pleuropulmonar asociada...).

- En caso de sospeita de anxina estable (ver anexo 6):
- Estudo xeral de factores de risco cardiovasculares (se non consta).
- Modificacién estilo de vida e control de factores de risco cardiovasculares.
- Valorar inicio de tratamento farmacoldxico:
- Antiagregante (AAS...)
- Betabloqueantes (carvedilol...)
- Nitratos sublingual para a crise de anxina.
- Educacion sobre a identificacion dos sintomas dunha sindrome coronaria aguda e
comunicacion co 061.
- Derivar de forma preferente a cardioloxia (debe ser vista en menos dun mes).

- En caso de non ter patoloxia:

- Realizar valoracién do risco cardiovascular.-Taboas score (se non ten enfermidade
cardiovascular establecida ou é diabética tipo 2 ou tipo 1 con microalbuminuria ou
factor de risco moi elevado). (ver anexo 3)

- Intervir sobre estilos de vida. (ver anexo 4a)
- Valorar intervencidn sobre factores de risco (ver anexo 4c):

- En caso de fumadora: preguntar sobre o consumo, valorar fase de abandono,
aconsellar, asistir e establecer un plan terapéutico.

- En caso de hipertension. (ver anexo 4c-1)



- En caso de dislipemia. (ver anexo 4c-2)
- En caso de diabetes Mellitus tipo 2. (ver anexo 4c-3)

- Farmacos se estan indicados:

- AAS.

- Blogueantes cando estean indicados.

- IECA (ou ARA Il) cando estea indicado.

- Tratamento de factores de risco cardiovasculares (tabaco, colesterol, diabetes,
HTA) cando estea indicado.

- Xestionar unha consulta de control aos 6 meses se non se indicou tratamento

farmacoléxico e aos 3 meses en caso de indicar tratamento farmacoloxico. Realizar
unha nova reavaliacion de risco de cardiopatia isquémica aos 5 anos se non ten risco
(antes se desenvolve factores de risco).

- Rexistrar en historia clinica.

- Informar a usuaria do resultado das probas, a avaliacion de risco e os estilos de vida que
ten que levar e intervencidns preventivas/ terapéuticas para diminuir o risco.
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GUIAS TECNICAS DE ATENCION A MULLER

SUBPROCESO 15-04: ATENCION URXENTE HOSPITALARIA DE
CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA.

Obxectivos do subproceso:
Conseguir a supervivencia do paciente cunha boa calidade de vida.

Motivo de aplicacion deste subproceso:

Muller que acode a urxencias ou é enviada por outro profesional con sintomatoloxia aguda de
cardiopatia isquémica.

Actuacions sanitarias que hai que realizar no proceso:

- Realizar un ECG antes de 10 minutos a toda paciente que acuda a urxencias por dor
toracica.

- Realizar anamnese.
- Realizar exploracion fisica.

- Realizar tratamento:
- Estabilizacion da paciente.
- Aliviar a dor.

- Realizar estratificacion cos achados electrocardiograficos que dirixira os seguintes
procedementos diagndésticos e terapéuticos.

- Realizar manexo hospitalario da dor toracica: (ver anexo 7)

- Manexo da dor toracica aguda en urxencias hospitalarias. (ver anexo 7a)
- Sindrome coronaria aguda, decision inicial. (ver anexo 7b)

- Estratexia de reperfusion inicial en infarto agudo de miocardio con elevacién de ST.
(ver anexo 7c)

- Tratamento da sindrome coronaria aguda sen elevacion de ST / anxina inestable. (ver
anexo 7d)
- Rexistrar na historia clinica.

- Informar a usuaria.
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SUBPROCESO 15-05: VALORACION DIAGNOSTICA, ESTRATIFICAQI()N
DIAGNOSTICA E TRATAMENTO COMPLEXO. CARDIOPATIA ISQUEMICA-
SOSPEITA ANXINA ESTABLE.

Obxectivo do subproceso:

Realizar o diagnostico e tratamento complexo dunha cardiopatia isquémica e/ou unha sospeita
de anxina estable co fin de conseguir a mellor calidade de vida posible.

Motivo de aplicacion deste subproceso:
Muller diagnosticada de cardiopatia isquémica ou con sospeita de anxina estable.

Actuacions sanitarias que hai que realizar no proceso:

- Realizar anamnese (ou revisién historia clinica).
- Realizar ECG.

- Valorar a realizacién das seguintes intervencions dependendo da situacion e caracteristicas
da paciente. Ter en conta a probabilidade pretest de cardiopatia isquémica: (ver anexo 8a e
8b)

- Proba de esforzo convencional (ver anexo 8c).
- Test de isquemia especial
- Test de imaxe:
- ECO de esforzo.
- ECO farmacoléxico.
- Estudo isotépico: cardioloxia nuclear.
- RMN cardiaca.
- AnxioTAC.
- Cateterismo, coronariografia.
- Intervencionismo e cirurxia cardiaca.
- Valorar tratamentos segundo resultados das probas.

- Realizar unha estratificacion do risco segundo situacion clinica, funcion ventricular,
severidade da isquemia, anatomia coronaria e posibilidades de revascularizacion.
Considerando comorbilidades como diabetes, insuficiencia renal...

- Valorar derivacion a atencion primaria de todos os casos excepto:
- Necesidade de continuar valoracion con probas de deteccidn de isquemia.

- Pacientes revascularizados con isquemia residual. Existe controversia sobre
a necesidade de seguimento a medio-longo prazo en portadores de Stents
farmacoléxicos.

- Rexistrar en historia clinica.

- Informe de alta para o/a médico/a de atencion primaria onde conste o resultado das probas
realizadas, medidas terapéuticas, copia ultimo ECG e se precisa revision.

- Informar a usuaria do resultado das probas, a avaliacion de risco e os estilos de vida que
ten que levar e da actitude terapéutica.
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SUBPROCESO 15-06: SEGUIMENTO DE PACIENTES ESTABLES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA TRATADA.

Obxectivos do subproceso:

Realizar un seguimento que permita a rapida identificacion de cambios na estabilidade da
situacién e o seu tratamento.

Motivo de aplicacion deste subproceso:
Muller tratada de cardiopatia isquémica e en situacion de estabilidade.

Actuacions sanitarias que hai que realizar no proceso:

- Realizar anamnese (ou revisién historia clinica). m

- Revision da ausencia de sintomatoloxia.
- Revisién da situacion dos factores de risco: obxectivos de prevencion secundaria.

- Realizar exploracion fisica.

- Valorar a realizacion dun ECG.

- Valorar derivacion a especialista no caso de:

- Cambios clinicos ou ECG significativos

- Cambios na clase funcional

- Insuficiencia cardiaca de nova aparicion ou descompensacion dunha previa

- Arritmias significativas

- Efectos adversos significativos dos farmacos e non controlados en Atencion Primaria.

- Reavaliar o seu Risco de Cardiopatia Isquémica.

- Revisar o tratamento farmacoldéxico.

- Revisar cumprimento terapéutico.

- Rexistro en historia clinica.

- Xestion de nova consulta segundo situacion da paciente.
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8.- SISTEMA DE AVALIACION E MELLORA DO PROCESO ASISTENCIAL

O/a responsable do Proceso na comunidade auténoma debera presentar anualmente un
informe cos seguintes indicadores e unha proposta de melloras.

- Indicadores de resultados:
- Mortalidade evitable por cardiopatia isquémica.
- Calidade de vida das pacientes con cardiopatia isquémica tratada.
- Taxa de reingresos por eventos coronarios.

- Indicadores de accesibilidade:

- Tempo entre aviso de sintomas de cardiopatia isquémica e 12 asistencia con
posibilidade de acceso a desfibrilador en menos de 8 minutos.

- Tempo entre 12 asistencia e chegada ao hospital.
- Tempo entre ECG patoldxico e valoracion cardioldxica.

- Tempo de valoracion por especializada de muller con sospeita de anxina en menos de 1
mes.

- Indicadores de calidade:

- % de mulleres sen enfermidade cardiovascular cofecida identificadas en Atencidén
Primaria con algun factor de risco cardiovascular.

- % de mulleres anteriores que tefien calculado o risco cardiovascular mediante as taboas
score.

- % de mulleres que cumpren os obxectivos recomendados segundo o nivel de risco que
presentan.

- Tempo entre chegada ao hospital e realizacién de ECG en menos de 10 minutos.
- Tempo ata reperfusion en casos de elevacion de ST.

- Indicadores de producion / rendemento:
- Numero de mulleres as que se realizou valoracién de risco cardiovascular.

- Numero porcentual de mulleres/homes derivados a estudo por especialista do 2° nivel
asistencial con clinica de do toracica aguda.

Desefnaranse medicions do grao de satisfaccion da atencion prestada (calidade asistencial,
informacidn recibida, apoio emocional etc.).
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10.- ANEXO 1: ANAMNESE PARA A AVALIACION DO RISCO
CARDIOVASCULAR.

Se realizara anamnesis sobre:

- 1a. Estilo de vida:
- Actividade laboral.
- Actividade fisica.
- Alimentacioén / nutricion.
- Habitos téxicos: tabaco, alcohol, outras drogas.

- Factores psicosociais: estrés familiar, estrés laboral, emocions negativas (angustia,
depresion).

- 1.b. Factores de risco cardiovascular (FRCV):
- Maiores e independentes: (relacionados de forma independente e inequivoca coa
enfermidade coronaria)
- Tabaco®.
- Hipertensién arterial.
- Dislipemia (colesterol total ou cLDL elevados ou cHDL baixo*).
- Diabetes Mellitus.
- |dade: > de 55 anos.
- Predisponfientes: (a sUa asociacion coa cardiopatia isquémica é complexa, actuan
intensificando os factores de risco maiores)
- Obesidade central.
- Inactividade fisica.

- Historia familiar de enfermidade cardiovascular precoz en familiares de primeiro grao
(homes < 55 anos, mulleres < 65 anos).

- Caracteristicas étnicas.

- Factores psicosociais: nivel socioecondmico baixo, nivel educativo baixo, illamento
social, falta de axuda e soporte social, estrés laboral, familiar ou social, emociéns
negativas (depresion, ansiedade, hostilidade).

- Condicionantes: (estan asociados a un incremento do risco coronario pero a sua relacion
causal permanece sen aclarar)
- Hipertrigliceridemia™*.
- Particulas LDL pequenas e densas.
- Hiperhomocisteinemia.
- Lipoproteina (a) elevada.
- Factores protrombéticos (fibrinbxeno elevado).
- Marcadores inflamatorios (proteina C elevada).

* O consumo de tabaco asociado a anticonceptivos aumenta o risco de eventos
cardiovasculares.

**cHDL baixo e triglicéridos elevados estan asociados a un meirande risco na muller.
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- Tabaco:
- Rexistro cada dous anos a partir dos 12 anos.

- Diagnéstico de fumadora: grao de tabaquismo, fase de abandono na que se encontra, grao
de adiccion fisica a nicotina.

- Hipertension arterial:
- Considérase hipertensa se esta recibindo tratamento antihipertensivo, independentemente
das cifras de presion arterial.

- Realizaranse tomas de presion arterial aproveitando as visitas ocasionais cada 5 anos en
mulleres entre os 14 e 40 anos e cada dous anos en maiores de 40 anos.

- Se cifras de presién arterial = 140 / 90 mmHg procederase a confirmacién diagndstica.

- Dislipemia:

- Considéranse dislipémicas se estan con tratamento hipolipemiante, independentemente
das cifras de lipidos plasmaticos.

- Determinarase o colesterol total unha vez antes dos 45 anos e despois dos 75 anos se non
se realizou con anterioridade e cada 5 anos dende 0s 45 aos 75 anos aproveitando visitas
ocasionais.

- Se 0 CT = 240 mg/ dl ou ten outros factores de risco cardiovasculares realizarase perfil
lipidico completo.

- Unhas cifras de CT = 240 mmHg, cHDL < 40mg/dl ou triglicéridos > 200 mg/dl, deben
confirmarse.

- Ante a sospeita de dislipemia familiar ateroxénica a paciente debe ser remitida a unha
unidade especializada para confirmar o diagndstico.

- Obesidade / obesidade abdominal:

- Calcularase o indice de masa corporal e perimetro de cintura unha vez antes dos 20 anos
ou na primeira visita e logo cada 4 anos aproveitando as visitas ocasionais. Considérase
obesa se indice de masa corporal = 30 Kg/m2 e obesidade abdominal se perimetro de
cintura > 88 cm.

- Diabetes:

- Considéranse diabéticas se estan tomando farmacos para a diabetes, independentemente
das cifras de glicemia capilar.

- Débese determinar a glicemia en plasma venoso ante a sospeita diagndstica de diabetes,
anualmente en mulleres con algun factor de risco de diabetes e cada 3 anos en maiores de
45 anos aproveitando as visitas ocasionais.

- Se glicemia basal = 126 mg/dl, glicemia = 200 mg/dl tras SOG ou glicemia ao azar > 200
mg/dl e presenza de sindrome hiperglucémica procederase a confirmaciéon diagndstica.
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10.- ANEXO 2: SINTOMAS DE CARDIOPATIA ISQUEMICA.

- 2a. Formas de presentacion da cardiopatia isquémica:
- SCA (sindrome coronaria aguda):
- IAM (infarto agudo de miocardio).

- Anxina inestable (anxina de recente comezo, anxina progresiva, anxina prolongada,
anxina de repouso, anxina postinfarto, anxina de Prinzmetal)

- Anxina estable.

- 2b. Caracteristicas da dor torécica de orixe coronaria:
- Localizacién: retroesternal, precordial, epigastrio.
- Tipo: opresién, peso, constriccion.
- Irradiacion: brazo esquerdo, brazos, pescozo, lombo, mandibula.

- Sintomas asociados:
- Suor, nauseas, vomitos, sensacioén de morte.

- Cronoloxia: matutina, postprandial.
- Desencadeantes: esforzo fisico, emocions.

- Anxina estable: aparece con esforzo de umbral fixo, cede con repouso ou nitroglicerina
sublingual, dura 2-20 minutos.

- Sindrome coronaria aguda: aparece en repouso ou umbral de esforzo progresivamente
menor, non cede con repouso ou nitroglicerina e dura > 20 minutos.

- Consideracions especiais:

- E importante para o clinico cofiecer que na cardiopatia isquémica, tanto na anxina coma
o infarto agudo de miocardio, a sintomatoloxia nas mulleres pode ser diferente, menos
da metade presenta dor toracica tipica, en cambio a sensacion de fatiga ou equivalente
anxinoso (epigastralxia, dor interescapular ou mandibular, suor profusa, cansazo ou
palpitacions aparece ata nun 60% dos casos).

- E mais frecuente o infarto agudo de miocardio silente asi como a s. coronaria aguda sen
elevacion de ST, os infartos non transmurais, os reinfartos precoces e a anxina postinfarto.
O infarto agudo de miocardio adoita ser mais grave e cunha mortalidade mais elevada.
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10.- ANEXO 3: ESTRATIFICACION DO RISCO CARDIOVASCULAR.

- Realizarase calculo do risco cardiovascular mediante as taboas score* (Figura 1) para
paises de baixo risco excepto nos seguintes casos que xa son consideradas de alto risco:
- Mulleres diabéticas tipo 2 ou tipo 1 con microalbuminuria.
- Mulleres con antecedentes de enfermidade cardiovascular.
- Valores moi elevados dun ou mais factores de risco.
(CT >320 mg/dl, LDL > 240 mg / dl, presién arterial > 180 / 110 mmHg).

- Teranse en conta os modificadores do risco (a sua presenza indica un risco meirande ao
obtido na taboa). (Figura 2)

- En persoas novas teranse en conta as taboas de risco relativo. (Figura 3). En maiores de 65
anos aplicarase o risco correspondente a 65.

TABOA DE RISCO SCORE PARA MULLERES

(Risco de enfermidade cardiovascucar fatal a 10 anos. Paboaciéns de baixo risco de
enfermidade cardiovascucar)

Non fumadoras Fumadoras Idade 15% e mais
10% - 14%
180 o b

5% - 9%
160
65 3% - 4%

i -

1%

140
120
180 <1%
160 60 SCORE
140
120
180
160

140

PAS (mmHg)

120
180
160

50
140

120 0 0 0
180 | 0 0 0 0 0 0 0 () 0 0
160 | 0 0 0 0 0 0 0 () 0 ()
40
140 | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
120 0 0 0 0 0 () 0 () 0 0
160 200 240 280 320 160 200 240 280 320

Colesterol (mg/dL)

Risco de EVC

- Baixo <1%
- Moderado 1-4%
- Aumentado 5-9%
- Moi aumentado >10%
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MODIFICADORES DO RISCO

(Risco meirande ao indicado na taboa)

- Proximidade ao seguinte grupo de idade.

- Arteriosclerose preclinica.

- Historia familiar de enfermidade cardiovascular prematura.

- Hipertrigliceridemia. cHDL baixo.

- Nivel socioeconémico baixo.

- Diabéticas (5 veces maior que non diabéticas).

- Sedentarismo.

- Obesidade (especialmente a obesidade abdominal).

TABOAS DE RISCO RELATIVO

Esta taboa pode ser utilizada para mostrarlles as persoas novas co risco total baixo, que
en relacion con outras no seu grupo de idade poden estar en risco moito mais elevado do
desexado. Isto pode axudar a motivar decisidns de abandono do tabaco, nutricién sa e
exercicio, asi como identificar os candidatos a ser medicados.

PAS (mmHg)

Non fumadoras Fumadoras

180
160

140 1

o n v e e e I
160 200 240 280 320 160 200 240 280 320
Colesterol (mg/dL)
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CLASIFICACION DO RISCO DA ENFERMIDADE CARDIOVASCULAR NA MULLER

- Risco alto:
- Enfermidade coronaria establecida.

- Enfermidade cerebrovascular.

- Enfermidade arterial periférica.

- Aneurisma de aorta abdominal.

- Insuficiencia renal crénica en estadio final.

- Diabetes Mellitus.
- Score > 5.

- En risco:
- > 1 dos seguintes factores de risco:
- Tabaco
- Dieta non cardiosaudable.
- Vida sedentaria.
- Obesidade, especialmente a central.

- Historia familiar de enfermidade prematura cardiovascular (homes < 55 anos, mulleres <
65 anos).

- HTA.

- Dislipemia.
- Evidencia de enfermidade vascular subclinica: ex. calcificaciéon coronaria.
- Sindrome metabdlica.

- Pobre capacidade de exercicio na proba de esforzo e/ou recuperacion anormal da
frecuencia cardiaca despois do exercicio.

- Risco baixo/ 6ptimo:
- Score < 1%, estilo de vida cardiosaudable e sen factores de risco.
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10.- ANEXO 4: INTERVENCIONS.

- 4a. Intervencion sobre estilo de vida:

- Tabaco: abandono de habito tabaquico e evitar ambientes de fumadores. Consello, terapia
de apoio ou tratamento farmacoloxico.

- Actividade fisica: 30 minutos ou mais de actividade fisica de intensidade moderada
(camifar a paso vivo) a meirande parte dos dias da semana. Se obesidade ou necesita
perder peso de 60-90 minutos ou mais.

- Incluir nun programa de rehabilitaciéon cardiovascular guiado a todas as mulleres con
enfermidade cardiovascular (ACV previo, revascularizacion cardiaca, anxina crénica estable,
s. coronaria aguda previa, enf. arterial periférica).

- Dieta cardiosaudable (dieta rica en froitas e verduras, peixe azul, cereais integrais, limitar o
consumo de graxas saturadas, alcohol non mais 10-20 g etanol ao dia e limitar o consumo
de sal a menos de 2-3 g/ dia).

- Perda e mantemento de peso indice de masa corporal : 18,9- 24,9 Kg / m2 e perimetro de
cintura < 88 cm.

- Considerar cribado de depresion en mulleres con enfermidade coronaria e tratala.

(as mulleres padecen mais depresions e estrés despois dun infarto agudo de miocardio
e reciben menos apoio social ou programas de recuperacion tendo en conta as suas
necesidades e horarios (principalmente conciliacion familiar).

- 4b. Intervencions non efectivas para prevencion de enfermidade cardiovascular ou infarto de
miocardio (recomendacions clase |lI):

- Terapia na menopausa: terapia hormonal substitutiva e moduladores dos receptores
estroxénicos.

- Suplementos antioxidantes.
- Acido félico.
- Aspirina en mulleres sas < de 65 anos.

- 4¢. Intervencion sobre factores de risco:
- 4c.1. Manexo da hipertensién arterial:

- Toda hipertensa debe recibir consellos sobre cambios de estilo de vida e iniciarase
tratamento farmacoléxico en funcion do risco cardiovascular, en base aos niveis de
presién arterial, a afectacion de érganos diana e a presenza ou non de enfermidade
cardiovascular ou renal.
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MANEXO DA PA EN FUNCION DO RISCO CARDIOVASCULAR

PRESION ARTERIAL (PAS/PAD mmHg)

SCORE
Risco de ECV Normal N-Alta Grao 1 Grao 2 Grao 3
< 130/85 130-139/85-89 140-159/90-99 160-179/100-109 >180/110
Baixo
MEV MEV MEV
<1%
Moderado
MEV MEV MEve
1-4% considerar F
Aumentado
MEV ul3ye
5-9% considerar F
Moi
aumentado MEV MFTV ©
considerar F
> 10%

FR: factor de risco. LOD: lesion érgano diana. SIM: sindrome metabdlica. EC: enfermidade cardiovascular.
MEV: modificacion estilo de vida. F: farmacos.

En todos os casos buscar e manexar todos os FR. Aquelas mulleres con ECV establecida, diabéticas ou con enfermidade
renal tefien un risco mais elevado, e é desexable unha PA < 130/80 mmHg cando sexa factible. Para as demais
hipertensas avaliar o risco SCORE. Débese tratar as hipertensas con LOD como o risco aumentado.

DIRECTRICES DE ELECCIION DE TRATAMENTO EN HTA

PRESION ARTERIAL (mmHg)

OUTROS FR, Normal N-Alta Grao 1 Grao 2 Grao 3
LOD ou EC PAS 120-1290u | PAS130-1390u | PAS140-1590u | PAS160-1790u | PAS > 180 0u
PAD 80-84 PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD > 110

MEV (meses),
F se non control

Sen outros FR Sen intervencion = Sen intervencion

1-2FR

3 ou méis FR
SM ou LOD

Diabetes

EC ou renal
establecida

FR: factor de risco. LOD: lesion érgano diana. SIM: sindrome metabdlica. EC: enfermidade cardiovascular.
MEV: modificacion estilo de vida. F: farmacos.
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FACTORES DE RISCO

LESION DE ORGANOS DIANA

ENFERMIDAD
CARDIOVASCULAR O
NERUROPATIA ESTABLECIDA

- Factores de risco.
- Niveis PAS e PAD.
- ldade: > 65 anos.
- Tabaquismo.
- Dislipemia:
- CT > 190 mg/dl ou
- cLDL > 115 mg/dl ou
- cHDL < 46 mg/dl.
- Historia familiar de ECV precoz:
- Home < 55 anos.
- Muller < 65 anos.
- Obesidade abdominal > 88 cm.
- Sobrecarga oral glicosa (SOG):
- Anormal.
- Glicemia xaxun:
-102-125 mg/dl.

- Hipertrofia Ventricular (HVI):

- EGG: Sokolow > 38 mm;
Cornell > 2440 mm/ms;
Ecocardiograma > 110 g/m2.

- Engrosamento carotideo:

- IMT carétide > 0,9 mm ou
placa aterosclerética

- Aumento da creatinemia:
-1,2-1,4 mg/dl

- indice nocello - brazo (ITB): - <
0,9

- Microalbuminuria:

- 30-300 mg /24 h; Alb / creat >
31 mg/g.

- Filtrado Glomerular baixo:

- <60 ml / min ou Aclaramento
creatinina baixo: < 60 ml / min.

- Enfermidade cerebrovascular:

- ACV isquémico, hemorraxia
cerebral ou AlIT.

- Enfermidade cardiaca:

- infarto agudo de miocardio,
anxina, ICC, revascularizacion
coroaria.

- Enfermidade renal:
- Nefropatia diabética,
- Deterioracion renal:
- Creatinemia: > 1,4 mg/d|
- Proteinuria: > 300 mg / 24h.
- Enfermidade vascular periférica
- Retinopatia avanzada:

- Hemorraxia ou exudados, ou
papiledema.

DIABETES MELLITUS

Glicemia en xaxun > 126 mg /dl en determinacions repetidas ou glicemia tras SOG > 198 mg /dI.

- 4¢.2. Manexo da dislipemia:

MANEXO DOS LIPIDOS EN FUNCION DO RISCO CARDIOVASCULAR

Buscar e abordar os factores de risco. Aquelas con enfermidadede cardiovascular establecida, diabetes tipo 1 ou
tipo 2 conmicro albuminuria or hiperlipedemia severa se consideran de alto risco. Para o resto de pacientes usar
as taboas score para calcular o risco.

L . . » MEV durante 3 meses logo reavaliar
- Atencion inicial ao consello dieta e exercicio xunto con atencion

a todos os factores de risco. SCORE elipidos en xaxun. MEV para reducir:

- Obxectivo: reducir CT < 175 mg/dL (ou < 155 mg/dL se
é posible e dL DL a < 100 (ou < 80 mg/dL se é posible
particularmente en pacientes de moi alto risco).

CT < 200 mg/dl
e
- Isto requirira tratamento con estatinas en moitos casos. Alguns cLDL < 130 mg/dl
expertos recomendan estatinas en pacientes con enfermidade
cardiovascular e a maioria das diabéticas independentemente
dos niveis basais.

Os obxectivos do tratamento non estan definidos para o c-HDL
e triglicéridos, pero c-HDL < 45 mg/dl e TG > 150 mg/dl son
marcadores de risco cardiovascular elevado.

Considerar tratamento farmacoléxico hipolipemiante co obxectivo
de CT < 200 mg/dl e cLDL < 130 mg/dl.
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- 4¢.3. Manexo da diabetes mellitus tipo 2:

Monoterapia

Dobre terapia

Intervencion sobre estilos de vida
(dieta e exercicio)

3-6 meses

HbA,c > 7%

METFORMINA 3

Pédese considerar unha sulfonilurea en
pacientes sés sobrepeso (IMC < 25)

HbA.c > 7%

METFORMINA *+ SULFONILUREA®

HbAc > 7%

f.g

Rexeitamento
ainsulina

INSULINA (NPH) ¢ NOCTURNA +
METFORMINA + SULFONILUREAS ©

HbAc > 7%

(METFORMINA + SULFONILUREAS) +

intensificar tratamento con insulina en duas

ou mais doses
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10.- ANEXO 5: MANEXO PREHOSPITALARIO DA SINDROME CORONARIA
AGUDA.

- Aviso 061. Transporte rapido a hospital no menor tempo posible.

- A paciente debe estar en repouso absoluto, non deixala soa e intentar ambiente tranquilo.
- Monitorizacién da paciente e desfibrilador preparado.

- Canalizar via venosa, toma de presién arterial e auscultacion cardio-pulmonar.

- Nitroglicerina sublingual: 0,4 a 0,8 mg (salvo hipotension) e repetir aos 5-10 minutos.

- Osixeno con lentes nasais a 2-3 I/minuto.

- Administrar cloruro mérfico 3-5 mg / iv se dor intensa ou non cede tras nitroglicerina.

- Administrar AAS 325-500 mg v.o.

- Traslado urxente en ambulancia medicalizada con desfibrilador.

- Non poner lidocaina nin inxecciéns intramusculares.
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10.- ANEXO 6: MANEXO DA ANXINA ESTABLE EN ATENCION PRIMARIA.

- Estudo xeral de factores de risco cardiovasculares (se non consta).

- Modificacion de estilo de vida e control de factores de risco cardiovasculares.
- AAS a doses baixas (se non hai contraindicacion).

- Nitroglicerina sublingual para as crises de anxina.

- Betabloqueantes (se contraindicados os BB, calcioantagonistas de accién prolongada e/
ou nitratos)

- Educacion sobre a identificacion dos sintomas dunha sindrome coronaria aguda e
comunicacién con 061.

- Derivacion preferente a Cardioloxia.
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10.- ANEXO 7 : ATENCION HOSPITALARIA DA DOR TORACICA.

- 7a. Dor toracica aguda en urxencias hospitalarias:

Paciente con dor toracica U. dor toracica
Circuito Dor de orixe
traumatoléxico————traumatica
Dor de orixe non traumatica
Avaliacion inicial Anamnese, exploracion, ECG.
I
ECG pa}toléxico ECG normal/ND
f ST * ST negativas Dor tipica/ atipica Dor non [coronaria
Aviso urxente < 10’ 20 minutos RX
Repetir ECG
Tnl Alta da UDT valorar outros
diagndsticos
Si I(+) Si (-)
Avisar garda cardio
Observacion Repeticion ECG, Tn 6-12 h
I
Tn (+) ou ECG ETn(-) e ECG
patoldxico ou recidiva normal/ ND
anxina
Avisar garda
Avaliacion prealta Proba de esforzo
Si (+) Si (-)
I I
Ingreso Alta
| 9-24h [

Tnl: troponina. UDT: unidade de dor torécica. ND: non diagnéstico
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- 7b. Sindrome coronaria aguda: decision inicial:

E.C.G
Tsr $sT T negativa Normal
Y
T negativa
+ -
\ 4 \/ Y Y
IAMEST Alto risco Baixo risco

IAMEST: infarto agudo de miocardio con elevacion de ST.

- 7¢. Estratexia de reperfusion en infarto agudo de miocardio con elevacion de ST:

Tempos

Hospital con ACTP Ambulancia Hospital sen ACTP
v
ACTP - faia [ Posible ACTP < 2h
. ~ Fibrinolisis
Non posible ACTP < 2h ore/hospital
ACTP rescate [ Fracaso Exito

Coronariografia

ACTP: anxioplastia transluminal percutanea
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Paciente de alto risco

\

Tratamento antitrombdtico, BB,
nitratos mais inhibidores GPIlIb/

llla.
Revascularizacion < 48 horas

\/

ALTA
AAS
Clodiprogel
BBlogueantes
Estatinas
MEV, control FRCV

GUIAS TECNICAS DE ATENCION A MULLER

- 7d. Tratamento da sindrome coronaria aguda sen elevacion ST / anxina inestable:

Paciente de baixo risco

Y

Tratamento antitrombdtico, BB,
nitratos

Test de isquemia

< Test de isquemia (-) Test de isquemia (+)
Revascularizacion
GUIA TECNICA DO PROCESO DE ATENCION A CARDIOPATIA ISQUEMICA
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10.- ANEXO 8 : MANEXO DA CARDIOPATIA ISQUEMICA-ANXINA ESTABLE
EN ATENCION ESPECIALIZADA.

- 8a. Probabilidade pretest de cardiopatia isquémica:

Probabilidade pretest de cardiopatia isquémica por idade e sintomas na muller

|dade Anxina tipica Anxina atipica Dor torécica Sen sintomas
non anxinosa

30-39 Intermedio Moi baixo Moi baixo Moi baixo

40-49 Intermedio Baixo Moi baixo Moi baixo

50-59 Intermedio Intermedio Baixo Moi baixo

60-69 Alto Intermedio Intermedio Baixo

>70 Alto Intermedio Intermedio Baixo

Alto > 90%; intermedio 10-90%; baixo < 10%; moi baixo < 5%

- 8b. Algoritmo:

Mulleres con probabilidade intermedia - alta con sintomas de dor toracica tipica e
atipica

ECG normal e capaces de facer exercicio Diabetes, ECG basal anormal ou con capacidade
de exercicio cuestionable

v v

Proba de esforzo - Proba de estrés con imaxe

v ¢ v v

. . . ) . Capaz de facer exercicio| | Imposibilidade exercicio
Baixa probabilidade Risco intermedio ou sintomas con baixo (razéns ortopédicas,
tras PE nivel de exercicio AVC, BRI, etc.)
Proba de esforzo Estres farmacoloxico
¥ v v
Baixa probabilidade | Normal ou lixeiramente Modera;ja ou |
tras PE h anormal con FE normal | | S€veramente anorma
ou FE reducida

Cateterismo cardiaco

FE: fraccion execcion AVC: accidente vascular cerebral BRI: Bloqueo de rama esquerda PE: proba esforzo
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10.- ANEXO 8 : MANEXO DA CARDIOPATIA ISQUEMICA-ANXINA ESTABLE
EN ATENCION ESPECIALIZADA.

- 8c. Test de isquemia en mulleres:
O rendemento das diferentes probas na muller € limitado.

O ECG de esforzo ten menor utilidade practica na muller: sensibilidade 61% e especificidade
0 70%. A maior utilidade deste test en mulleres é a valoracion da capacidade funcional

(boa correlacién en mulleres sintomaticas entre capacidade funcional e a taxa de eventos
cardiovasculares).

As mulleres tefien menor capacidade aerdbica, un menor grao de adestramento cun rapido
incremento da frecuencia cardiaca e unha maior dificultade para adaptarse a cinta ou ao tapiz.

Existen outros test diagndsticos como o estudo isotépico (Gated-SPECT de esforzo) e o
ECO de esforzo ou farmacoloxico que demostraron ter alta especificidade e sensibilidade en
mulleres sen diferenzas entre ambos sexos.
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FOLLA PARA ANOTACIONS:
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FOLLA PARA ANOTACIONS:
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FOLLA PARA ANOTACIONS:
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