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La falta de coordinacio entre AP-AE te conseqiiencies

Duplicacitat de proves, derivacions innecessaries i una
utilitzacié inadecuada dels S. UCIEs

Errors medics en la prescripcio de farmacs
Contradiccions en els plans d’atencio i en els diagnostics

Percepcio de falta de comunicacio entre els professionals

Aquesta fragmentacio es significativa en la transicid entre centres

Controls rutinaris de pacients estables, |’AE no aporta valora
afegit

Atencio centrada enm ”’AP13Suport de 1’especialista




L'informe medic AE€&> AP es |I’eina basica de comunicacio
entre professionals

L'informe d’alta-AE1/derivacié es el de mes risc i ha de cumplir:

Informacio basica per entendre el diagnostic/s

Malalties associades
Criteris de risc
Tractament medic clar i concis
Cures no farmacologiques
Objectius terapeutics i necessitats de seguiment

Alta Hospital: excesivament llargs, mal redactats i moltes sigles
Derivacié AP: poca informacié (SISO/HC3), ABS +/-




Col.laboracio entre AP i AE en cardiologia

Objectius

Prevencié 1222
Deteccio precoc
Malaltia aguda o inestable
Rehabilitacio
Seguiment
Pacient cronic

Cures al final de la vida




Motius de consulta AP/Cardiologia

1.Dolor toracic
2.Dispnea
3.Palpitacions
4.Sincope
5.Bufs
6.Alteracions del ECG

7.Inestabilitzacié cardiopatia previa




Dolor toracic

e Magnitud: 5—-20% de les consultes UCIEs

e 50 % etiquetats de SCA i < 50% es confirma el diagnostic

e 2-—10% diagnosticats de no coronari presenten un IAM




Dolor toracic no traumatic
(< 30 dies d’evolucio)

Objectius

Rapida identificacid de SCA amb elevacio del ST

Activar Codi IAM si criteris

Estratificacié de risc d’Angina Inestable/IAMSEST (SCASEST)
|dentificacio de pacients de risc intermig
Diagnostic rapid i segur del dolor no cardiac

Evitar ingressos i derivacions innecessaries




Valoracio inicial del pacient amb dolor toracic

Anamnesi
Caracteristigues (Taula Clacificacio
Geleijnse)

Duracio, simptomes associats
FRCV (cocaina < 55 a)
Probabilitat %

Definir si la causa es potencialment letal
(IAM, Diseccio Ao., TEP etc)

Valorar estat hemodinamic
Exploracio fisica

ECG 12 derivacions (< 10 minuts)
(alteracions de la repolaritzacié ST/T)




Tabla 2. Clasificacion de Geleijnse modificada para dolor precordial sospechoso de
enfermedad coronaria

Localizacion Subesternal +3
Precordial +2
Cuello, mandibula, epigastrio +1
Apical -1

Irradiacion Cualquier brazo +2
Hombro, espalda, nuca, mandibula +1

Caracteristicas Fuertemente opresivo +3
Pesadez, opresion +2
Punzante, pinchazo -1

Gravedad Grave +2
Moderado +1

Influenciado por Nitroglicerina +1
Posicion 1
Respiracion -1

Sintomas asociados Disnea ,
Nauseas 0 vomitos +2
Sudoracion +2
Historia de angina de esfuerzo +3

Sospecha de enfermedad coronaria: > 6 puntos




Tabla 3. Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con las caracteristicas clinicas

Edad | Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
30-39 28 29 10 18 5
40-49 31 38 14 25 8
50-59 4] 49 20 34 12
60-69 58 69 31 54 24
10-79 31 54 24
=80 4] 65 32

1 Probabilidad < 15%. No precisan estudios adicionales.
1 Probabilidad 15-65%. Susceptibles de estudios diagnosticos.
I Probabilidad > 65%.

I Probabilidad > 85%. Se acepta el origen coronario del dolor.

Color fosc:  molt probable angina
Color blau: pot ser util un estudi diagnostic (P. d’esforc)

Color blanc: no cal remetre. La prova d’esfor¢ sera negativa o falg positiva.




Diagnostic incert

Tabla 4. Indice UDT-§5 para la clasificacion del dolor toracico aqudo en Atencion Primaria

Elindice UDT-65 explora las siquientes variables:
* |Jso de aspirina
* Diabetes
* Tipicidad del dolor toracico
* £50mas anos

Valoracion: la presencia de cualquiera de estas caracterfsticas suma 1 punto ala puntuacion total (de 0 a 4).




DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO
gue Inicia o empeora en las ulbmas horas (menos de 30 dias)

VALORACION INICIAL:-
anamnesis y exploracion fisica,
ECG de 12 derivacones

Indice UDT® (|

T
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Invtrs.'ng,‘_'n C.'_ILf"a...]";. CARDIOLOGIA URGENCIAS
NO COronarnas

a *Verclasificacion de Geleijnse modificada (v. tabla 2).
_"Wdap&aﬁﬁtﬁd d&w@mﬁaﬂd :Har{u H#E}.




Dolor toracic no traumatic cronic
(> 30 dies d’evolucio)

H2 Clinica
Exploracio fisica
Proves objectives

Confirmar el diagnostic de causa cardiaca
Descartar altres causes posibles
Evaluar la gravetat de la malaltia




Caracteristiques de I’angina estable

Dolor opressiu retroesternal amb irradiacio tipica
(brac, coll, mandibula etc)
Provocat per I'esforc o tensio emocional
Millora o desapareix amb el repos o NTG sl.

Classificacio del dolor toracic cronic no traumatic

Angina tipica: cumpleix les 3 caracteristiques
Angina atipica: cumpleix 2 caracteristiques
Dolor toracic inespecific: cumpleix 1 o cap caracteristica




Classificacio de la gravetat de I’angina
(Canadian Cardiovascular Society)

Classe |
L’activitat fisica habitual, com caminar i pujar escales no provoca
angina. Apareix amb exercici extenuant, rapid o perllongat

Classes Il
Lleugera limitacio de I'activitat habitual. Apareix angina al caminar
o pujar escales rapidament o després de menjar, amb fred, vent o
stres emocional, o a primera hora del mati: al caminar 100-200m. a
peu pla o pujar mes de 1 pis a pas normal i en condicions normals

Classe llI:
Marcada limitacio de I’activitat fisica habitual. Apareix angina al caminar
100-200m. a peu pla o pujar 1 pis en condicions i pas normals.

Classe IV
Incapacitat per fer qualsevol activitat fisica sense angina,
inclUs pot apareixa en repos.




DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO
sin cambios en sus caracteristicas en el Qitimo mes

VALORACION INICIAL:
anamnesis y exploracion fisica,
ECG de 12 derivaciones,
analftica (bioquimica y hemograma)

(Alguna caracteristica
de angina?

4
Valorar tratamiento con aspirina

ATENCION PRIMARIA \L

® Seguimiento Remitir a CARDIOLOGIA
e Valorar derivacién a en un plazo

otro especialista de 1-2 semanas

a Classificacio de Geleijnse (taula 2
b Calcul de probabilitat d’origen coronari (taula 3)



Tabla 2. Clasificacion de Geleijnse modificada para dolor precordial sospechoso de
enfermedad coronaria

Localizacion Subesternal +3
Precordial +2
Cuello, mandibula, epigastrio +1
Apical -1

Irradiacion Cualquier brazo +2
Hombro, espalda, nuca, mandibula +1

Caracteristicas Fuertemente opresivo +3
Pesadez, opresion +2
Punzante, pinchazo -1

Gravedad Grave +2
Moderado +1

Influenciado por Nitroglicerina +1
Posicion 1
Respiracion -1

Sintomas asociados Disnea ,
Nauseas 0 vomitos +2
Sudoracion +2
Historia de angina de esfuerzo +3

Sospecha de enfermedad coronaria: > 6 puntos




Tabla 3. Probabilidad de enfermedad coronaria de acuerdo con las caracteristicas clinicas

Edad | Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
30-39 28 29 10 18 5
40-49 31 38 14 25 8
50-59 4] 49 20 34 12
60-69 58 69 31 54 24
10-79 31 54 24
=80 4] 65 32

1 Probabilidad < 15%. No precisan estudios adicionales.
1 Probabilidad 15-65%. Susceptibles de estudios diagnosticos.
I Probabilidad > 65%.

I Probabilidad > 85%. Se acepta el origen coronario del dolor.

Color fosc:  molt probable angina
Color blau: pot ser util un estudi diagnostic (P. d’esforc)

Color blanc: no cal remetre. La prova d’esfor¢ sera negativa o falg positiva.




Dispnea

La dispnea es un simptoma doblement subjectiu:
el que el pacient percep i el que el metge interpreta.

Per tant s’ha d’avaluar la dispnea i la seva intensitat
amb una escala ben validada com NYHA

Grau |
Dispnea que apareix amb esforcos superiors als que representa l’'activitat
habitual del pacient (no simptomes en la seva activitat habitual)

Graull
Dispnea que apareix amb les activitats habituals del pacient

Grau lll
Dispnea que apareix amb esforcos menors dels habituals.

Grau IV
Dispnea de repos




La dispnea d’esforc¢ pot no esta associada a una patologia de base:
Sedentarisme amb mala condicio fisica i/o
Obesitat i/o

Edata avancada

Dispnea/fatigabilitat (cansanci o debilitat muscular a I'esforc)

son motiu frequent de consulta a I’AP i
no es rar que siguin derivats a cardiologia

per descartar cardiopatia estructural.




La causa mes frequent de dispnea es la cardiopatia:
2 de cada 3 pacients

Dispnea aguda: inici mes o menys brusc; cronica: =1 mes

A.P. : Avaluar les caracteristiques i posibles causes (Dispnea
d’esforg, ortopnea o DPN <> IC), anamnesi exploracio

i proves basiques (RX Torax, ECG i Analitica)

Cardioleq : descartar la preséncia d’alteracions organiques o

funcionals del cor




Tabla 1. Causas principales de disnea

Causas cardlacas:
Disfuncion ventricular sistolica o diastolica
Isquemia miocardica aguda o cronica
Bradiarritmias o taquiarritmias
Valvulopatias, miocardiopatias

Causa pulmonar:

o Obstruccion de las vias respiratorias (asma, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, obstruccion
de la via aérea superior)

o Enfermedad pulmonar restrictiva (patologla intersticial, ocupacion pleural, obesidad grave, debilidad de
los musculos respiratorios, cifoescoliosis, etc.)

e Embolismo pulmonar

e Neumonia, otras infecciones pulmonares

e Sindrome de distres respiratorio del adulto

Causas sistéemicas:
o Hematologica (anemia)
o Metabolica (acidosis)
e Sepsis
o Patologla tiroidea
o Enfermedades neurologicas o neuromusculares
« Insuficiencia renal o hepatica avanzadas

Causa psicogena y otras causas:
o Cuadros de ansiedad y/o depresion
o [Estres postraumatico
« Actividad fisica exigida superior a la condicion fisica del paciente (determinada por el entrenamiento
y la edad del paciente)*

*No atribuir la disnea a este epiarafe sin haber descartado razonablemente otras causas de disnea en cada paciente individual.




Tabla 2. Factores que orientan sobre la causa de la disnea (cardfaca o pulmonar)

Cardiaca ‘ Respiratoria

Antecedentes familiares Miocardiopatias Habitos:
Antecedentes personales: * Tabaquismo

e [ratamiento de quimioterapia Exposicion:

* Radioterapia toracica ¢ Humos

* Fiebre reumatica/Chagas o Asbestos
Presencia de cardiopatla: Antecedentes respiratorios:

* (ardiopatia isquemica * Bronquitis cronica

e Valvulopatia * Enfisema

* Hipertension arterial ¢ Asma

o Fibrilacion auricular e [uberculosis
Habitos: * Neumonlias

e Abuso de alcohol o Derrames pleurales
Patologlas asociadas

e Diabetes mellitus

* |nsuficiencia renal

e Sindrome de apnea del sueno




Tabla 3. Sintomas y signos tipicos de insuficiencia cardiaca

Sintomas Signos

Tipicos:

 Disnea

o Ortopnea
Disnea paroxistica nocturna
Baja tolerancia al ejecicio
Fatiga, cansancio, mas tiempo de recuperacion tras
practicar ejercicio

o Edemas extremidades inferiores

Mas especificos:
o Presion venosay yugular elevada
Reflujo hepatoyugular
Tercer sonido del corazon (ritmo de galope)
Impulso apical desplazado
Soplo cardiaco
Estenosi aortica del vell > 80a.

Menos tipico:
o losnocturna
o Sibilancias
o Aumento de peso (> 2 kg/semana)

Perdica de peso (IC avanzada)
Sensacion de hinchazon
Perdida de apetito
Confusion (especialmente en ancianos)
o Depresion
o Palpitaciones
¢ Sincope

Menos especificos:

o Edema periferico (tobillos, del sacro, escrotal)

o Crepitaciones pulmonares

o Menos entrada de aire y matidez a la percusion en
las bases pulmonares (efusion pleural)

Taquicardia

Pulso irregular

Taquipnea (> 16 rpm)
Hepatormegalia

Ascitis

Perdida de peso (caquexia)

If- inadfiriancia rardiara




Tabla 4. Criterios de Framingham

Mayores Menores

Disnea paroxistica nocturna Disnea de esfuerzo

Estertores crepitantes Edema en miembros inferiores
Edema aqudo de pulmon Derrame pleural
Cordiomegalia radiologica Hepatomegalia

Tercer ruido cardlaco os nocturna
Inqurgitacion yuqular Taquicardia (> 120/min)
Aumento de [a presion venosa
Reflujo hepatoyugular positivo
Perdida de peso tras tratamiento especifico

Son necesarios para e diagnostico lapresencia de dos criterios mayores o bien Uno mayor mas dos menores, excuidas otras Causas.




Tabla 5. Diagnostico diferencial de la disnea: origen respiratorio o cardiaco

Historia clinica

‘ Respiratoria

Larga yrecurrente

‘ Cardiaca (IC)

Progresiva

Auscultacion pulmonar

Roncus y sibilancias

Crepitantes

Auscultacion cardiaca

Tonos apagados

Galope, soplos

Rx torax, silueta cardlaca

Normal

Cardiomegalia

Rx torax, parénquima pulmonar

Atrapamiento aéreo
Patron intersticial
Lesiones residuales

Edema intersticial, edema alveolar

Rx torax, vasos

Hipertension pulmonar

Redistribucion vascular
Hipertension veno- capilar

ECG

Sobrecarga cavidades derechas,
bajo voltaje, BCRD

HVI, isquemia-necrosis, BCRI

Espirometria

Obstruccion

Normal o restriccion leve

Mejoria clinica con diuréticos

+++

Respuesta a broncodilatadores

+4++

BCRD: blogueo completo de rama derecha; BCRI: bloqueo completo de rama izquierda; ECG: electrocardiograma; HVI: hipertrofia

ventricular izquierda; Rx: radiografia.




DISNEA
sin otra patologla que |a justifique u otros signos/sintomas de IC

Alguno anormal

BNP > 100 pg/mi 0 Cardiologla
NFproBNP > 300 pg/ml o Analisis de la funcion cardiaca
« Ecocardiogramalotra prueba

Atencion Primaria Diagnostico de IC

Considerar otro diagnostico chllm!cflo del
Seguimiento en Atencion Primaria protocolo de IC

Es considera un criteri de qualitat que devant d’una sospita diagnostica d’IC
en AP, la valoracié pe cardiologia amb Ecocardiograma es realitzi en un pla¢ no >30 dies
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Si la FEVI < 35% a pesar de TMO o en caso de historia de TV/FV, implante un DAI

Paciente con IC-FEr® sintomatica®

4

Tratamiento con IECA® y blogqueador beta
{aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

Sigue sintomatico

y FEVI < 35%

Sil

Anada un ARM®®
(aumente hasta dosis maxima basada en la evidencia)

Sigue sintomatico

y FEVI < 35%

si |

} !

Tolera un IECA Aitmo sinusal, duracion
(o ARA_Ilya 0ORS = 130 ms

l

Sustituya [ECA

por INRA Evaliie fa nece Ti =T

Estos tratamientos pueden combinarse cuando esté indicado

!

‘|

Considere la administracicn
de digoxina, H-ISON o DAVI,
o trasplante cardiaco

lHu

N
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Mo son necesarias medidas adicionales
Considere reducir la dosis de diuréticos




INRA (PARADIGM-HF: INRA vs Enalapril)
inhibidor de neprilisina i receptor de I’angiotensina
Sacubitrilo/Valsartan (Entresto) /12h
24mg/26mg
49mg/51mg
97mg/103mg
IECA: stop 72h previes

Contraindicacions: Angioedema a |[ECAS
FG <30
K>5,4
TA sistolica < 100 mHg
|.Hepatica greu




TRC (DAI/RSC)

Terapia de resincronitzacio cardiaca

QRS 2 130 mseg + BBE




Gracies
Que tingueu un bon dia




