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La falta de coordinaciLa falta de coordinacióó entre APentre AP--AE te conseqAE te conseqüüencies encies 

Duplicacitat de proves, derivacions innecessaries i una 

utilització inadecuada dels S. UCIEs  

Errors mèdics en la prescripció de fàrmacs

Contradiccions en els plans d’atenció i en els diagnòstics 

Percepció de falta de comunicació entre els professionals

Aquesta fragmentació es significativa en la transició entre centres

Controls rutinaris de pacients estables, l’AE no aporta valora 

afegit

AtenciAtencióó centrada en lcentrada en l’’AP i suport de lAP i suport de l’’especialistaespecialista



L’informe mèdic  AE↔ AP es l’eina bàsica de comunicació

entre professionals

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

Informació bàsica per entendre el diagnòstic/s

Malalties associades

Criteris de risc 

Tractament mèdic clar i concís

Cures no farmacològiques

Objectius terapèutics i necessitats de seguiment

Alta Hospital: excesivament llargs, mal redactats i moltes sigles

Derivació AP: poca informació (SISO/HC3),  ABS +/-



Col.laboració entre  AP i AE en cardiologia

Objectius 

Prevenció 1ª i 2ª

Detecció precoç

Malaltia aguda o inestable 

Rehabilitació

Seguiment

Pacient crònic

Cures al final de la vida



Motius de consulta AP/Cardiologia 

1.Dolor toràcic

2.Dispnea

3.Palpitacions 

4.Síncope

5.Bufs 

6.Alteracions del ECG

7.Inestabilització cardiopatia previa  



Dolor toràcic

• Magnitud:  5 – 20% de les consultes  UCIEs

• 50 % etiquetats de SCA i < 50% es confirma el diagnòstic

• 2 – 10 % diagnosticats de no coronari presenten un IAM



Dolor toràcic no traumàtic 

(< 30 dies d’evolució)

ObjectiusObjectius

Ràpida identificació de SCA amb elevació del ST

Activar Codi IAM si criterisActivar Codi IAM si criteris

Estratificació de risc d’Angina Inestable/IAMSEST (SCASEST)

Identificació de pacients de risc intermig

Diagnòstic ràpid i segur del dolor no cardiac

Evitar ingressos i derivacions innecessaries 



Valoració inicial del pacient amb dolor toràcic

Anamnesi

Característiques (Taula Clacificació

Geleijnse)

Duració, simptomes associats

FRCV (cocaïna < 55 a)

Probabilitat %

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

Valorar estat hemodinàmic

Exploració física

ECG 12 derivacions (< 10 minuts)

(alteracions de la repolarització ST/T)





Color fosc:     molt probable angina

Color blau:    pot ser útil un estudi diagnòstic (P. d’esforç) 

Color blanc:  no cal remetre. La prova d’esforç serà negativa  o falç positiva.



Diagnòstic incert
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Dolor toràcic no traumàtic crònic 

(> 30 dies d’evolució)

Hª Clínica

Exploració física 

Proves objectives 

Confirmar el diagnòstic de causa cardiaca

Descartar altres causes posibles 

Evaluar la gravetat de la malaltia



Característiques de l’angina estable 

Dolor opressiu retroesternal amb irradiació típica 

(braç, coll, mandíbula etc)

Provocat per l’esforç o tensió emocional

Millora o desapareix amb el repòs o NTG sl.

Classificació del dolor toràcic crònic no traumàtic 

Angina típica: cumpleix les 3 característiques

Angina atípica: cumpleix 2 característiques 

Dolor toràcic inespecífic: cumpleix  1 o cap característica



Classificació de la gravetat de l’angina 

(Canadian Cardiovascular Society)  

Classe I 

L’activitat física habitual, com caminar i pujar escales no provoca     

angina. Apareix amb exercici extenuant, ràpid o perllongat 

Classes II 

Lleugera limitació de l’activitat habitual. Apareix angina al caminar 

o pujar escales ràpidament o després de menjar, amb fred, vent o 

strès emocional, o a primera hora del matí: al caminar 100-200m. a 

peu   plà o pujar mes de 1 pis a pas normal i en condicions normals

Classe III: 

Marcada limitació de l’activitat física habitual. Apareix  angina al caminar 

100-200m. a peu plà o pujar 1 pis en condicions i pas normals. 

Classe IV

Incapacitat per fer qualsevol activitat física sense angina, 

inclús pot apareixa en repòs.



a Classificació de Geleijnse (taula 2

b Càlcul de probabilitat d’origen coronari (taula 3) 





Color fosc:     molt probable angina

Color blau:    pot ser útil un estudi diagnòstic (P. d’esforç) 

Color blanc:  no cal remetre. La prova d’esforç serà negativa  o falç 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 I Grau I 

Dispnea que apareix amb esforços superiors als que representa  l’activitat 

habitual del pacient (no simptomes en la seva activitat habitual)

Grau IIGrau II

Dispnea que apareix amb les activitats habituals del pacient

Grau III

Dispnea que apareix amb esforços menors dels habituals.

Grau IV Grau IV 

Dispnea de repòs



La dispnea d’esforç potpot no està associada a una patologia de base:

Sedentarisme amb mala condició física i/o

Obesitat i/o

Edata avançada

Dispnea/fatigabilitat (cansanci o debilitat muscular a l’esforç) 

son motiu freqüent de consulta a l’AP i 

no es rar que siguin derivats a cardiologia 

per descartar cardiopatia estructural. 



La causa mes freqüent de dispnea es la cardiopatia: 

2 de cada 3 pacients

Dispnea aguda: inici mes o menys brusc;    crònica:  ≥ 1 mes 

A.P. A.P. : Avaluar les característiques i posibles causes (Dispnea 

d’esforç, ortopnea o DPN ↔ IC), anamnesi exploració

i proves bàsiques (RX Torax, ECG i Analítica) 

Cardiòleg Cardiòleg : descartar la presència d’alteracions orgàniques o 

funcionals del cor







Estenosi aòrtica del vell Estenosi aòrtica del vell ≥≥ 80a.80a.







Es considera un criteri de qualitat que devant d’una sospita diagnòstica  d’IC 

en AP, la valoració pe cardiologia amb Ecocardiograma es realitzi en un plaç no >30 dies 





INRA  (PARADIGM-HF: INRA vs Enalapril)

inhibidor de neprilisina i receptor de l’angiotensina  

Sacubitrilo/Valsartan (Entresto) /12h

24mg/26mg

49mg/51mg

97mg/103mg 

IECA: stop 72h previes

Contraindicacions: Angioedema a IECAS

FG < 30

K > 5,4

TA sistòlica < 100 mHg

I.Hepàtica  greu



TRC (DAI/RSC)

Terapia de resincronització cardiaca

QRS ≥ 130 mseg + BBE 



Gracies Gracies 

Que tingueu un bon dia  Que tingueu un bon dia  


