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DOLOR TORÁCICO:  
 
Que tenga una probabilidad al menos intermedia (probabilidad pre-test > 15%) 
para cardiopatía isquémica, véase siguiente tabla, teniendo en cuenta que son 
criterios de angina:  
  * Dolor opresivo torácico en localización e irradiación típicas. 
  * Desencadenado con esfuerzo físico o estrés.  
  * Que alivia con nitratos sublinguales o reposo. 
 
 - Angina Típica si cumple los 3 criterios.  
 -Angina atípica si cumple 2 de 3 criterios.  
 -Dolor torácico no coronario si cumple solo 1 de 3 criterios. 

 
Extraído de: Guías de práctica clínica ESC 2013 cardiopatía isquémica crónica.  
 
* A Tener en cuenta en especial la carga de factores de riesgo cardiovascular a 
la hora de hacer esta predicción, así como los hallazgos electrocardiográficos.  
* Alteraciones ECG sugestivas de cardiopatía en el contexto de dolor torácico: 
BRIHH, ondas Q de necrosis, signos de isquemia, arritmias.  
  
Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiología:  
-Antecedentes familiares de cardiopatía isquémica a edad temprana. 
-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular 
-Anamnesis detallada del dolor torácico, desencadenantes, alivio, duración, 
tiempo de evolución. 
-Exploración física. -ECG 

    

Tabla 1: Probabilidad Pre Test según caracterís�cas de dolor torácico, edad y sexo.

ANGINA TIPICA ANGINA ATÍPICA DOLOR NO ANGINOSO

EDAD VARÓN MUJER VARÓN MUJER VARÓN MUJER

30-39 59 28 29 10 18 5

40-49 69 37 38 14 25 8

50-59 77 47 49 20 34 12

60-69 84 58 59 28 44 17

70-79 89 68 69 37 54 24

>80 93 76 78 47 65 32

Los grupos en verde %enen una BAJA probabilidad pre-test (PPT) < 15% y no requieren de ningún otro test.

Los grupos en negro %enen una INTERMEDIA probabilidad pre-test (PPT) 15-65%: realizar test de isquemia. 

Los grupos en naranja %enen una INTERMEDIA-ALTA probabilidad pre-test (PPT) 66-85%%: realizar test de

isquemia. 

Los grupos en rojo, podemos ASUMIR YA EL DIAGNÓSTICO DE CIC y realizar la prueba de isquemia solo como

estra%0cación de riesgo o bien ir directamente a cateterismo cardiaco. 

Se remite al circuito del =ujo de pacientes en cardiopa9a isquémica (0gura 1). 

(a) Si eco normal y PPT < 15%: no otras pruebas. 

(b) Si FEVI > 50% y PPT 15-65%: ergometría, spect, eco estrés. 

(c) Si FEVI > 50% y PPT 15-50%: se puede considerar TAC coronario (IIaC) (no si mucha calci0cación

esperable o si no podemos bradicardizarle). Si PPT alta, es más esperable calci0cación y por

tanto  sobrees%mación  de  la  estenosis.  NO  recomendable  si  revascularización  previa.  No

recomendado como screening en asintomá%cos (III).

(d) Si FEVI > 50% y PPT 65-85%: pruebas de isquemia con imagen (spect, eco), o ergo (2ª linea). 

(e) Si FEVI < 50% sin angina 9pica: pruebas de isquemia con imagen (spect, eco), o ergo (2ª linea). 

PASO 2: Realización de la Prueba de Detección de Isquemia 

Realización  de  la  Prueba  de  Detección  de  Isquemia  para  establecer  el  diagnós%co  de  CIC  y  a  la  vez  la

estra%0cación pronós%ca. Además en este paso, se introduce la terapia médica óp%ma. 

En este paso vemos si queda establecido el diagnós%co de CIC o descartado. 

• Si test isquemia nega%vo o no estenosis en TAC coronario, en PPT 15-85%: considerar CIC funcional

(vasoespasmo) u otras causas de dolor torácico. 

• Si  test  isquemia  posi%vo  o  estenosis  en  TAC  coronario,  en  PPT  15-85%:  diagnós%co  de  CIC

establecido, proseguir con estra%0cación para ver si revascularizar.

• Si test isquemia no claro o lesión en TAC no clara: considerar 2º test isquemia de otro %po (TAC,

spect, ergo, guía de presión). 

Consideraciones a tener en cuenta en ERGOMETRÍA CONVENCIONAL: 

 Indicado como 1ª opción si ECG interpretable y paciente puede caminar, en probabilidad intermedia, SIN

FÁRMACOS ANTIISQUÉMICOS (para establecer diagnós%co) (IB).

 Puede ser considerado para evaluar el control  de síntomas en pacientes ya diagnos%cados y tratados

(IIaC)

 Ergo convencional NO se debe realizar si paciente toma digital o ECG basal con depresión de ST 1 mm.

Consideraciones a tener en cuenta en PRUEBA DE ISQUEMIA CON IMAGEN: 

 Indicado como 1ª opción si PPT 66-85% o FEVI <50% sin angina 9pica (IB).
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ALGORITMO PARA VALORAR DERIVACIÓN EN DOLOR TORÁCICO de 
menos de 30 días desde el inicio, salvo que se sospeche síndrome coronario 
agudo, que debe ser manejado como tal siendo remitido a urgencias.   

 
UDT-65: U (uso de AAS previo), D (diabetes mellitus), T (tipicidad del dolor), 65 (mayor o igual de 65 
años. La puntuación de cada una de estas variables suma un punto de un total de 0 a 4. 
Extraído de: Procesos asistenciales compartidos entre Atención primaria y Cardiología. Sociedad 
Española de Cardiología, Sociedad Españols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, J.M 
Lobos, N. Murga, S. Díaz.  
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Figura 1. Algoritmo de evaluación y toma de decisiones en paciente ambulatorio  
con dolor torácido agudo no traumático
a Ver clasificación de Geleijnse modificada (v. tabla 2).
b Ver cálculo de probabilidad de origen coronario del dolor (v. tabla 3).
c < 72 h de evolución y/o inestabilidad hemodinámica y/o cambios en ST y/o T negativa y/o BCRIHH.
d Ver el índice UDT-65 para la estratificación de pacientes con dolor torácico agudo en Atención Primaria.
EC: Enfermedad coronaria; ECG: electrocardiograma; UVI: unidad de vigilancia intensiva.
Adaptado de: Atención Primaria y Servicio de Cardiología Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Atención Integral de las 
Cardiopatías. Protocolización compartida de los procesos cardíacos en un entorno de alta resolución; 2011.
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DISNEA: 
* Sospecha de Cardiopatía como causa de disnea, fundamentado en: 
exploración física sugestiva de cardiopatía, RX con signos de insuficiencia 
cardiaca, ECG patológico con datos que sugieren cardiopatía estructural, 
elevación de péptidos natriuréticos.  
* No criterios de derivación: Aquella disnea, sin sospecha fundada de 
cardiopatía, con otras causas probables de disnea (obesidad, sedentarismo, 
neumopatía, broncopatía, anemia) que además tienen exploración física, ECG, 
Rx tórax y péptidos natriuréticos normales tienen una baja probabilidad de 
insuficiencia cardiaca.  
 
Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiología:  
-Antecedentes familiares de cardiopatía a edad temprana. 
-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular 
-Anamnesis detallada de la disnea, o si hay síntomas cardiovasculares 
acompañantes (dolor torácico, palpitaciones), desencadenantes, alivio, 
duración, evolución. 
-Exploración física. -ECG. 
-Analítica completa con péptidos natriuréticos (NT-proBNP) (según 
disponibilidad en cada centro de atención primaria).  
 
Algoritmo de actuación y criterios de derivación a cardiología en caso de 
disnea con sospecha de cardiopatía:  

 
Extraído y modificado de: Procesos asistenciales compartidos entre Atención primaria y Cardiología. 
Sociedad Española de Cardiología, Sociedad Españols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, 
J.M Lobos, N. Murga, S. Díaz.  



Péptidos natriuréticos:  
Los pacientes con concentraciones plasmáticas de péptidos natriuréticos (PN) 
normales probablemente no tengan IC. El límite superior de lo normal en el 
contexto no agudo para PN de tipo B (BNP) es de 35 pg/ml y para la fracción 
aminoterminal del propéptido natriurético de tipo B (NT-pro- BNP) es de 125 
pg/ml; en el contexto agudo deben emplearse títulos más altos (BNP < 100 
pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml y región media del propéptido natriurético 
auricular de tipo A [MR-proANP] < 120 pmol/l). Los valores diagnósticos se 
aplican igualmente a la IC-FEr y la IC-FEc; como media, los valores son más 
bajos en la IC-FEc que en la IC-FEr. En los umbrales mencionados, los valores 
predictivos negativos son muy similares y altos (0,94-0,98), tanto en agudos 
como en no agudos, pero los valores predictivos positivos son más bajos en no 
agudos (0,44-0,57) y en agudos (0,66-0,67). Por lo tanto, el uso de PN se 
recomienda para descartar la IC, pero no para establecer el diagnóstico. La 
elevación de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y 
no cardiovasculares, que reducen su capacidad diagnóstica en la IC. Entre 
ellas, la FA, la edad y la insuficiencia renal son los factores más importantes 
que impiden la interpretación de las determinaciones de PN Por otra parte, los 
títulos de PN pueden ser desproporcionadamente bajos en pacientes obesos. 

 

 

 

 

 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



PALPITACIONES:  
* Sospecha de cardiopatía, en base a antecedentes familiares y personales, 
anamnesis, exploración física, ECG.  
* NO criterios de derivación: Palpitaciones sin sospecha de cardiopatía, con 
alta probabilidad de ser secundarias: ansiedad, insomnio, consumo de tóxicos, 
anemia, hipertiroidismo, infección: NO tienen criterio para ser remitidas a 
cardiología. 
 
Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiología:  
-Antecedentes familiares de cardiopatía a edad temprana. 
-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular 
-Anamnesis detallada de las palpitaciones, si hay síntomas cardiovasculares 
acompañantes (dolor torácico, disnea, cortejo vegetativo, mareos, síncope), 
desencadantes, alivio, duración, evolución. 
-Exploración física. -ECG. 
-Analítica completa con función tiroidea. 
 
Algoritmo para la derivación a cardiología en caso de palpitaciones:  

 
Extraído y modificado de: Procesos asistenciales compartidos entre Atención primaria y Cardiología. 
Sociedad Española de Cardiología, Sociedad Españols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, 
J.M Lobos, N. Murga, S. Díaz.  
 



SÍNCOPE: 
 Se considerará derivación desde AP a Cardiología en los episodios que 
cumplan la definición de síncope, junto con UNO de los siguientes supuestos, y 
siempre y cuando no cumpla criterios de derivación a urgencias, expuestos 
más adelante:   
 
 A) Hallazgos en al anamnesis o exploración física:  
  - Sincope de esfuerzo (episodio previo > 72 horas) 
  - Sincope + síntomas sugerentes de origen cardiológico: disnea,  
  palpitaciones, dolor torácico, etc (episodio hace > 72 horas). 
  - Síncopes recurrentes, no filiados peses a ausencia de datos  
   sugerentes de cardiopatía.  
  - Sincope + antecedente familiar de muerte súbita. 
  - Síncope + cardiopatía conocida.  
  - Síncope + Soplo valvular.  
 B) Hallazgos en el ECG:  
  - BAV superior a primer grado.  
  - Trastornos de conducción inter/intraventricular: BRIHH, BRDHH, 
   etc (a excepción del HBAI o HBPI aislados).  
  - Extrasistolia ventricular frecuente.  
  - Alteraciones de al repolarización tipo: ondas T negativas más  
  allá de V2, patrón de Brugada, QTc > 440 mseg/ < 360 mseg. 
  - Preexcitación ventricular.  
  - Signos sugerentes de cardiopatía isquémica (por ej: ondas q de  
  necrosis).  
 
 C) Síncopes ya estudiados por cardiología pero que presentan:  
  - Síncopes recurrentes no filiados a pesar de que en un primer  
  estudio no se objetivó causa cardiológica.  
  - Síncopes con nuevos datos clínicos que sugieran origen   
  cardiológico.  
  - Pacientes que hayan recibido tratamiento cardiológico   
  (revascularización coronaria quirúrgica o percutánea,   
  desfibrilador, etc.) y que no tengan en la actualidad seguimiento  
  cardiológico.  
  - Pacientes evaluados en urgencias con persistencia de datos  
  clínicos o ECG que sugieran origen cardiogénico del síncope, no  
  descartado en urgencias.  
 
Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiología:  
-Antecedentes familiares de cardiopatía a edad temprana. 
-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular 
-Anamnesis detallada del síncope: entorno en el que se produce, posición 
corporal del paciente en ese momento, si hay síntomas premonitorios o no, si 
se acompañó de síntomas cardiovasculares (dolor torácico, disnea, cortejo 
vegetativo, palpitaciones), desencadantes, alivio, duración, si la recuperación 
fue inmediata, frecuencia, tiempo de evolución. 
-Exploración física. 
-ECG. 
-Analítica completa con función tiroidea. 



Algoritmo para derivación a cardiología en caso de  sincope:  

 
Extraído de: Procesos asistenciales compartidos entre Atención primaria y Cardiología. Sociedad 
Española de Cardiología, Sociedad Españols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, J.M 
Lobos, N. Murga, S. Díaz.  
 
 
 
Criterios de alto riesgo ante un síncope y que obligan a derivar a 
urgencias:  
 * Signos de insuficiencia cardiaca.  
 * Síntomas acompañantes al síncope activos en el momento de la visita: 
 dolor torácico, disnea, palpitaciones.  
 * Inestabilidad hemodinámica.  
 * Bradicardia con FC < 40 lpm, o taquicardia > 100 lpm, individualizando 
 pacientes en los cuales se conozca la FC habitual (por ej FA con FC 
 elevada habitual, que se podría intentar manejo estrecho inicial 
 ambulatorio).  
 * BAV 2º grado tipño II o completo en ECG de la consulta.  
 * Taquiarritmia ventricular en el ECG de la consulta.  
 * Taquiarritmia supraventricular en ECG en la consulta (individualizar FA 
 no conocida con frecuencia ventricular no controlada).  
 * Síncope reciente (< 72 horas) con síntomas acompañantes (dolor 
torácico, disnea, palpitaciones) o signos ECG (ver datos de derivación a 
cardiología),  que sugieran síncope cardiogénico de alto riesgo.  
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Tabla 5. Alteraciones del electrocardiograma basal que hacen sospechar el origen cardíaco  
del síncope

Bradicardia sinusal 
Bloqueo SA, pausas sinusales > 3 segundos
Bloqueos AV de segundo y tercer grado
Bloqueos bifasciculares
Signos de preexcitación
Trastornos intraventriculares de la conducción (QRS > 120 msg)
Síndrome de QTc prolongado
Síndrome de Brugada
Datos de cardiopatía isquémica crónica
Criterios de hipertrofia o sobrecarga ventricular

AV: auriculoventricular; SA: seno auricular; IV: intraventriculares.

4.2. Manejo en la consulta de Atención Primaria
Ante la presencia de un cuadro sincopal, la historia clínica, la exploración (incluyen-

do la toma de la presión arterial [PA] en decúbito y en bipedestación) y la realización de un 
ECG de 12 derivaciones constituyen los elementos fundamentales de los que dependen  
un elevado número de diagnósticos definitivos, o la correcta orientación diagnóstica del 
resto a través de la petición de pruebas diagnósticas específicas (figura 1).

Figura 1. Manejo coordinado y derivación del paciente con síncope

Manejo de las condiciones  
o desencadenantes  

no sincopales

Sospecha cardiopatía
(criterios de riesgo)Neuromediado

Cardiólogo (no urgente)
(¿tabla basculante?)

Cardiólogo preferente
(para estudio/confirmación diagnóstica)

Cardiólogo urgente
(estabilización, diagnóstico)

Control en AP

SÍ SÍ

NO

NO SÍ

DISMINUCIÓN/PÉRDIDA DEL NIVEL DE CONCIENCIA

¿Síncope?

Historia clínica
Exploración física

Ocasional Recurrente  
invalidante

Reciente, recurrente,  
compromiso hemodinámico

Durante la crisis se pueden obtener datos que confirmen la presencia del síncope y su ori-
gen (situacionales, vasovagales, hipotensión ortostática), que permitan el diagnóstico 
electrocardiográfico de una alteración del ritmo o que orienten hacia otros diagnósticos 
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Tabla 4: Criterios para el diagnóstico etiológico de síncope tras la evaluación inicial 

NEUROMEDIADO 
VASOVAGAL (se deben de cumplir los 3 criterios)  

� DESENCADENANTES: Angustia emocional, miedo, dolor, instrumentación, fobia a la sangre y estrés 

ortostático,  

      y 

� ASOCIADO A PRÓDROMO TÍPICO: Nauseas, vómitos, sudoración u otros síntomas neurovegetativos,  

      y 

� AUSENCIA DE CARDIOPATIA Y ECG NORMAL 

SITUACIONAL 

� DURANTE O INMEDIATAMENTE DESPUÉS DE UN DESENCADENANTE ESPECÍFICO 

y Tos o estornudos 

y Estimulación gastrointestinal (tragar, defecar, dolor visceral) 

y Micción (post miccional) 

y Post prandial 

y Otros (p ej. risa, tocar instrumentos de viento, levantar pesas), y 

� AUSENCIA DE CARDIOPATIA Y ECG NORMAL 

SINCOPE DEL SENO CAROTIDEO 

� Síncope en el contexto de compresión contra el seno carotídeo o al girar la cabeza (por compresión 

extrínseca de tumores, al afeitarse, al llevar collares o corbata apretada).  

� Siempre en el contexto de un MSC positivo, con síntomas 

HIPOTENSION ORTOSTATICA 
� Síncope asociado a cambios de postura o a ortostatismo prolongado y con test de ortostatismo positivo 

CARDIOGÉNICO 
      SINCOPE RELACIONADO CON ARRITMIA 

� Bradicardia sinusal < 40 lpm en vigilia o bloqueo sino auricular repetitivo con pausas sinusales > 3 seg 

� Bloqueo aurículo ventricular de segundo grado Mobitz II o de tercer grado 

� Bloqueo alternante de rama derecha e izquierda 

� Taquicardia ventricular o supraventricular paroxística rápida 

� Episodios no sostenidos de taquicardia ventricular polimórfica e intervalo QT largo, QT corto o patrón de 

Brugada tipo I 

� Mal funcionamiento de marcapasos con pausas largas 

      SINCOPE CARDIOVASCULAR 

� Evidencia en el ECG de isquemia aguda con o sin infarto de miocardio  

� Mixoma auricular que prolapsa 

� Estenosis aórtica severa 

� Hipertensión arterial pulmonar severa 

� Tromboembolismo pulmonar 

� Disección aórtica aguda 

� Taponamiento cardiaco 

 

Tabla 5. Criterios de alto riesgo 

CRITERIOS DE ALTO RIESGO 

ANTECEDENTES PERSONALES 

� Enfermedad coronaria o cardiopatía severa conocidas (miocardiopatía dilatada, hipertrófica, displasia 
arritmogénica, miocardiopatía no compactada) 

� Insuficiencia cardiaca, FEVI baja o infarto de miocardio previo 
� Antecedentes familiares de muerte súbita inexplicada o de canalopatía conocida 
CARACTERISTICAS CLINICAS 

� Síncope durante el esfuerzo o en decúbito supino 
� Palpitaciones en el momento del síncope 
� Dolor torácico 
ALTERACIONES DEL ECG 

� Taquicardia ventricular no sostenida 
� Bloqueo bifascicular o anomalías de la conducción intraventricular con QRS > 120 mseg 
� Bradicardia sinusal inadecuada (< 50 lpm) o bloqueo sinoauricular 
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CRITERIOS DE ALTO RIESGO 

� Complejos QRS preexcitados 
� Intervalo QT prolongado o corto 
� Patrón de Brugada 
� Ondas T negativas en las derivaciones precordiales derechas, ondas épsilon 

 

2.6.3.3. Toma de decisiones tras la evaluación inicial 

De acuerdo con el resultado de la evaluación inicial, los pacientes quedarían clasificados de la 

siguiente forma y, de acuerdo con esta clasificación se debería de pasar a la siguiente toma de 

decisiones (Figura 1). 

 
Figura 2. Toma de decisiones tras la evaluación inicial[i1] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.6.4. Exploraciones específicas 

En este apartado se describen las exploraciones específicas que pueden realizarse en aquellos 

pacientes a los que no se ha llegado al diagnóstico tras le evaluación inicial. Se describen las 

principales indicaciones, la metodología y los criterios de interpretación. En la mayoría de 

pacientes, con la posible excepción de pacientes jóvenes en los que el diagnóstico de síncope 

reflejo se puede establecer de forma clara, se deberá de realizar una valoración de la función 

ventricular mediante un v-scan o un ecocardiograma. En función de la estratificación de riesgo 

y del resultado del v-scan o el eco, se indicará una u otra exploración. 

2.6.4.1. Monitorización prolongada 

Tabla 6. Indicaciones de monitorización prolongada 



SOPLO CARDIACO 
* Si se sospecha cardiopatía (interesante la aportación añadida de 
antecedentes familiares, personales, exploración física, ECG).  
*Si se sospecha que se trata de una valvulopatía relevante. Para ello conviene 
recordar que las características que apoyan que se trate de soplo funcional (el 
cual no requiere remitir a cardiología): soplo de menor intensidad de II/VI, 
cambia con la posición, no irradiado, sistólico y nunca diastólico, aumenta con 
fiebre, anemia y ejercicio físico). Es interesante también recordar la definición 
de soplo cardiaco en base a su intensidad:  
I: suave, de difícil audición.  
II: suave, de fácil audición.  
III: intenso 
IV y V: intenso y con frémito o thrill. 
VI: muy intenso y audible sin fonendo. 
 
Algoritmo para derivar a un paciente con soplo cardiaco:  

 
Extraído de: Procesos asistenciales compartidos entre Atención primaria y Cardiología. Sociedad 
Española de Cardiología, Sociedad Españols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, J.M 
Lobos, N. Murga, S. Díaz.  
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Tabla 1. Evaluación de un soplo (Continuación)

Frecuencia Alta frecuencia o agudo (se oye mejor con la membrana del estetoscopio) 
Baja frecuencia o grave (se oye mejor con la campana)     

Irradiación Soplo de patología de la arteria pulmonar irradia a espalda
Patología aórtica: al cuello
Coartación de aorta: zona interescapular
Patología mitral: axila 

Morfología De intensidad homogénea (rectangular, holosistólico), romboidal (creciente-decreciente), etc.
Timbre Sobretono que caracteriza al soplo: soplo musical (de alta frecuencia), rudo, espirativo, sordo 

(de baja frecuencia), roce, etc.
Variación con ciertas 
maniobras

Inspiración: aumenta los soplos derechos
Valsalva: aumenta miocardiopatía hipertrófica
Decúbito lateral izquierdo: aumenta soplo de origen mitral

5.1. Actitud ante un soplo cardíaco  
La misión fundamental del médico de AP la detección de un soplo cardíaco es esta-

blecer si es un signo asociado a la presencia de una valvulopatía relevante que requiere 
atención cardiológica específica o si, por el contrario, el paciente puede seguir en revisio-
nes periódicas en AP (figura 1). 

Figura 1. Actitud ante un soplo cardíaco

Seguimiento clínico

Seguimiento del 
proceso correspondiente

a En aquel entorno de Atención Primaria en el que exista posibilidad.
Rx: radiografía; ECG: electrocardiograma.

Diastólico

NO

NO

SÍ

Síntomas 
Radiografía de tórax 
Electrocardiograma

SÍ

Cardiopatía estructural

SOPLO (nuevo o no estudiado)

Sistólico

Ecocardiogramaa Ecocardiograma

Síntomas / signos, o 
Rx tórax / ECG anormal, o

,QWHQVLGDG�Ű����



ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRÁFICAS:  
 * Si se sospecha cardiopatía: por anamnesis, exploración física, ECG.  
 * Existen algunos hallazgos ECG frecuentes y que no tienen relevancia 
clínica y que por lo tanto si no existen otros datos que nos hagan sospechar 
cardiopatía no justifican una derivación a cardiología.  
Descripción de relevancia clínica de alteraciones ECG 
frecuentes:  
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Tabla 3. Alteraciones del electrocardiograma, factores condicionantes y relevancia clínica
Diagnóstico Alteraciones en el ECG Condicionantes Relevancia clínica

Alteraciones del 
ritmo
Variantes normales del 
ritmo sinusal

Arritmia respiratoria RR variables en relación con el ciclo 
respiratorio

Es un ritmo normal Sin relevancia

MAE P de diferente morfología
PR de distinta duración

Frecuente en broncópatas Sin relevancia

Taquiarritmias 
(> 100 lpm)

ESV Latido prematuro de QRS estrecho Se asocia a estrés adrenérgico Sin relevancia
EV Latido prematuro de QRS ancho Frecuentes (> 6/min)

Acoplados (bi/trigeminismo)
Dobletes, tripletes
Foco múltiple

Mayor probabilidad de asociarse a 
cardiopatía

Bradiarritmias 
(< 60 lpm)

Bradicardia sinusal Onda P presente y conducida Valorar medicación bradicardizante Sin relevancia si bien tolerada
Bloqueo sinusal Sin ondas P

QRS estrecho y rítmico
Se asocia a cardiopatía estructural Valorar marcapasos

Bloqueo AV de 2.º grado 
tipo I

Ondas P presentes, algunas no conducidas, 
alargamiento progresivo del PR

Se asocia a hipertonía vagal Sin relevancia

Bloqueo AV de 2.º grado 
tipo II

Ondas P presentes, algunas no conducidas, PR 
fijo 

Se asocia a cardiopatía estructural Valorar marcapasos

Bloqueo AV de 3.er grado Ondas P presentes, no conducidas Se asocia a cardiopatía estructural Valorar marcapasos
Bloqueos del sistema
de conducción sin 
bradicardia

Bloqueo AV de 1.er grado Ondas P conducidas con PR > 0,2” Valorar medicación bradicardizante Sin relevancia
HARI Eje izquierdo (> – 30º)

S estrechas y profundas en V5-6

Frecuente si el RCV es alto Sin relevancia

BCRD QRS > 0,12”, RR’ en precordiales derechas
S profundas en precordiales izquierdas, 
alteraciones secundarias de la repolarización

Frecuentes sin cardiopatía
Descartar sobrecarga aguda del VD

Sin relevancia
Estudios complementarios si proceden

BCRI QRS > 0,12”, RR’ en precordiales izquierdas
QS en precordiales derechas, alteraciones 
secundarias de la repolarización

Cardiopatía asociada con frecuencia Remitir al cardiólogo

Bloqueo bifascicular BCRD + HARI Bajo riesgo de bloqueo AV de 3.er  
grado

Marcapasos en sintomáticos

Bloqueo trifascicular BCRD + HARI + PR > 0,2” Bajo riesgo de bloqueo AV de 3.er 
grado

Marcapasos en sintomáticos

Alteraciones del QRS
Aumento de voltajes HVI R altas en precordiales izquierdas

S profundas en precordiales derechas
Descartar cardiopatía según 
contexto clínico 

Valorar ecocardiografía

HVD R altas en precordiales derechas 
S profundas en precordiales izquierdas

Descartar cardiopatía según 
contexto clínico

Valorar ecocardiografía

Deflexiones anómalas Ondas Q patológicas Q > 0,04”
Q > 25% de la R
Q en precordiales derechas

Alta probabilidad de cardiopatía Remitir al cardiólogo para confirmar/
descartar cardiopatía

Síndrome de WPW PR < 0,12”
QRS > 0,12”
Onda b inicial

Historia previa de palpitaciones Remitir al cardiólogo: valoración de EEF

Alteraciones de la 
repolarización

Repolarización precoz T altas, picudas y precoces
Ascenso del ST de concavidad superior

Sin relevancia

Alteraciones inespecíficas 
de la repolarización

Ascensos/descensos del ST < 1 mm Descartar historia de CI
Valorar iones y fármacos

Sin relevancia

Isquemia subepicárdica Aplanamiento/inversión onda T Valorar historia previa de CI
Valorar RCV, iones y fármacos

Descartar CI si hay riesgo elevado

Lesión epi/subendocárdica Descensos/ascensos del ST > 2 mm Historia de angor o alto RCV Remitir para estudio 
Síndrome de Brugada Ascenso del ST e imagen de BIRD solo en 

precordiales derechas (V1-4)
Alto riesgo de arritmias graves Remitir para estudio

Alargamiento del QT QTc > 0,42” Alto riesgo de arritmias graves Eliminar causa
AV: auriculoventricular; BCRD: bloqueo completo de la rama derecha; BCRI: bloqueo completo de la rama izquierda; BIRD: bloqueo incompleto de rama derecha; CI: cardiopatía isquémica;  
ECG: electrocardiograma; EEF: estudio electro fisiológico; ESV: extrasístole supraventricular; EV: extrasístole ventricular; HARI: hemibloqueo anterior de la rama izquierda;  
HVI: hipertrofia del ventrículo izquierdo; HVD: hipertrofia del ventrículo derecho; MAE: marcapasos auricular errante; RCV: riesgo cardiovascular; VD: ventrículo derecho;  WPW: Wolf-Parkinson-White. 



CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA: 

Pacientes con cardiopatía isquémica diagnosticada, que presentan: 
 * Clínica de dolor torácico de novo, sugestivo o con dudas para angor. 
 * Empeoramiento del grado de angina. 
 * Inicio de clínica de disnea, atribuible o con sospecha de causa 
 cardíaca. 
 * Cambios en el electrocardiograma.  
 * Intolerancia a alguno de los tratamientos cardiológicos.  
 * Pacientes que, estando previamente estables, precisan de una nueva 
estratificación de riesgo, como por ejemplo para la valoración preoperatoria de 
cirugía de alto riesgo riesgo o renovación de permiso de circulación en el caso 
de conductores profesionales.  
 * A recordar, que si se trata de la aparición de clínica compatible con 
síndrome coronario agudo, debe ser remitido a urgencias, tal y como se explica 
en el apartado correspondiente de dolor torácico.  
  
Algoritmo de actuación cuando se sospecha cardiopatía isquémica entre 
A. Primaria y cardiología:  

 

    

Circuito 2: 

Flujo de Pacientes en CCEE CardiopaFa Isquémica Crónica en Primo Diagnós9co

PAC_Cardiopatía Isquémica Crónica_PRT01 Ed_00 | 18 / 21



FIBRILACIÓN AURICULAR: 
  
Se considerará la derivación desde A. Primaria a Cardiología en los 
siguientes pacientes con fibrilación auricular cuando se cumplan los siguientes 
supuestos:  
 * Cuando el paciente presenta recurrencias frecuentes y/o sintomáticas 
a pesar del tratamiento adecuado. 
 * Cuando no se logra una adecuada frecuencia cardiaca en reposo (< 50 
lpm, o > 110 lpm).  
 * Cuando surjan dudas terapéuticas relativas a la estrategia de control 
del ritmo, control de frecuencia cardiaca o de la anticoagulación.  
 * Cuando se plantean alternativas terapéuticas no farmacológicas: 
cardioversión, ablación del nodo AV, aislamiento eléctrico de las venas 
pulmonares.  
 * Cuando el paciente tiene preexcitación ventricular.  
 * Cuando sea necesario valorar la cardiopatía de base, si parece 
relevante.  
 * Cuando haya un empeoramiento de la cardiopatía de base.  
 * Ante síntomas asociados a la Fibrilación auricular que no se controlen 
y siempre que no precisen atención urgente (en cuyo caso serán remitidos a 
urgencias).  
 
Se considerará la derivación desde A. Primaria a Urgencias:  
 * Cuando la fibrilación auricular ocasione un deterioro hemodinámico o 
una inestabilización clínica por aparición de angina o insuficiencia cardiaca 
descompensada.  
 * Ante situaciones en las que se sospeche efecto pro-arritmogénico de 
los fármacos antiarrítmicos, debido a la existencia de:  
  - Sincope 
  - Flutter auricular con respuesta ventricular rápida.  
  - Arritmias ventriculares graves.  
 
 * Fibrilación auricular de primo diagnóstico: habrá que determinar si es 
de reciente comienzo (de menos de 48 horas) o bien de inicio indeterminado 
(que ha de manejarse como permanente inicialmente). Lo que más determina 
el pronóstico del paciente en caso de fibrilación auricular es la indicación 
adecuada del tratamiento anticoagulante cuando está indicado (score 
CHA2DS2VASC MAYOR O IGUAL A 1). Habrá que determinar si el paciente 
tiene cardiopatía de base (ecocardiograma), salvo que el paciente presente 
circunstancias clínicas (deterioro cognitivo, comorbilidad severa, edad muy 
avanzada, etc...) que condicionen que el ecocardiograma no aporta valor 
(especialmente aquellos caso en los cuales  por dichas circunstancias no 
estaría indicada intervención alguna ni actitudes invasivas), a valorar según 
juicio clínico. 
 
 
 
 
 
 



Algoritmo para derivación a cardiología en caso de fibrilación auricular:  
 

 
  
(*)  modifica que la anticoagulación está indicada cuando CHA2DS2VAS ≥1 
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el 40% se diagnostica de forma casual sin o con síntomas escasos o inespecíficos. En otras 
ocasiones, la FA se diagnostica en el contexto de una urgencia médica.
Una vez diagnosticada, se debe valorar la repercusión hemodinámica y estimar el tiempo de 
evolución, factores que determinarán la actitud inmediata. En caso de compromiso hemodi-
námico o clínico (hipotensión, congestión pulmonar), o si se tiene la certeza de que la evolu-
ción del episodio es < 48 horas, el paciente ha de ser remitido a urgencias hospitalarias para 
el manejo del episodio hasta la estabilización completa o para que se valore la CV (figura 2).

Figura 2. Actitud ante la FA en su primer diagnóstico
FA: fibrilación auricular.

Primer episodio de FA 

Ř� �Situación hemodinámica estable
Ř� �> 48 h de evolución/tiempo incierto

Cardiología:
Ř� �Ecocardiografía
Ř� �Elección del tratamiento definitivo
Ř� �Seguimiento de los casos  

complejos

Atención Primaria:
Ř� �Control de la frecuencia cardíaca
Ř� �0DQWHQHU�$17,&2$*8/$&,�1�
Ř� �Seguimiento de casos no complicados

Atención Primaria:
Ř� �Control de la  

frecuencia cardíaca
Ř� ��&+$2DS2�9$6F�Ű���SXQWRV�
$17,&2$*8/$&,�1  
(salvo contraindicación  
formal)

Ř� �Situación hemodinámica inestable:
– Hipotensión, síncope
– Insuficiencia cardíaca
– Angina

Ř� Taquicardia/bradicardia sintomáticas
Ř� < 48 h de evolución

8UJHQFLD�KRVSLWDODULD�
Ř� �Estabilización
Ř� �Cardioversión si procede

Debe investigarse la cardiopatía de base, lo cual requiere una valoración completa, pero no 
urgente, por parte del cardiólogo, incluyendo la ecocardiografía.
El médico de familia (o el médico que diagnostica la FA) debe determinar el riesgo embólico 
y hemorrágico del paciente, y, subsiguientemente, tomar la decisión sobre el tratamiento 
anticoagulante sin producir demoras adicionales.

3.6. Evaluación inicial. Pruebas diagnósticas
El primer paso para identificar la FA es la sospecha clínica en pacientes con síntomas 

sugerentes como palpitaciones, síncope o presíncope, dolor torácico, disnea o un episodio 
embólico reciente (ictus, accidente isquémico transitorio [AIT], embolia sistémica). La 
presencia de un pulso irregular y la realización de un ECG de 12 derivaciones permiten el 
diagnóstico de la FA si está presente (FA persistente o permanente).
Debe realizarse una analítica completa que incluya hormonas tiroideas, hemograma, bio-
química general con función renal, hepática e iones, así como un estudio de coagulación 



PROTOCOLO DE ACTUACIÓN ANTE FIBRILACIÓN AURICULAR 
EOXI VIGO 
 

  
 

	



INDICACIÓN DE ANTICOAGULACIÓN EN FIBRILACIÓN AURICULAR:  

 
 

Algoritmo de actuación en una Fibrilación auricular permanente:
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Derivación  a cardiologíaControl en AP

Control de la presión arterial, otros factores de riesgo cardiovasculares y comorbilidad
Control de la FC

Indicación y control de la anticoagulación
Control de los síntomas clínicos  

Tolerabilidad fármacos:
control clínico, ECG y analítico (perfil tiroideo, hepático, renal)

Paciente estable, síntomas controlados
Frecuencia cardíaca controlada

No  hay efectos adversos significativos

Figura 5. Seguimiento en Atención Primaria y criterios de derivación
AP: Atención Primaria; ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardíaca. 

Seguimiento de la fibrilación auricular en AP

NOSÍ

Tabla 13. Competencias del médico de Atención Primaria en la fibrilación auricular
Ř  Prevención de la FA: control de los factores de riesgo cardiovasculares
Ř   Cribado: detección precoz en población de riesgo

Ř  Diagnóstico de la FA y valoración clínica inicial

Ř   Aproximación al diagnóstico etiológico

Ř  Control de la FC 

Ř  Prevención del tromboembolismo

Ř  Priorización de la derivación al cardiólogo

Ř  Seguimiento de: FA permanente y FA persistente o paroxística
– Control periódico del INR
– Control de la respuesta ventricular
–  Control de la adherencia terapéutica, sobre todo con el uso de los anticoagulantes directos

FA: fibrilación auricular: INR: cociente internacional normalizado.

El papel del cardiólogo es el tratamiento de las urgencias relacionadas con la FA y, en  
los pacientes estables, debe descartar una cardiopatía estructural, incluyendo el estudio 
ecocardiográfico, la decisión de cuál es la estrategia terapéutica más adecuada para cada 
paciente (ritmo o frecuencia) y, en el primer caso, seleccionar el mejor tratamiento antia-
rrítmico (figura 6). En ocasiones, el paciente requiere una supervisión más directa por parte 
del cardiólogo (p. ej., pacientes con FA paroxística muy recurrente y/o sintomática, sobre 
todo si son subsidiarios de tratamiento antiarrítmico, o aquellos con FA persistente bajo 
una estrategia de control de ritmo). El tratamiento de la FA mediante ablación con catéter 
se ha convertido en una alternativa terapéutica de primera línea en algunos pacientes, 
principalmente en aquellos que permanecen sintomáticos a pesar del tratamiento médico 
óptimo, con control de la frecuencia y el ritmo. En ciertos casos, es imposible controlar la 



INSUFICIENCIA CARDIACA: 
 Se considerará la derivación desde A. Primaria a Cardiología ante la 
sospecha de insuficiencia cardiaca, cuando concurran disnea junto con los 
siguientes supuestos:  
 1) Hallazgos en la Anamnesis/ Exploración física / ECG:  
 * Sospecha de cardiopatía como causa de disnea (tabla 1 adjunta), 
fundamentado en: antecedentes de enfermedad coronaria, HTA, exposición a 
fármacos cardiotóxicos o radiación o uso de diuréticos.  
 * Sospecha de cardiopatía como causa de disnea, fundamentado en la 
exploración física o la anamnesis: ortopnea, disnea paroxística nocturna, 
crepitantes pulmonares, edemas de miembros inferiores, soplos cardiacos, 
ingurgitación venosa yugular, desplazamiento del latido apical.  
 * Sospecha de cardiopatía como causa de disnea, fundamentado en: Rx 
con signos de insuficiencia cardiaca, ECG patológico.  
Y además exista elevación de alguno de los siguientes péptidos natriuréticos:  
 * NT-proBNP ≥125 pg/ml 
 * BNP  ≥35 pg/ml 
 * A tener en cuenta que: El diagnóstico de insuficiencia cardiaca es poco 
probable si estos péptidos natriuréticos son normales.  
 
Los pacientes con concentraciones plasmáticas de péptidos natriuréticos (PN) 
normales probablemente no tengan IC. El límite superior de lo normal en el 
contexto no agudo para PN de tipo B (BNP) es de 35 pg/ml y para la fracción 
aminoterminal del propéptido natriurético de tipo B (NT-pro- BNP) es de 125 
pg/ml; en el contexto agudo deben emplearse títulos más altos (BNP < 100 
pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml y región media del propéptido natriurético 
auricular de tipo A [MR-proANP] < 120 pmol/l). Los valores diagnósticos se 
aplican igualmente a la IC-FEr y la IC-FEc; como media, los valores son más 
bajos en la IC-FEc que en la IC-FEr. En los umbrales mencionados, los valores 
predictivos negativos son muy similares y altos (0,94-0,98), tanto en agudos 
como en no agudos, pero los valores predictivos positivos son más bajos en no 
agudos (0,44-0,57) y en agudos (0,66-0,67). Por lo tanto, el uso de PN se 
recomienda para descartar la IC, pero no para establecer el diagnóstico. La 
elevación de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y 
no cardiovasculares, que reducen su capacidad diagnóstica en la IC. Entre 
ellas, la FA, la edad y la insuficiencia renal son los factores más importantes 
que impiden la interpretación de las determinaciones de PN Por otra parte, los 
títulos de PN pueden ser desproporcionadamente bajos en pacientes obesos. 
2) Criterios de derivación desde A.Primaria a Cardiología en pacientes en 
seguimiento en A.Primaria y diagnosticados del Insuficiencia cardiaca, que 
estaban previamente estables, pero presentan:  

 * Progresión de la sintomatología sin criterios para derivar a urgencias.  
 * Efecto secundario del tratamiento que impide una titulación apropiada.  
 * Cambios electrocardiográficos.  
 * Empeoramiento de la función renal (creatinina o urea con elevación de 
> 50% del nivel basal) o alteraciones iónicas (Na < 132 meq/L o K > 5,5 
meq/L).  
 



No son criterios de derivación: aquella disnea, sin sospecha fundada de 
cardiopatía, con otras posibles causas de disnea (obesidad, sedentarismo, 
neumopatía, broncopatía, anemia) que además tienen exploración física, ECG, 
RX tórax y péptidos natriuréticos normales, pues tiene una baja probabilidad de 
insuficiencia cardiaca y por lo tanto, deben ser considerados otros diagnósticos 
por médico de A. Primaria.  
 
Chequeo de variables a evaluar antes de realizar interconsulta a 
Cardiología:  
(Describir las variables encontradas en la petición de tele-consulta) 

ü Antecedentes familiares de cardiopatía a edad temprana. 
ü Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular y si están o no 

controlados. 
ü Anamnesis detallada de la disnea, o si hay síntomas cardiovasculares 

acompañantes (dolor torácico, palpitaciones), desencadenantes, alivio, 
duración, evolución y posibles desencadenantes de descompensación.  

ü Exploración física detallada. 
ü ECG escaneado en historia clínica electrónica compartida por ambos 

niveles asistenciales.  
ü Analítica completa con péptidos natriuréticos (NT-proBNP). 

 
Tabla 1: Signos y síntomas de insuficiencia cardiaca: 
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4. Establecer un seguimiento adecuado a la gravedad. 

5. Hacer protocolo con atención primaria (al alta de cada paciente dar objetivos 

terapéuticos y plan en cuanto a titulación de fármacos). 

6. Medir el porcentaje de pacientes que toman los fármacos indicados en Prevención 

Secundaria. 

En el Anexo 1 se exponen los principios generales de elaboración de una ruta asistencial. 

3.2. Ruta asistencial IC 

La base de este proyecto es mejorar la estrategia organizativa y de comunicación entre los 

diferentes niveles asistenciales, y los profesionales que los integran, en relación con la 

asistencia a los pacientes con IC. 

Por lo tanto, como ocurre con el diseño y desarrollo de otras rutas asistenciales, el proceso se 

basa en un pacto (escrito y formal) entre los diferentes actores o profesionales, cada uno de 

los cuales tiene responsabilidades compartidas con los demás, para dar respuesta práctica a 

determinadas situaciones que afectan a los pacientes y que precisan ser ordenadas y 

expresadas de forma explícita. 

3.2.1. Entrada al proceso 

El proceso comienza con la sospecha diagnóstica de insuficiencia cardiaca (tabla 2), en la 

consulta de atención primaria. El proceso de valoración inicial se expone en las figura 1 y 2.  

Tabla 2. Síntomas y signos de la insuficiencia cardiaca 

Síntomas Signos 

Típicos 
Disnea 

Ortopnea 

Disnea paroxistica nocturna 

Tolerancia al ejercicio disminuida 

Fatiga, cansancio, más tiempo hasta recuperarse del ejercicio 

Inflamación de tobillos 

Más específicos 
Presión venosa yugular elevada. 

Reflujo hepatoyugular. 

Tercer tono (ritmo de galope). 

Impulso apical desplazado lateralmente. 

 

Menos típicos 
Tos nocturna 

Sibilancias 

Sensación de hinchazón 

Perdida de apetito 

Confusión (especialmente en ancianos) 

Decaimiento 

Palpitaciones 

Mareo 

Sincope 

Bendopnea 

Menos específicos 
Aumento de peso (> 2 kg/semana) 

Pérdida de peso (IC avanzada) 

Pérdida de tejido (caquexia) 

Soplo cardiaco 

Edema periférico (tobillos, sacro, escroto) 

Crepitantes pulmonares 

Menor entrada de aire y matidez a la percusión en las bases 

pulmonares (derrame pleural) 

Taquicardia 

Pulso irregular 

Taquipnea 

Respiración de Cheyne Stokes 

Hepatomegalia 

Ascitis 

Extremidades frías 

Oliguria 

Presión de pulso estrecha 

Modificada de Ponikowski P, et al. Eur Heart J. 2016;37:2129-200. 

 



Criterios de derivación a Urgencias pacientes con sospecha de insuficiencia 
cardiaca:  
 
Cuando se presenten los siguientes:  

• NYHA IV (no terminal y con plan de cuidados establecido). 
• Sospecha de síndrome coronario agudo concomitante 
• Arritmias como: BAV 2º tipo II-3ª grado, taquicardia sintomática o 

que sugiere gravedad.  
• Demanda del paciente o familia. 
• Descompensación aguda secundaria. 
• Inestabilidad hemodinámica. 

 
Algoritmo de derivación en insuficiencia cardiaca:  
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salud primodialmente. Se deben evitar duplicidades, consultas repetidas y pruebas diag-
nósticas que no aportan valor. En la IC estable se precisa el seguimiento de la situación 
clínica, que debe ser más estrecho cuanto más avanzada esté la enfermedad, incluyendo 
valoración de signos de congestión, constantes vitales (tensión arterial y frecuencia car-
díaca), electrocardiograma (ECG) y analítica (función renal, iones y hemograma). Un pe-
queño porcentaje de pacientes estables precisan ser seguidos por el servicio de cardiología 
por presentar algunas condiciones específicas, pero este hecho no excluye en absoluto el 
seguimiento cercano desde AP (figura 1 y tabla 1).

Figura 1. Seguimiento de pacientes con insuficiencia cardíaca crónica estable
a Individualizar en función de la presencia de multimorbilidad y/o fragilidad en mayores. 
ARA II: antagonista de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la antiotensina.

Seguimiento IC crónica estable

Cardiología

Ř� �3DFLHQWH�SHUVLVWH�VLQWRP£WLFR
Ř� �&DUGLRSDW¯D�FRPSOHMD
Ř� �,QGLFDFLµQ�GLVSRVLWLYRV

Ř� �6LWXDFLµQ�IXQFLRQDO�,�,,
Ř� ���7UDWDPLHQWR�DSURSLDGR��,(&$�R�$5$�,,�

+ Betabloqueante + diurético según 
FRQJHVWLµQ�SXOPRQDU�R�VLVW«PLFD�

Centro de salud
Ř� ���(QIHUPHU¯D��F������PHVHV�a
Ř� �0«GLFR�DWHQFLµQ�SULPDULD��F�����PHVHV�a

Tabla 1. Candidatos a seguimiento de insuficiencia cardíaca crónica por médico  
de Atención Primaria

Situación funcional I-II

Sin descompensaciones por IC en el último año (no ha precisado ingreso)

Tratamiento optimizado (IECA o ARA-II + betabloqueadores + diuréticos según congestión pulmonar o sistémica)

Candidatos a seguimiento de IC crónica por cardiología y Atención Primaria

Cardiopatía estructural que precisa seguimiento específico:
Ř Valvulopatía moderada o grave con opciones terapéuticas específicas. Pacientes con prótesis valvulares
Ř Cardiopatía isquémica sintomática o con revascularización percutánea o quirúrgica
Ř Miocardiopatía significativa
Ř Portadores de desfibrilador automático o marcapasos resincronizador
Ř Candidatos potenciales a trasplante cardíaco

En estas revisiones, que se realizan cada 6 meses por el médico de AP y el profesional de 
enfermería del centro de salud (opcionalmente cada 3 meses en pacientes mayores frágiles 
y/o pacientes que presentan multimorbilidad), se confirma por la anamnesis que no hay 
cambios en la situación clínica, se supervisa el ECG (sin cambios respecto a previos, sin 



VALVULOPATÍAS: 
El paciente se beneficia del manejo en A.P o en cardiología en función de la 
gravedad de la valvulopatía, estableciendo unos seguimientos acordes a la 
misma.  
 
Algoritmo de derivación a Cardiología en caso de Valvulopatía:  
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Ř  Controlar el tratamiento anticoagulante del paciente valvular con indicación del 
mismo.

Por su parte, son competencias propias del cardiólogo:

Ř  Definir la estrategia de tratamiento y seguimiento más adecuada para cada pa-
ciente.

Ř  Indicar el recambio o la reparación valvular en función de la gravedad de la valvu-
lopatía, los síntomas del paciente o la repercusión hemodinámica.

Ř  Realizar el seguimiento compartido del paciente estable ya diagnosticado y/o in-
tervenido (en especial, el seguimiento tras la reparación o sustitución valvular).

Ř  Diagnosticar y tratar las complicaciones.

Ř� �6RVSHFKD�GH�YDOYXORSDW¯D�
�VRSOR��V¯QWRPDV�

Ř� �(YDOXDFLµQ�LQLFLDO
Ř� �([SORUDFLRQHV�FRPSOHPHQWDULDV�
�5[�WµUD[��(&*���
HFRFDUGLRJUDPD�

Ř� �&RQWURO�GHO�WUDWDPLHQWR�
DQWLFRDJXODQWH

Ř� �3URILOD[LV�HQGRFDUGLWLV

Ř� �6HJXLPLHQWR�DPEXODWRULR
Ř� �'HWHFFLµQ�GH�SRVLEOHV�
FRPSOLFDFLRQHV

Ř� �,QGLYLGXDOL]DFLµQ�GH�OD�
HVWUDWHJLD�GH�WUDWDPLHQWR�
�TXLU¼UJLFR��P«GLFR�

Ř� �6HJXLPLHQWR�WUDV�UHFDPELR�
YDOYXODU�������VHPDQDV��

Ř� �7UDWDPLHQWR�GH�ODV�
FRPSOLFDFLRQHV�

Figura 1. Manejo compartido del paciente con valvulopatía
ECG: electrocardiograma; Rx: radiografía.

$7(1&,�1�35,0$5,$

&$5',2/2*�$

Ř� �'LDJQµVWLFR�GH�OD�YDOYXORSDW¯D�
Ř� �(YDOXDFLµQ�GH�OD�JUDYHGDG

5.1. Sospecha de una valvulopatía
Es imprescindible realizar una historia clínica completa para evaluar los síntomas 

relacionados con la valvulopatía, incidiendo especialmente en la limitación de actividad 
física que el paciente haya notado a lo largo del tiempo, para así poder detectar fenómenos 
de adaptación a los mismos (sobre todo en ancianos). En la anamnesis se recogerán todas 
las comorbilidades del paciente, en especial las que pudieran considerarse como causan-
tes de los síntomas y aquellas que influyan en el pronóstico global (arteriosclerosis perifé-
rica, insuficiencia renal, hepática y enfermedad pulmonar obstructiva crónica). Los sínto-
mas guía de sospecha de una valvulopatía más habituales son la disnea, el dolor precordial, 
el síncope, los edemas y la aparición de arritmias.

En la exploración física se debe registrar la presión arterial (p. ej., en la insuficiencia aórti- 
ca (IAo) es típico observar una presión de pulso o diferencial elevada), que a nivel de los 
pulsos carotídeos se traduce en un brusco y amplio llenado de los vasos con un repentino 
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colapso posterior. La palpación de la zona precordial puede ser también de utilidad (el 
desplazamiento del latido de la punta más allá del quinto espacio intercostal sugiere dila-
tación del ventrículo izquierdo [VI]) y ayuda a localizar el origen del soplo cuando se aus-
culta en diferentes focos (el soplo se palpa donde se encuentra su origen). Sin lugar a du-
das, el signo guía para sospechar una valvulopatía es la auscultación de un soplo cardíaco 
(véase capítulo «Soplos cardíacos»).

Tras los datos obtenidos de la historia clínica, se solicitará un electrocardiograma y una 
radiografía de tórax, exploraciones complementarias básicas en el estudio de sospecha de 
una valvulopatía. Se valorarán signos de crecimientos de cavidades cardíacas, sobrecarga 
de presión, etc.

El ecocardiograma es la técnica de elección para confirmar el diagnóstico de la valvulopatía 
y dará información sobre la gravedad y el pronóstico de la misma. El ecocardiograma está 
indicado en cualquier paciente con soplo, excepto cuando la evaluación clínica permita 
descartar razonablemente una valvulopatía.

Los criterios de derivación al cardiólogo se basan en la evaluación de la gravedad de la 
valvulopatía y los síntomas que presenta el paciente (figura 2).

Figura 2. Criterios generales de derivación a cardiología
a Excepciones: prolapso valvular mitral y válvula aórtica bicúspide. 
b Síntomas: disnea, dolor torácico, síncope, edemas, arritmia.

9DOYXORSDW¯D�OLJHUD

6HJXLPLHQWR�FO¯QLFR
$WHQFLµQ�3ULPDULDD�

9DOYXORSDW¯D�PRGHUDGD�R�JUDYH

&DUGLRORJ¯D�

12

6�

6¯QWRPDVE�R��LQGLFDFLµQ��
TXLU¼UJLFD�R�GLVIXQFLµQ�YHQWULFXODU

Para evaluar la gravedad de la valvulopatía, es necesario comprobar la concordancia entre 
los distintos parámetros ecocardiográficos, la anatomía y los mecanismos de la enfer- 
medad. Además, hay que tener en cuenta la repercusión de la valvulopatía en el resto de 
estructuras cardíacas, en especial del VI (la dilatación y la función del VI son factores pro-
nósticos), sin olvidar la presión de la arteria pulmonar y la posible afectación de las cavida-
des derechas. También es necesario comprobar la concordancia de los hallazgos eco-
cardiográficos con la evaluación clínica del paciente.

Los síntomas del paciente son otro elemento clave a la hora de decidir la derivación. Aque-
llos con valvulopatías moderadas-graves suelen presentar síntomas, pero en ocasiones se 
pueden detectar valvulopatías graves en pacientes asintomáticos. 



ESCALA PARA DEFINIR PACIENTES 
PLURIPATOLÓGICOS (PPP) :  
En estos pacientes ha de considerar si proceden seguimientos en 
cardiología o en otra especialidad más integradora (Geriatría, medicina 
interna), en función de características del paciente y sobre todo en función 
de aspectos pronósticos y de valor añadido o no en la intervención 
cardiológica específica:  

 

Ollero M, Álvarez M, Barón B, Bernabéu M, Codina A, Fernández A, et al. Proceso asistencial integrado. Atención a 
Pacientes Pluripatológicos. [citado: 20-01-2019]. Disponible en: 
http://www.opimec.org/media/files/PAI_Pluripatologico_2007.pdf  
 
Bibliografía: 

• Guías de práctica clínica Sociedad Europea de Cardiología. 
• Procesos asistenciales compartidos entre Atención primaria y Cardiología. Sociedad Española 

de Cardiología, Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, J.M Lobos, 
N. Murga, S. Díaz.  
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2019]. Disponible en: http://www.opimec.org/media/files/PAI_Pluripatologico_2007.pdf  

Anexo I: Criterios selección Pacientes Pluripatológicos

En el  nivel  1  se  encuentra  la  mayoría  de  la  población  con  enfermedades  crónicas,  que  se  puede  beneficiar  de
programas de atención desde el ámbito de atención primaria, prestando especial atención a la educación para la salud y
fomentando el autocuidado. 

En el nivel 2 se pueden incluir aquellos enfermos crónicos con un protagonismo incuestionable de una enfermedad
de  un  órgano  específico  que  se  pueden  beneficiar  de  un  programa  de  “disase  management”  o  “gestión  de  la

enfermedad”109. 

En el  nivel  3  se  encuadran  aquellos  PP,  con  necesidades  muy complejas  que requieren  una infraestructura
organizativa específica que les aporte un servicio altamente personalizado. 

Esto último es precisamente lo que pretende ser la UPP, la cual (siguiendo la definición funcional de Ollero y cols6)
identifica como PP, tanto en el hospital como en el ámbito de la asistencia primaria, a todo aquel paciente que sufre

enfermedades crónicas de dos o más de las siguientes categorías clínicas:

Categoría A: 

Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en grado II de la NYHA(23). 

Cardiopatía isquémica. 

Categoría B: 

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas. 

Enfermedad renal crónica definida por elevación de creatinina (>1,4 mg/dl en hombres o >1,3 mg/dl en mujeres) o 

proteinuria (24), mantenidas durante 3 meses. 

Categoría C: 

Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clí nica haya estado con disnea grado 2 de la MRC(25), 
o FEV1<65%, o SaO2 ≤ 90%. 

Categoría D: 

Enfermedad inflamatoria crónica intestinal. 

Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular(26) o hipertensión portal(27). 

Categoría E: 

Ataque cerebrovascular. 

Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una limitación para las actividades básicas de 

la vida diaria (Índice de Barthel inferior a 60)(28). 

Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer(29) con 5 ó más 
errores). 

Categoría F: 

Arteriopatía periférica sintomática. 

Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa o neuropatía sintomática. 

Categoría G: 

Anemia crónica por pérdidas digestivas o hemopatía adquirida no subsidiaria de tratamiento curativo que presente 
Hb < 10mg/dl en dos determinaciones separadas más de tres meses. 
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