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Este documento se ha elaborado basandonos en las guias de practica clinica de la
Sociedad Europea de Cardiologia, en base a lo cual se ofrece unos algoritmos de
actuacion muy simplificados, en aras de buscar un abordaje practico, no obstante,
debe realizarse para cada caso y de forma individualizada un analisis pormenorizado y
adecuado, dando prioridad al buen juicio clinico y situacién individual del paciente.

EN EL MOMENTO ACTUAL ESTE DOCUMENTO SE ENCUENTRA EN SITUACION
DE ACTUALIZACION, QUE SERA PUBLICADO PROXIMAMENTE.



DOLOR TORACICO:

Que tenga una probabilidad al menos intermedia (probabilidad pre-test > 15%)
para cardiopatia isquémica, véase siguiente tabla, teniendo en cuenta que son
criterios de angina:

* Dolor opresivo toracico en localizacion e irradiacion tipicas.

* Desencadenado con esfuerzo fisico o estrés.

* Que alivia con nitratos sublinguales o reposo.

- Angina Tipica si cumple los 3 criterios.
-Angina atipica si cumple 2 de 3 criterios.
-Dolor toracico no coronario si cumple solo 1 de 3 criterios.

Tabla 1: Probabilidad Pre Test segun caracteristicas de dolor tordcico, edad y sexo.

ANGINA TIPICA ANGINA ATiPICA DOLOR  NO ANGINOSO
EDAD = VARON = MUJER = VARON = MUJER = VARON MUJER

30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 11 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 tienen una BAJA probabilidad pre-test (PPT) < 15% y no requieren de ningun otro test.
Los grupos en negro tienen una INTERMEDIA probabilidad pre-test (PPT) 15-65%: realizar test de isquemia.

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

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

estratificacion de riesgo o bien ir directamente a cateterismo cardiaco.

Extraido de: Guias de practica clinica ESC 2013 cardiopatia isquémica crénica.

* A Tener en cuenta en especial la carga de factores de riesgo cardiovascular a
la hora de hacer esta prediccion, asi como los hallazgos electrocardiograficos.
* Alteraciones ECG sugestivas de cardiopatia en el contexto de dolor toracico:
BRIHH, ondas Q de necrosis, signos de isquemia, arritmias.

Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiologia:

-Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica a edad temprana.
-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular

-Anamnesis detallada del dolor toracico, desencadenantes, alivio, duracion,
tiempo de evolucion.

-Exploracién fisica. -ECG




ALGORITMO PARA VALORAR DERIVACION EN DOLOR TORACICO de
menos de 30 dias desde el inicio, salvo que se sospeche sindrome coronario
agudo, que debe ser manejado como tal siendo remitido a urgencias.

DOLOR TORACICO NO TRAUMATICO
que inicia 0 empeora en las ultimas horas (menos de 30 dias)

VALORACION INICIAL:
anamnesis y exploracion fisica,
ECG de 12 derivaciones

|
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Investigar causas .

UDT-65: U (uso de AAS previo), D (diabetes mellitus), T (tipicidad del dolor), 65 (mayor o igual de 65
anos. La puntuacion de cada una de estas variables suma un punto de un total de 0 a 4.

Extraido de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologia. Sociedad
Espafiola de Cardiologia, Sociedad Espafiols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, J.M

Lobos, N. Murga, S. Diaz.



DISNEA:

* Sospecha de Cardiopatia como causa de disnea, fundamentado en:
exploracion fisica sugestiva de cardiopatia, RX con signos de insuficiencia
cardiaca, ECG patoldgico con datos que sugieren cardiopatia estructural,
elevacion de péptidos natriuréticos.

* No criterios de derivacion: Aquella disnea, sin sospecha fundada de
cardiopatia, con otras causas probables de disnea (obesidad, sedentarismo,
neumopatia, broncopatia, anemia) que ademas tienen exploracion fisica, ECG,
Rx térax y péptidos natriuréticos normales tienen una baja probabilidad de
insuficiencia cardiaca.

Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiologia:
-Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.

-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular

-Anamnesis detallada de la disnea, o si hay sintomas cardiovasculares
acompanantes (dolor toracico, palpitaciones), desencadenantes, alivio,
duracion, evolucion.

-Exploracién fisica. -ECG.

-Analitica completa con péptidos natriuréticos (NT-proBNP) (segun
disponibilidad en cada centro de atencion primaria).

Algoritmo de actuacion y criterios de derivaciéon a cardiologia en caso de
disnea con sospecha de cardiopatia:

Disnea sin otra patologia que la justifique u
otros signos/sintomas de IC:

Exploracion fisica

Rx torax
ECG
Normales Alguno Anormal
Contexto crénico: BNP>350 | Si Cardiologia
NTproBNP > 125 pg/ml ‘ > Vak_)racién clinicay
Contexto agudo: BNP > 100 o Ecocardiogramalotra prueba.
NTproBNP > 300 pg/ml Normal
_.f’j
— ) » Anormal ’
No 4
Diagnéstico de insuficiencia
cardiaca. Diagnédstico
IC IMPROBABLE: Considerar otro etiolégico y tragtamiento.
. diagnéstico. O ) )
A o s Seguimiento en cardiologia/
Seguimiento en Atencion primaria. Unidad de IC.

Extraido y modificado de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencion primaria y Cardiologia.
Sociedad Espanola de Cardiologia, Sociedad Espafiols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno,
J.M Lobos, N. Murga, S. Diaz.



Péptidos natriuréticos:

Los pacientes con concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos (PN)
normales probablemente no tengan IC. El limite superior de lo normal en el
contexto no agudo para PN de tipo B (BNP) es de 35 pg/ml y para la fraccién
aminoterminal del propéptido natriurético de tipo B (NT-pro- BNP) es de 125
pag/ml; en el contexto agudo deben emplearse titulos mas altos (BNP < 100
pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml y region media del propéptido natriurético
auricular de tipo A [MR-proANP] < 120 pmol/l). Los valores diagndsticos se
aplican igualmente a la IC-FEr y la IC-FEc; como media, los valores son mas
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 mas 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 diagnéstico. La
elevacion de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y
no cardiovasculares, que reducen su capacidad diagndstica en la IC. Entre
ellas, la FA, la edad y la insuficiencia renal son los factores mas importantes
que impiden la interpretaciéon de las determinaciones de PN Por otra parte, los
titulos de PN pueden ser desproporcionadamente bajos en pacientes obesos.




PALPITACIONES:

* Sospecha de cardiopatia, en base a antecedentes familiares y personales,
anamnesis, exploracién fisica, ECG.

* NO criterios de derivacion: Palpitaciones sin sospecha de cardiopatia, con
alta probabilidad de ser secundarias: ansiedad, insomnio, consumo de toxicos,
anemia, hipertiroidismo, infeccion: NO tienen criterio para ser remitidas a
cardiologia.

Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiologia:

-Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.

-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular

-Anamnesis detallada de las palpitaciones, si hay sintomas cardiovasculares
acompanantes (dolor toracico, disnea, cortejo vegetativo, mareos, sincope),
desencadantes, alivio, duracion, evolucién.

-Exploracién fisica. -ECG.

-Analitica completa con funcién tiroidea.

Algoritmo para la derivacion a cardiologia en caso de palpitaciones:

PALPITACIONES

Anamnesis,

Sl
NO I NO

Erret s Esiadoshperwletws ansiedad,

~ NOTRATAMIENTO ESPECIFICO. TRATAMIENTO ESPECIFICO
EVITAR CAUSAS POR MEDICO DE A. PRIMARIA

A. PRIMARIA

S| Sl .
. ESTUDIO POR CARDIOLOGIA

ARRITMIAS ESPECIFICAS Ecocardiografic /valorar otras

Tratamiento especifico
CARDIOLOGIA

Extraido y modificado de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologia.
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J.M Lobos, N. Murga, S. Diaz.



SINCOPE:

Se considerara derivacion desde AP a Cardiologia en los episodios que
cumplan la definicion de sincope, junto con UNO de los siguientes supuestos, y
siempre y cuando no cumpla criterios de derivacién a urgencias, expuestos
mas adelante:

A) Hallazgos en al anamnesis o exploracion fisica:
- Sincope de esfuerzo (episodio previo > 72 horas)
- Sincope + sintomas sugerentes de origen cardiolégico: disnea,
palpitaciones, dolor toracico, etc (episodio hace > 72 horas).
- Sincopes recurrentes, no filiados peses a ausencia de datos
sugerentes de cardiopatia.
- Sincope + antecedente familiar de muerte subita.
- Sincope + cardiopatia conocida.
- Sincope + Soplo valvular.
B) Hallazgos en el ECG:
- BAV superior a primer grado.
- Trastornos de conduccion inter/intraventricular: BRIHH, BRDHH,
etc (a excepcion del HBAI o HBPI aislados).
- Extrasistolia ventricular frecuente.
- Alteraciones de al repolarizacion tipo: ondas T negativas mas
alla de V2, patrén de Brugada, QTc > 440 mseg/ < 360 mseg.
- Preexcitacion ventricular.
- Signos sugerentes de cardiopatia isquémica (por ej: ondas q de
necrosis).

C) Sincopes ya estudiados por cardiologia pero que presentan:
- Sincopes recurrentes no filiados a pesar de que en un primer
estudio no se objetivé causa cardioldgica.
- Sincopes con nuevos datos clinicos que sugieran origen
cardiolégico.
- Pacientes que hayan recibido tratamiento cardiolégico
(revascularizacién coronaria quirurgica o percutanea,
desfibrilador, etc.) y que no tengan en la actualidad seguimiento
cardiolégico.
- Pacientes evaluados en urgencias con persistencia de datos
clinicos o ECG que sugieran origen cardiogénico del sincope, no
descartado en urgencias.

Listado a realizar y describir si se realiza e-cardiologia:

-Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.

-Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular

-Anamnesis detallada del sincope: entorno en el que se produce, posicion
corporal del paciente en ese momento, si hay sintomas premonitorios o no, si
se acompandé de sintomas cardiovasculares (dolor toracico, disnea, cortejo
vegetativo, palpitaciones), desencadantes, alivio, duracion, si la recuperacion
fue inmediata, frecuencia, tiempo de evolucion.

-Exploracion fisica.

-ECG.

-Analitica completa con funcién tiroidea.




Algoritmo para derivacion a cardiologia en caso de sincope:

DISMINUCION/PERDIDA DELNIVEL DE CONCIENCIA

Historia clinica
Exploracion fisica

Manejo de las condiciones

0 desencadenantes
no sincopales
G Sospecha cardiopatia
Neuromediado (criterios de riesgo)
Ocasional Recurente NO Si
invalidante

Reciente, recurrente,
compromiso hemodindmico

Cardidlogo (no urgente) Cardidlogo preferente Cardidlogo urgente

Control en AP

Extraido de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologia. Sociedad
Espafiola de Cardiologia, Sociedad Espafiols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, J.M
Lobos, N. Murga, S. Diaz.

(;tabla basculant?) (para estudio/confirmacion diagndstica) (estabilizacion, diagndstico)

Criterios de alto riesgo ante un sincope y que obligan a derivar a
urgencias:

* Signos de insuficiencia cardiaca.

* Sintomas acompafiantes al sincope activos en el momento de la visita:

dolor toracico, disnea, palpitaciones.

* Inestabilidad hemodinamica.

* Bradicardia con FC < 40 Ipm, o taquicardia > 100 Ipm, individualizando

pacientes en los cuales se conozca la FC habitual (por ej FA con FC

elevada habitual, que se podria intentar manejo estrecho inicial

ambulatorio).

* BAV 2° grado tipiio Il 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).

* Sincope reciente (< 72 horas) con sintomas acompafiantes (dolor
toracico, disnea, palpitaciones) o signos ECG (ver datos de derivacion a
cardiologia), que sugieran sincope cardiogénico de alto riesgo.
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SOPLO CARDIACO

* Si se sospecha cardiopatia (interesante la aportacién afadida de
antecedentes familiares, personales, exploracion fisica, ECG).

*Si se sospecha que se trata de una valvulopatia relevante. Para ello conviene
recordar que las caracteristicas que apoyan que se trate de soplo funcional (el
cual no requiere remitir a cardiologia): soplo de menor intensidad de 1I/VI,
cambia con la posicién, no irradiado, sistélico y nunca diastélico, aumenta con
fiebre, anemia y ejercicio fisico). Es interesante también recordar la definicion
de soplo cardiaco en base a su intensidad:

I: suave, de dificil audicion.

II: suave, de facil audicion.

[ll: 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:

SOPLO (nuevo 0 no estudiado)

Sistolico Diastdlico

Sintomas
Radiografia de térax

Sintomas/ signos, 0

Rx torax / ECG anormal, o
Intensidad > 3/6

Electrocardiograma

Si \4
NO > Ecocardiograma? Ecocardiograma
N4
) NO
Sequimientoclinico 4 Cardiopatia estructural

Si

Sequimiento del

proceso correspondiente

Extraido de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologia. Sociedad
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Lobos, N. Murga, S. Diaz.



ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS:

* Si se sospecha cardiopatia: por anamnesis, exploracion fisica, ECG.

* Existen algunos hallazgos ECG frecuentes y que no tienen relevancia
clinica y que por lo tanto si no existen otros datos que nos hagan sospechar
cardiopatia no justifican una derivacién a cardiologia.

Descripcion de relevancia clinica de alteraciones ECG

frecuentes:
Diagnéstico Alteraciones en el ECG Condicionantes Relevancia clinica

Alteraciones del
ritmo
Variantes normales del | Arritmia respiratoria RRvariables en relacion con el ciclo Es un ritmo normal Sin relevancia
ritmo sinusal respiratorio

MAE P de diferente morfologia Frecuente en broncdpatas Sin relevancia

PR de distinta duracion

Taquiarritmias ESV Latido prematuro de QRS estrecho Se asocia a estrés adrenérgico Sin relevancia
(>1001pm) £V Latido prematuro de QRS ancho Frecuentes (> 6/min) Mayor probabilidad de asociarse a

Acoplados (biltrigeminismo)
Dobletes, tripletes
Foco miltiple

cardiopatia

Bradiarritmias
(< 601pm)

Bradicardia sinusal

Onda P presente y conducida

Valorar medicacion bradicardizante

Sin relevancia si bien tolerada

Blogueo sinusal

Sin ondas P
QRS estrecho y ritmico

Se asocia a cardiopatia estructural

Valorar marcapasos

BlogueoAVde 2. grado | Ondas P presentes, algunas no conducidas, | Seasociaa hipertonia vagal Sin relevancia
tipo| alargamiento progresivo del PR

BlogueoAVde 2. grado | Ondas P presentes, algunas no conducidas, PR | Se asociaa cardiopatia estructural | Valorar marcapasos
tipol fijo

Blogueo AVde 3.grado | Ondas P presentes, no conducidas Se asocia a cardiopatia estructural | Valorar marcapasos

Bloqueos del sistema
de conduccion sin
bradicardia

Blogueo AV de 1.# grado

Ondas P conducidas con PR > 0,2"

Valorar medicacion bradicardizante

Sin relevancia

HARI

Eje izquierdo (> - 30°)
S estrechas y profundas en Vs ,

Frecuente si el RCV es alto

Sin relevancia

BCRD QRS >0,12",RR" en precordiales derechas Frecuentes sin cardiopatia Sin relevancia
S profundas en precordiales izquierdas, Descartar sobrecarga aguda del VD | Estudios complementarios si proceden
alteraciones secundarias de la repolarizacion
BCRI QRS >0,12",RR" en precordiales izquierdas | Cardiopatia asociada con frecuencia | Remitiral cardiélogo
QS en precordiales derechas, alteraciones
secundarias de la repolarizacion
Blogueo bifascicular BCRD + HARI Bajo riesgo de bloqueo AVde 3. | Marcapasos en sintomaticos

grado

Blogueo trifascicular

BCRD + HARI +PR > 0,2"

Bajo riesgo de blogueo AV de 3.¢
grado

Marcapasos en sintomaticos

Alteraciones del QRS

repolarizacion

Ascenso del ST de concavidad superior

Aumento de voltajes | HVI R altas en precordiales izquierdas Descartar cardiopatfa segtin Valorar ecocardiografia
S profundas en precordiales derechas contexto clinico
HVD R altas en precordiales derechas Descartar cardiopatfa segtin Valorar ecocardiografia
S profundas en precordiales izquierdas contexto clinico
Deflexiones andmalas | Ondas Q patoldgicas 0>0,04" Alta probabilidad de cardiopatia Remitir al cardiclogo para confirmar/
Q>25%delaR descartar cardiopatia
Qen precordiales derechas
Sindrome de WPW PR<0,12" Historia previa de palpitaciones Remitiral cardidlogo: valoracion de EEF
QRS >0,12"
Onda § inicial
Alteraciones de la Repolarizacidn precoz Taltas, picudas y precoces Sin relevancia

Alteraciones inespecificas
de la repolarizacion

Ascensos/descensos del ST< 1 mm

Descartar historia de CI
Valorar iones y farmacos

Sin relevancia

Isquemia subepicardica

Aplanamientofinversion ondaT

Valorar historia previa de CI
Valorar RCV, iones y farmacos

Descartar Cl si hay riesgo elevado

Lesién epi/subendocérdica

Descensos/ascensos del ST>2 mm

Historia de angor o alto RCV

Remitir para estudio

Sindrome de Brugada

Ascenso del STeimagen de BIRD solo en
precordiales derechas (V..,)

Alto riesgo de arritmias graves

Remitir para estudio

Alargamiento del QT

QTe>0,42"

Alto riesgo de arritmias graves

Eliminar causa

AV: auriculoventricular, BCRD: blogueo completo de la rama derecha; BCRI: blogueo completo de la rama izquierda; BIRD: blogueo incompleto de rama derecha; CI: cardiopatia isquémica;

ECG: electrocardiograma; EEF: estudio electro fisioldgico; ESV: extrasistole supraventricular; EV: extrasistole ventricular; HARI: hemiblogueo anterior de la rama izquierda;

HVI: hipertrofia del ventriculo izquierdo; HVD: hipertrofia del ventriculo derecho; MAE: marcapasos auricular errante; RCV: riesgo cardiovascular; VD: ventriculo derecho; WPW: Wolf-Parkinson-White.
Extraido de: Procesos asistenciales compartidos entre Atencién primaria y Cardiologia. Sociedad
Espafiola de Cardiologia, Sociedad Espafiols de Medicina de Familia y Comunitaria. H. Bueno, J.M
Lobos, N. Murga, S. Diaz.



CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA:

Pacientes con cardiopatia isquémica diagnosticada, que presentan:

* Clinica de dolor toracico de novo, sugestivo o con dudas para angor.

* Empeoramiento del grado de angina.

* Inicio de clinica de disnea, atribuible o con sospecha de causa

cardiaca.

* Cambios en el electrocardiograma.

* Intolerancia a alguno de los tratamientos cardiologicos.

* Pacientes que, estando previamente estables, precisan de una nueva
estratificacion de riesgo, como por ejemplo para la valoracién preoperatoria de
cirugia de alto riesgo riesgo o renovacion de permiso de circulacién en el caso
de conductores profesionales.

* A recordar, que si se trata de la aparicién de clinica compatible con
sindrome coronario agudo, debe ser remitido a urgencias, tal y como se explica
en el apartado correspondiente de dolor toracico.

Algoritmo de actuacion cuando se sospecha cardiopatia isquémica entre
A. Primaria y cardiologia:

SI: Cate Revasc

Y slproceda
Si Angina Cia CIC
fEvi<sh ) (@) - Resltados
No No: PDI
|' ________________ EEE===
PPT <15% Probabilidad pr((at;te;lsat (1i§ dolor torécico PPT > 85%

PPT 15-85%

| |
| I
| |
| I i -
v | I
| . Test Funcional: PDI (Ergo, | | \ !
| Considerar ofras causas SPECT, eco estrés) TAC | Diagnéstico establecido \
¢CIC Funcional? coronario i riesgo bajo- | | Estratificacion de riesgo ‘
| intermedio (15-50%) | !
| 1 1 ! |
| | ! , l
> lIsquemia :
| | |
| } l
| : ] »  Dudoso \
| J |
Y |
| | 1 - |
| No Isquemia | Cate +-FFR, 0.2°test |
| isquemia, 0 TAC coronario, 0 ¢ '
| | | |(segln caracteristicas Pacients) |
| I N !
| | 1
| ATENCION PRIMARIA : \ CARDIOLOGIA ]
| . 1



FIBRILACION AURICULAR:

Se considerara la derivacién desde A. Primaria a Cardiologia en los
siguientes pacientes con fibrilacién auricular cuando se cumplan los siguientes
supuestos:

* Cuando el paciente presenta recurrencias frecuentes y/o sintomaticas
a pesar del tratamiento adecuado.

* Cuando no se logra una adecuada frecuencia cardiaca en reposo (< 50
Ipm, 0 > 110 Ipm).

* Cuando surjan dudas terapéuticas relativas a la estrategia de control
del ritmo, control de frecuencia cardiaca o de la anticoagulacion.

* Cuando se plantean alternativas terapéuticas no farmacolégicas:
cardioversion, ablacién del nodo AV, aislamiento eléctrico de las venas
pulmonares.

* Cuando el paciente tiene preexcitacion ventricular.

* Cuando sea necesario valorar la cardiopatia de base, si parece
relevante.

* Cuando haya un empeoramiento de la cardiopatia de base.

* Ante sintomas asociados a la Fibrilacion auricular que no se controlen
y siempre que no precisen atencién urgente (en cuyo caso seran remitidos a
urgencias).

Se considerara la derivacion desde A. Primaria a Urgencias:

* Cuando la fibrilacion auricular ocasione un deterioro hemodinamico o
una inestabilizacion clinica por aparicion de angina o insuficiencia cardiaca
descompensada.

* Ante situaciones en las que se sospeche efecto pro-arritmogénico de
los farmacos antiarritmicos, debido a la existencia de:

- Sincope
- Flutter auricular con respuesta ventricular rapida.
- Arritmias ventriculares graves.

* Fibrilacion auricular de primo diagnéstico: habra 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 mas determina
el prondstico del paciente en caso de fibrilacién auricular es la indicacion
adecuada del tratamiento anticoagulante cuando esta indicado (score
CHA2DS2VASC MAYOR O IGUAL A 1). Habra que determinar si el paciente
tiene cardiopatia de base (ecocardiograma), salvo que el paciente presente
circunstancias clinicas (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
estaria indicada intervencién alguna ni actitudes invasivas), a valorar segun
juicio clinico.



Algoritmo para derivacion a cardiologia en caso de fibrilacion auricular:

Primer episodio de FA

* Situacion hemodinamica inestable:
 Situacion hemodindmica estable -Hipotensidn, sincope
o > 48 de evolucion/tiempo incierto - Insuficiencia cardiaca
-Angina

* Taquicardialbradicardia sintomaticas
o <48 hdeevolucion

Urgencia hospitalaria:
o Estabilizacion
* Cardioversion i procede

Cardiologia:
Atencion Primaria: » Ecocardiografia
* (ontrol dela o Eleccion del tratamiento definitivo
hecuencia cardfaca  Sequimiento de los casos
* CHA,DS, VASc 2 2 puntos complejos
ANTICOAGULACION
(salvo contraindicacion
formal)

Atencion Primaria:

* Control de [a frecuencia cardiaca

o Mantener ANTICOAGULACION

* Sequimiento de casos no complicados

(*) modifica que la anticoagulacién esta indicada cuando CHA2DS2VAS 21
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PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE FIBRILACION AURICULAR
EOXI VIGO

Hemodinamica Inestable Hemodinamica Estable

Si existe:
o +|AM
o +EAP
o + TAS < 90 mmHg sintomatica
o + \WPW
Sincronizar: B>
o MONOFASICO: 360J
« BIFASICO: 150J A. 1¥" Episodio
<+ Hallazgo Casual:

Paciente
Estabilizado

DEBUT
< 48 Horas

\ 4

HBPM a dosis
anticoagulantes

\ 4

(1) Cardioversion

- : ies Farmacoldgica
o Remitira CCEE cardio c/analitica

completa (con H. Tiroideas). v

o En casos en que sea necesario < S ¢ Efectiva?
perseguir mantenimiento de ritmo
sinusal, pautar farmaco antiarritmico No
segun caracteristicas del paciente. v

Préxima a 48 h. de
inicio sintomas:
Avisar a Cardio

1. Cardioversién Farmacolégica

CONCARD. 300 mgen 100 ml Hing TA
ESTRUCTURAL: en 60 min (5 mg/
Bradicardia
Conocida o kg)
sospechada Prolongacion de QT
(por EF, RX, ECG) : ~ Torsade de pointes
AMIODARONA Después 1,2 g/dia -
ENDOVENOSA  EV continua (50 Flebitis
mg/h)
Flutter A con RVR
SIN CARD. . =
ESTRUCTURAL \;gOraI, A=E Conducciénl:ul.P?ra evitarlo,
valorar afadir bblog/
FLECAINIDA . EV: 2 mg/kg en diltiacem, salvo

10-15 min (mayor contraindicacion.

riesgo de E.
Adversos)

NO se puede dar si trastorno
de conduccion (bloqueos de
rama) o C. ISQ.

B. 2° o + pero previos mal

tolerados

e Compensar ICC

¢ Control de FC (2) <«

¢ HBPM

v

Si no control clinico,

valorar por:
CARDIO/MI/GRT
segun corresponda

FA persistente/permanente o FA
recurrente bien tolerada

1.- A. C. O seguin recomendaciones

2.- Control de FC (Ver abajo) Médico Urgencias.
Remitira CCEE Cardio ¢/ analitica ¢/ H. Tiroideas
Se valoraran otras opciones intervencionistas en
CCEE segun corresponda

A
DEBUT > 48 Horas o }
indeterminado ‘
anteceden;es embolicos ;
y |

|

¢Cursar conICC o No

ANGOR o Braquicardia?

o Tratar causas reversibles
(intoxicacion digoxina,
hiperk, etc.) Médico de

Si

Icc BRADICARDIA » Urgencias
o FA lenta sintomatica sin
ANGOR causa reversible: avisar a
v CARDIO

o Control de FC (2)
o HBPM
o Avisar CARDIO/MI/

GRT segun

corresponda

2. Control de FC

FARMACO m EVENTOS ADVERSOS T DOSIS PRECAUCIONES | CONTRAIN-
(EV/Oral segtin situacién Clinica) DICACIONES

BETABLOQUEANTES
(especialmente en
HTA, cardiopatia
isquémica)

CALCIO
ANTAGONISTAS

DIGOXINA
(especialmente en 1CC)

AMIODARONA
(de 22 ELECCION, solo
si contraindicacion
otros farmacos o no se
logra control fc)

PROPANOLOL (0,15 mg/kg de peso
EV): fase aguda

ATENOLOL (25-100 mg v. o al dia)
BISOPROLOL (2,5-10 mg v. o al dia)

Asma broncoconstrlccwn
EVP, alter. de conduccion,
hipoTA, ICC, via accesoria

VERAPAMILO : Fase aguda (0,04-
0,15 mg/kg de peso, EV en 2-5
min). Fase crénica: 40 mg/12 h. a
360 mg/dia v. o

DILTIACEM: 60 mg/8 h. a 360 mg/
diav.o.

HipoTA, Alter. conduccion,
ICC, via accesoria. No dar
si sospecha disfuncion VI.

EV: 0,25 mg cada 4 h. hasta 1 mg
(tiempo para efecto > 60 min).
Oral: 0,125-0,5 mg/dia

I. renal severa (en dosis de
mantenimiento),
toxicidad, bradicardia.

Fase aguda: 300 mg en 100 ml en HipoTA, bradicardia,
60 min (5 mg/kg). Luego: 50 mg/h  prolongacion  de  QT,
(PC) hasta control fc. torsade de pointes,
Fase crénica; 200 mgv.oaldia (5~ malestar  GL, flebitis,
dias/semana) Riesgo de CVF no deseada



INDICACION DE ANTICOAGULACION EN FIBRILACION AURICULAR:

FACTOR DE RIESGO SCORE RIESGO DE SANGRADO SCORE RIESGO
CHA,DS-VASC (MAX.9) HASBLED SANGRADO (MAX. 9)

, Recomendaciones para Trat.
ICC/DISFUNCION VI (FEVI <40%) 1 HTA (mal controladas; TAS >

1 Antitrombdtico en FA no valvular
160 mmHg)
HTA 1 e : (*) SALVO CONTRAINDICACIONES
Z Insuf. Renal-Hepatica 1 por cada
EDAD 275 ANOS 2 CHALDS,VASC 2 2:ACO
oM ! ACV 2 CHA,DS,VASC= 1: ACO (INDIVIDUALIZAR)
o 1 CHA,DS,VASC: 0: NADA
ACV/AIT/embolia previa 2 el
INR Labiles ) (*) FA valvular (protesis mecanica/estenosis
Enf. Vascular 1 mitral). Considerar también de alto riesgo
Edad > 65 aflos 1 Slico: MCH:
Fdad 65 275 2 q emholico: MCH: ACO.
; Farmacos (AINES o
Ser mujer : 2 1 por cada
antiagregacion) o alcohol

Algoritmo de actuaciéon en una Fibrilaciéon auricular permanente:

Sequimiento de |a fibrilacidn auricular en AP

Control de la presion arterial, otros factores de riesgo cardiovasculares y comorbilidad
Control de [a FC
Indicacion y control de la anticoagulacion
Control de los sintomas clinicos
Tolerabilidad farmacos:
control clinico, ECG y amalitico (perfiltiroideo, hepatico, renal)

\ 4

Paciente estable, sintomas controlados
Frecuencia cardiaca controlada
No hay efectos adversos significativos

Control en AP Derivacion a cardiologia
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INSUFICIENCIA CARDIACA:

Se considerara la derivacion desde A. Primaria a Cardiologia ante la
sospecha de insuficiencia cardiaca, cuando concurran disnea junto con los
siguientes supuestos:

1) Hallazgos en la Anamnesis/ Exploracion fisica / ECG:

* Sospecha de cardiopatia como causa de disnea (tabla 1 adjunta),
fundamentado en: antecedentes de enfermedad coronaria, HTA, exposicion a
farmacos cardiotoxicos o radiacion o uso de diuréticos.

* Sospecha de cardiopatia como causa de disnea, fundamentado en la
exploracion fisica o la anamnesis: ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
crepitantes pulmonares, edemas de miembros inferiores, soplos cardiacos,
ingurgitacién venosa yugular, desplazamiento del latido apical.

* Sospecha de cardiopatia como causa de disnea, fundamentado en: Rx
con signos de insuficiencia cardiaca, ECG patoldgico.

Y ademas exista elevacion de alguno de los siguientes péptidos natriuréticos:

* NT-proBNP 2125 pg/ml

*BNP 235 pg/ml

* A tener en cuenta que: El diagndstico de insuficiencia cardiaca es poco
probable si estos péptidos natriuréticos son normales.

Los pacientes con concentraciones plasmaticas de péptidos natriuréticos (PN)
normales probablemente no tengan IC. El limite superior de lo normal en el
contexto no agudo para PN de tipo B (BNP) es de 35 pg/ml y para la fraccién
aminoterminal del propéptido natriurético de tipo B (NT-pro- BNP) es de 125
pag/ml; en el contexto agudo deben emplearse titulos mas altos (BNP < 100
pg/ml, NT-proBNP < 300 pg/ml y region media del propéptido natriurético
auricular de tipo A [MR-proANP] < 120 pmol/l). Los valores diagndsticos se
aplican igualmente a la IC-FEr y la IC-FEc; como media, los valores son mas
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 mas 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 diagnéstico. La
elevacion de PN puede producirse por numerosas causas, cardiovasculares y
no cardiovasculares, que reducen su capacidad diagndstica en la IC. Entre
ellas, la FA, la edad y la insuficiencia renal son los factores mas importantes
que impiden la interpretaciéon de las determinaciones de PN Por otra parte, los
titulos de PN pueden ser desproporcionadamente bajos en pacientes obesos.
2) Criterios de derivacion desde A.Primaria a Cardiologia en pacientes en
seguimiento en A.Primaria y diagnosticados del Insuficiencia cardiaca, que
estaban previamente estables, pero presentan:

* Progresion de la sintomatologia sin criterios para derivar a urgencias.

* Efecto secundario del tratamiento que impide una titulacion apropiada.

* Cambios electrocardiograficos.

* Empeoramiento de la funcion renal (creatinina o urea con elevacion de
> 50% del nivel basal) o alteraciones idnicas (Na < 132 meg/Lo K> 5,5
meq/L).



No son criterios de derivacion: aquella disnea, sin sospecha fundada de
cardiopatia, con otras posibles causas de disnea (obesidad, sedentarismo,
neumopatia, broncopatia, anemia) que ademas tienen exploracion fisica, ECG,
RX térax y péptidos natriuréticos normales, pues tiene una baja probabilidad de
insuficiencia cardiaca y por lo tanto, deben ser considerados otros diagnosticos
por médico de A. Primaria.

Chequeo de variables a evaluar antes de realizar interconsulta a

Cardiologia:
(Describir las variables encontradas en la peticion de tele-consulta)

v" Antecedentes familiares de cardiopatia a edad temprana.

v" Presencia o no de factores de riesgo cardiovascular y si estan o no
controlados.

v" Anamnesis detallada de la disnea, o si hay sintomas cardiovasculares
acompanantes (dolor toracico, palpitaciones), desencadenantes, alivio,
duracion, evolucion y posibles desencadenantes de descompensacion.

v Exploracion fisica detallada.

v ECG escaneado en historia clinica electronica compartida por ambos
niveles asistenciales.

v Analitica completa con péptidos natriuréticos (NT-proBNP).

Tabla 1: Signos y sintomas de insuficiencia cardiaca:

Sintomas Signos

Tipicos . -
.p Més especificos
Disnea .
Presion venosa yugular elevada.
Ortopnea .
Reflujo hepatoyugular.

Disnea paroxistica nocturna

Tolerancia al ejercicio disminuida

Fatiga, cansancio, mas tiempo hasta recuperarse del ejercicio
Inflamacidn de tobillos

Tercer tono (ritmo de galope).
Impulso apical desplazado lateralmente.

Menos especificos

Aumento de peso (> 2 kg/semana)
Pérdida de peso (IC avanzada)
Pérdida de tejido (caquexia)

Menos tipicos .
Soplo cardiaco
Tos nocturna . .
Sibilancias Edema periférico (tobillos, sacro, escroto)
g . , Crepitantes pulmonares
Sensacion de hinchazon . ' o
. . Menor entrada de aire y matidez a la percusion en las bases
Perdida de apetito
y . . pulmonares (derrame pleural)
Confusion (especialmente en ancianos) o
. Taquicardia
Decaimiento .
o Pulso irregular
Palpitaciones .
Taquipnea
Mareo o
) Respiracion de Cheyne Stokes
Sincope )
Hepatomegalia
Bendopnea I
Ascitis
Extremidades frias
Oliguria
Presion de pulso estrecha

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




Criterios de derivaciéon 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 sindrome coronario agudo concomitante

* Arritmias como: BAV 2° tipo 1I-3? grado, taquicardia sintomatica o
que sugiere gravedad.

* Demanda del paciente o familia.

* Descompensacién aguda secundaria.

* Inestabilidad hemodinamica.

Algoritmo de derivacion en insuficiencia cardiaca:

Sequimignto IC cronica estable

! !

 Situacion funcional M o Paciente persiste sintomatico
* Tratamiento apropiado (IECA o ARA 3{ ¢ Cardiopatia compleja
+ Betabloqueante + diurético segun * Indicaci6n dispositivos

congestion pulmonar o sistémica)

Centro de salud

o Enfermerfa (c/3-6 meses} e (310101002

o Meédico atencidn primaria (¢/3-6 meses)
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VALVULOPATIAS:

El paciente se beneficia del manejo en A.P o en cardiologia en funcion de la
gravedad de la valvulopatia, estableciendo unos seguimientos acordes a la
misma.

Algoritmo de derivacién a Cardiologia en caso de Valvulopatia:

ATENCION PRIMARIA

CARDIOLOGIA

* Sospecha de valvulopatia

(soplo, sintomas)
¢ Evaluacion inicial _ Diagndstico de la valvulopatia
o Exploraciones complementarias Evaluacién de la gravedad

e Individualizacion de la
estrategia de tratamiento

(Rx torax, ECG, (quirdrgico, médico)

ecocardiograma)

Seguimiento ambulatorio
Deteccidn de posibles
complicaciones

e Seguimiento tras recambio
valvular (6-12 semanas)

e Tratamiento de las
complicaciones

¢ Control del tratamiento
anticoagulante
* Profilaxis endocarditis

Figura 1. Manejo compartido del paciente con valvulopatia

ECG: electrocardiograma; Rx: radiograffa.

Valvulopatia ligera Valvulopatia moderada o grave

Seguimiento clinico P4 Sintomas® o indicacion
Atencion Primaria® | quirdrgica o disfuncion ventricular
NO

Si
Cardiologia
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ESCALA PARA DEFINIR PACIENTES
PLURIPATOLOGICOS (PPP) :

En estos pacientes ha de considerar si proceden seguimientos en
cardiologia o en otra especialidad mas integradora (Geriatria, medicina
interna), en funcién de caracteristicas del paciente y sobre todo en funcion
de aspectos prondsticos y de valor afiadido o no en la intervencién
cardiologica especifica:

En el nivel 1 se encuentra la mayoria de la poblacion con enfermedades cronicas, que se puede beneficiar de
programas de atencion desde el ambito de atencion primaria, prestando especial atencion a la educacion para la salud y
fomentando el autocuidado.

En el nivel 2 se pueden incluir aquellos enfermos crénicos con un protagonismo incuestionable de una enfermedad
de un drgano especifico que se pueden beneficiar de un programa de “disase management” o “gestion de la

enfermedad” 109,
En el nivel 3 se encuadran aquellos PP, con necesidades muy complejas que requieren una infraestructura
organizativa especifica que les aporte un servicio altamente personalizado.

Esto ultimo es precisamente lo que pretende ser la UPP, la cual (siguiendo la definicién funcional de Ollero y colss)
identifica como PP, tanto en el hospital como en el ambito de la asistencia primaria, a todo aquel paciente que sufre
enfermedades créonicas de dos o mas de las siguientes categorias clinicas:
Categoria A:

Insuficiencia cardiaca que en situacion de estabilidad clinica haya estado en grado Il de la NYHA(23)-

Cardiopatia isquémica.
Categoria B:

Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas.

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

proteinuria (24), mantenidas durante 3 meses.

Categoria C:

Enfermedad respiratoria crénica que en situacion de estabilidad cli nica haya estado con disnea grado 2 de la MRC(25),
o FEV1<65%, 0 Sa02 =< 90%.

Categoria D:

Enfermedad inflamatoria croénica intestinal.
Hepatopatia crénica con datos de insuficiencia hepatocelular(26) o hipertension portal(27).

Categoria E:
Ataque cerebrovascular.
Enfermedad neurolégica con déficit motor permanente que provoque una limitaciéon para las actividades basicas de
la vida diaria (indice de Barthel inferior a 60)(28).
Enfermedad neurolégica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado (Pfeiffer(zg) con 5 6 mas
errores).
Categoria F:
Arteriopatia periférica sintomatica.
Diabetes mellitus con retinopatia proliferativa o neuropatia sintomatica.
Categoria G:

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

Ollero M, Alvarez M, Barén B, Bernabéu M, Codina A, Fernandez A, et al. Proceso asistencial integrado. Atencién a
Pacientes Pluripatolégicos. [citado: 20-01-2019]. Disponible en:
http://www.opimec.org/media/files/PAl_Pluripatologico 2007.pdf
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