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INTRODUCCION

El diagnéstico, inicio de terapia médica y estratificacion precoz de aquellos pacientes que requieren
manejo invasivo es esencial en la angina inicial (potencialmente inestable). Por ello, el debut de
dolor toracico con anamnesis compatible (recordemos que el diagndstico del angor es clinico) y con
probabilidad pre-test en base a su perfil epidemiolégico y factores de riesgo cardiovascular debe
estudiarse ambulatoriamente obviando las demoras de las consultas externas generales de manera

que se evite morbi-mortalidad por la via del sindrome coronario agudo (SCA).

Asi mismo, una vez establecido el diagnéstico y tratamiento de cardiopatia isquémica y pasados 6 —
12 meses del ultimo evento agudo (CICE o Sindrome Coronario Crénico) el tratamiento de basara
en el control estricto de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en régimen de prevencion

secundaria; con el protagonismo esencial de la Atencién Primaria.

OBJETIVOS

e Establecer criterios de derivacion (urgencias / ambulatoria) ante la sospecha del &ngor de debut.
e Crear un circuito de atencion especializada ambulatoria preferente (consulta monografica de
dolor toracico inicial) para evitar demoras en estos pacientes potencialmente inestabilizables.

e Establecer una ruta asistencial para la atencién post-alta tras un sindrome coronario agudo

(Unidad de Cardiopatia Isquémica — Rehabilitacion Cardiaca post-SCA).
e Criterios de seguimiento (Cardiologia / Primaria) en la cardiopatia isquémica cronica estable.
Definir criterios de alta y de retorno de y a las CCEE de Cardiologia.

e Establecer un tratamiento médico crénico y objetivos de prevencion 22 basados en la evidencia.
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PROTOCOLO DE ACTUACION

1) ALGORITMO DE ACTUACION PARA EL ESTUDIO INICIAL DE DOLOR TORACICO
(SOSPECHA DE ANGOR INICIAL)

DOLOR TORACICO

Sospecha SCA
Y e DOLOR * SCAEST
H2 Clinica
EF TORACICO > SCAEST
ECG
Rx Térax
Analitica PROBABILIDAD PRETEST

VALORAR INICIO DE

BAJA INTERMEDIA P ALTA
ATENCION CARDIOLOGIA
PRIMARIA
PRUEBA DE DIAGNOSTICO
CONTROL ESTIRES DEFINITIVO
FRCV y y
Ergometria Técnicas de ERGOMETRIA opcional
gomvencions| IEEED CATETERISMO opcional
1y VER ANEXO 1

Desde Atencién Primaria se realizara una valoracion inicial del paciente teniendo en cuenta tanto la
probabilidad pre-test de enfermedad coronaria (edad, factores de riesgo cardiovascular) como las

caracteristicas (tipicamente anginosas o no) del dolor toracico.

Se remitird a Urgencias aquellos pacientes con diagnéstico o sospecha de Sindrome Coronario
Agudo (SCA):

e Angina inestable, prolongada o de reposo (CCS llI-IV)

e Alteraciones agudas de la repolarizacion.

e Sintomas y/o signos de insuficiencia cardiaca (IC)

En aquellos pacientes con sospecha de causa coronaria (sospecha de angor inicial) pero sin datos

de inestabilidad, el Médico Atencion Primaria (MAP) iniciara tratamiento y remitira a CCEE
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Cardiologia (consulta virtual indicando “preferente — sospecha angor inicial”). Se le programara visita
de alta resolucién (con posibilidad de realizar ecocardiograma de ejercicio) preferente (<1 semana
demora).

TRATAMIENTO INICIAL
e Monoantiagregacion con AAS 100 mg/24h
e Atorvastatina 40-80 mg/24h

e Considerar betablogueante (alta sospecha angor, FC >70 Ipm y sin contraindicacion)

Para la valoracion del dolor tordcico en AP no hay ningun criterio o score objetivo que resulte
definitivo. La decisibn médica debe fundamentarse en una historia clinica bien detallada y en la
experiencia de cada profesional.

A titulo orientativo se presenta la siguiente tabla (anexo 1) con la finalidad de ser una herramienta

gue ayude en la valoracién de la probabilidad pretest de cardiopatia isquémica.

ANEXO 1. CRITERIOS CLINICOS ORIENTATIVOS PARA DECIDIR
PROBABILIDAD DE CARDIOPATIA ISQUEMICA

BAJA INTERMEDIA ALTA
Hombro izquierdo Retrgestarnal
LOCALIZACION Otras localizaciones CueII(L Epigéstrico
Térax anterior izquierdo
CARACTER Pinchazo Otras caraf:t.erlstlcas Opresivo claro
Indefinido
DOLOR Por esfuerzo
DESENCADENANTE TORACICO No por esfuerzo Indefinido Cede o mejora con el
ESFUERZO reposo
DOLOR
TORACICO Seﬁ""d“ Intermedio 5 a 30 minutos
ESFUERZO oras
DURACION
ellesd Minutos
TORACICO Dias Intermedio H
REPOSO oras

La edad y los factores de riesgo cardiovascular son moduladores para
decantar en uno u otro sentido la probabilidad de cardiopatia isquémica.
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2) PROGRAMA DE REHABILITACION CARDIACA POST-SCA

() si Al

Generalitat

REHABILITACIO CARDIACA )

FASE |

(Hospital)

A

FASE Il - 10 setmanes
(Unitat de Rehabilitacié Cardiaca)

FASE 11l

(Atencio Primaria)

Unitat multidisciplinar:

Ingrés per SCA

Reincorporacié
laboral

Optimitzacié
intensiva del
tractament

Cardiologia

/ \

Objectius de
control dels
FRCV

Adherencia

exercici fisic

Unitat tabaquisme (HSM) I

Dietista (HSM)

Infermeria

=)

Fisioterapia

Seguiment estandard d’un pacient post — SCA:

3-15 dias

| 3 semanas 6 semanas 10 semanas 6 meses | 12 meses
(++) (+) 1
Cardiologia l Cardiologia I

)
)
|
[}
1
i
! 1
= T
: I
! I
Rehabilitacién fisica : |
12 VISITA AMBUI.:TORIA | 1
MONOGRAFICA i I :
C. ISQUEMICA : 1 Bk - "
. nfermeria
= Riesgo BAJO Enfermeria |
Cardiologi: . Ei . P T
> Riesgo MODERADO (+) Peoterpe | [Fisioterapia | forc8 | cardiologia
) ! !
- - L 1
Fisioterapia(*) 1 "
’ : Cardiologia |
Riesgo ALTO
— Enfermeria 1 Enfermeria | | Cardiologia || Cardiologia
(+) P ® :
. | [Fone ] |
i | |
v | L} 1
Rehabilitacion fisica 1 ] |
HOSPITALARIA | ) |
(10-20 sesiones) | ) |
1 no realizaran primera visita con fisioterapia (candidatos a R. fisica hospitalana, © presencial)

! de Catalunya

(**) Riesgo MODERADO realizaran Rehabilitacién fisica HOSPITALARIA si hay disponibilidad en el gimnasio

(++) i se precisa: se realizard por
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3) SEGUIMIENTO DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA ESTABLE (CICE) (POST-
SINDROME CORONARIO AGUDO) en CCEE CARDIOLOGIA / AT. PRIMARIA

SEGUIMIENTO EN CARDIOLOGIA DURANTE
EL 12 ANO TRAS SCA EN PACIENTES ASINTOMATICOS

50 REVASCULARIZACION

1 MES 1 MES
6 MESES Y ALTA 6 MESES

PERIODICIDAD
VISITAS

CARDIOLOGIA

o menos) m

CONTINUAR SEGUIMIENTO EN
CARDIOLOGIA
EN PACIENTES CON EDAD < 70
ANOS Y FEVI < 40%

3.1) CRITERIOS DE ALTA POR CARDIOLOGIA (RETORNO A ATENCION
PRIMARIA)

e Estabilidad clinica (CCS 0 — 1; > 6 meses desde ultimo SCA).
e FEVI>40% y sin datos de IC relevante (NYHA | —11).

e No nuevas revascularizaciones previstas.
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e Informe completo de alta ambulatoria con recomendaciones de seguimiento y reconsulta.

SEGUIMIENTO
CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA ESTABLE

SEGUIMIENTO CARDIOLOGIA
- Hasta control clinico.

- Evaluacion:
- Funcion ventricular
- Extensidn enfermedad coronaria

SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO ATENCION
PRIMARIA

- Derivar a Cardiologia si cambios clinicos
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FASE 11l — ATENCIO PRIMARIA

Periode: Inicia a I'alta de la FASE Il de RC — no finalitza - seguiment indefinit.

Desde l'alta de la fase Il de RC fins a I'any: seguiment paral-lel amb cardiologia

Mal control
* Dieta saludable dels FRCV

 Control dels FRCV
* Exerecici fisic

* Angor estable
¢ Sindrome coronari
cronic

* HTA

* No tabac i g':/:'zpem'a * Insuficiéncia cardiaca
L]
» Tractament medic e e R ¢ Mort sobtada

* Tabaquisme

Falta Recurréncia
adherencia clinica

3.2) SEGUIMIENTO ATENCION PRIMARIA DE LA CARDIOPATIA ISQUEMICA
ESTABLE (CICE)

e Seguimiento semestral por DUI (educacion sanitaria, adherencia terapéutica, control
FRCV)
e Seguimiento anual por MAP con ECG (datos de recurrencia clinica y control FRCV).
e Se recomienda un seguimiento mas estrecho en el caso de insuficiente control de
alguno/s de los FRCV.
¢ Analitica perfil lipidico:
o 4 -6 semanas post-SCA
o 8 semanas tras cada ajuste de tratamiento
o Anual tras alcanzarse objetivos (cada 6 meses afiadiendo HbA1lc% en

diabéticos)
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SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO AP
TRAS ALTA DE CARDIOLOGIA

INFORME DERIVACION CARDIOLOGIA -> AP
ULTIMO ECG

INICIO CONTROLES ATENCION PRIMARIA (anexo 2)

-TAyFC - ANAMNESIS

6 MESES - IMCyPA - EXPLORACION

FISICA
- EDUCACION

SANITARIA - RIESGO CV

BN - ADHERENCIA Y ]
12 MESES EFECTOS 22 L B ANALITICA

FARMACOS ECG

¢PERSISTE ASINTOMATICO Y CON BUENA TOLERANCIA AL TRATAMIENTO?

SEGUIMIENTO AP CONSULTA CARDIOLOGIA

OBJETIVOS PREVENCION SECUNDARIA
e TA <130/80 mmHg (se recomienda asegurar control con MAPA).

e HbAlc<7%

e LDLc <70 mg/dL (< 55 mg/dL o reduccidn 50% respecto a niveles iniciales en el primer afio
post-SCA).

e BMI <25 Kg/m2

e Abandono habito tabaquico.

e Actividad fisica regular (60 min/dia — 5 a 7 dias / semana)

e Vacunacion antigripal.
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ANEXO 2. SEGUIMIENTO PROTOCOLIZADO AP

I: actividad habitual sin sintomas.
DISNEA 1I: disnea con esfuerzos intensos. TA
(CF NYHA) 1lI: notablemente limitado por disnea. TAyFC < 130/80 mmHg
IV: disnea al menor esfuerzo o reposo. < 150/90 en > 80 afios
I: slo en esfuerzos extenuantes.
DOLOR II: puede andar > 1 6 2 manzanas o subir 1 PESO e IMC
piso de escaleras. 18,5-24,9 kg/m2 6y12 COL-LDL
TORACICO IlI: al andar 1 6 2 man: i
; zanas o al subir un meses <70 mg/dL
(CFCCs) piso de escaleras.
IV: puede aparecer en reposo.
HbA1c en DM2
Sincope PERIMETRO L
Palpitaciones
OTROS Ed:mas EEEOMIENS < 8% en > 80 afios, evitar
Claudicacién intermitente hipoglicemias
MEDIDAS HIGIENICO-DIETETICAS PRUEBS COMPLEMENTARIAS FARMACOS A EVITAR
TABAQUISMO si/No | | ANALITICA AINEs
(si necesario priorizar
- COL TOTAL Naproxeno)
DIETA MEDITERRANEA SI/NO -COL-LDL
- COL-HDL
-TGL e
ACTIVIDAD FISICA REGULAR SR 12 meses B-ADRENERGICOS
60 min/d —5a 7 d/sem -GOT
-GPT
- CREAT
ADHERENCIA A TRATAMIENTO SI/NO o-BLOQUEANTES
ECG

4) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

- BETABLOQUEANTE: A todos los pacientes salvo contraindicaciones durante 1 afio post-SCA.
Mantener indefinidamente en caso de ICC-FEr (FEVI <40%), HTA, fibrilacion auricular, angina de
esfuerzo. Afadir IVABRADINA en caso de FC >70 Ipm e IC-FEr o angor esfuerzo. Carvedilol como
farmaco de eleccion (bisoprolol alternativa en el caso de broncopatia severa).

- IECA / ARA II: Indicados en caso de DM, HTA, FEVI <50%. Ramipril de primera eleccién
(alternativa si IC: enalapril). ARA Il reservados para casos de intolerancia a IECA (tos): valsartan o
candesartan de eleccion.

ANTIAGREGACION: Doble antiagregacion (AAS + iP2Y12) durante 12 meses post-SCA.
Monoantiagregacion con AAS 100 mg/24h vitalicio a partir del afio. En casos seleccionados se
considerara prolongar la doble antiagregacion durante 2 afios adicionales (si el riesgo hemorragico
es bajo; ver algoritmo).
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Prolongacion de la DAPT

ALGORITME DE PROLONGACIO DE LA DOBLE ANTIAGREGACIO
LAQUETARIA (DAPT) MES ENLLA DE L’ANY DESPRES DE UNA SINDROME
CORONARIA AGUDA (SCA]

La decisi6 la prendra el Cardiodleg del pacient en la visita dels 12 mesos.

Qualsevol esdeveniment hemorragic significatiu durant el primer any post-SCA o el
tractament anticoagulant créonic CONTRAINDIQUEN la prolongacié de la DAPT

I Sindrome coronaria aguda I

|

SCA previ?
(event recurrent)

=1 1

I Algoritme habitual SCA i valoraci6 als 12 mesos del risc residual I
1 RISC TROMBOSI STENT t RISC ISQUEMIC GLOBAL
Almenys 1 dels segiients: Almenys 3 dels segiients:

+ Stent en tronc comu esquerra o + Diabetis mellitus
equivalent. « Filtrat glomerular 60 — 30

« Trombosi de stent mU/min.

* Alt risc isquémic segons * Malaltia arteriosclerdtica de las 3
comentari de Hemodinamica artéries coronaries / malaltia
(tenint en compte factors com sobre bypass
resultat 5 . en altres territoris
longitud de stents...) (arteries cerebrals, eix

iliofemoral)

AAS + TIC 90 mg c/12h
durant 12 mesos
y
AAS + TIC 60 mg c/12h Mantenir AAS i canviar iP2Y12
ﬂr-anlt;ys ol Tlcwmgcnznﬁmaaany?r _Als 12 m. suspendre
(G208 B ﬂ:g:‘:ny)'"‘" L (excepte sagnat durant el primer any) iP2Y12 i mantenir AAS

TRATAMIENTO HIPOLIPEMIANTE: estatina de alta intensidad (atorvastatiha 80 mg o
rosuvastatina 20 mg) + ezetimibe 10 mg al alta hospitalaria en todos los pacientes. Ajustar en el
seguimiento. Objetivos LDLc segun perfil de riesgo del paciente. Ver los siguientes algoritmos

terapéuticos en funcién del contexto clinico:
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Colesterol LDL

Contexto clinico

|
I |

AGUDO CRONICO
(primer afio tras SCA) (>1 afio tras SCA o angina estable)
[ | | l
RIESGO CV RIESGO CV
MAXIMO? MUY ALTO RIESGO CV ALTO
OBJETIVO: OBJETIVO:

* cLDL < 55 mg/dl * cLbL: < 70 mg/dL

5 o]

O *<50% si cLDL 70~ 135 mg/dL OBJETIVO:
* ; g mg
(e: Z%;le:tglelsjen}gOmgldl (en el momento del evento) cLDL: < 70mg/dL

é¢Cuando se considera el riesgo CV maximo?

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
* 22 infartos de miocardio previos * Diabetes Mellitus
* Hipercolesterolemia familiar * Enfermedad Renal Crénica (estadio 3b
—4; FG: 15 — 44 mL/min)
* Lipoproteina A > 180mg /dL * Enfermedad vascular ateroesclerética
a otro nivel con manifestaciones
clinicas

Riesgo CV maximo, si puntiia como minimo: 1 criterio mayor o 2 criterios menores

o
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Riesgo CV maximo
(cLDL < 55 mg/dL o reduccién = 50% (si cLDL basal 55 — 100 mg/dL ))

: N

Independientemente de
; ; ATORVASTATINA 80mg + :
Tratamiento previo — EZETIMIBE 10mg _— Valorar iPCSK9
Niveles cLDL

*El paciente sera candidato a valorar iPCSK9 si no se cumple el objetivo, al cabo de al menos
6 semanas de tratamiento con estatina + ezetimibe.

**Si no se ha llegado al objetivo y el paciente es rechazado para inicio de iPCSK9, valorar:
- CAMBIAR atorvastatina por ROSUVASTATINA 20mg (mantener ezetimibe 10mg)

Riesgo CV ALTO / MUY ALTO

(cLDL < 70 mg/dL o reduccion = 50% (si cLDL basal 70 — 135 mg/dL))

Independientemente de
. . ATORVASTATINA 80mg + .
Tratamiento previo —_— EZETIMIBE 10mg _— Valorar iPCSK9
Niveles cLDL

(1) Considerar Atorvastatina 20mg o simvastatina 40mg, si:
(1) Anciano (> 75 afios)

(2) Fragil
(3) Contraindicacidn para estatinas de alta potencia.

*El paciente sera candidato a valorar iPCSK9 si no se cumple el objetivo, al cabo de al menos 6
| semanas de tratamiento con estatina + ezetimibe. :
| **Sj no se ha llegado al objetivo y el paciente es rechazado para inicio de iPCSK9, valorar:

- CAMBIAR atorvastatina por ROSUVASTATINA 20mg (mantener ezetimibe 10mg)
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- TRATAMIENTO HIPOGLICEMIANTE:

Algoritmo terapéutico

* Todo paciente en prevencidn secundaria que sea diabético tiene
indicaciéon de tratamiento con

— iSGLT2 (si FG > 45 mL/min) y/6
— aGLP1 (si IMC > 35)

* Se contempla el uso de iDPP4 en pacientes diabéticos en
prevencion secundaria siempre que:

— Su uso sea para conseguir un control éptimo de la diabetes
(afnadido a metformina + iSGLT2)

— Exista contraindicacidn para prescripcidon de metformina,
iSGLT2 y/o aGLP1.

PESSSEIE. . * PIOGLITAZONAS
— RETIRAR tratamiento con: e SULFONILUREAS

* GLINIDAS
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HbA1lc

Optimizacion
tratamiento

FG 15-44

IMC< 30

Los tratamientos se indican por orden de preferencia A=aGLP1, iS=iSGLT2, iD=idPP4. |= insulina

1. Encaso de infecciones urinarias frecuentes y/o antecedente de cetoacidosis diabética = inicio aGLP1
(aunque IMC<35).

2. Sitratamiento con aGLP1 - no afiadir iDPP4 (aGLP1 e iDPP4: incretinas).

No financiado en este contexto.

4. Encaso de FEVI < 40% y/o evidencia de IC en paciente con FG245mL/min e IMC>35 priorizar iSGLT2.

W
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* iSGLT2:
EMPAGLIFLOZINA 10mg = Farmaco de eleccidn.
DAPAGLIFLOZINA 10mg: si antecedentes de FEVI < 40% y/o evidencia de IC.

Contraindicado si:
* Antecedente de cetoacidosis diabética
* Infecciones urinarias frecuentes

Opciones terapéuticas:
* SEMAGLUTIDE (+ practico + reciente: reduccion de riesgo CV):
— Dosis inicial: 0.25mg / semana.
— Después de 4 semanas: incrementar a 0.5mg / semana

— Tras al menos 4 semanas: se puede aumentar a 1mg/semana para mayor optimizacién de peso /
HbA1lc.

* LIRAGLUTIDE (+ reduccidon de riesgo CV + muerte CV):
— Dosis inicial: 0,6mg / dia.
— Después de al menos 1 semana, incrementar a 1.2mg/dia.
— Tras 1 semana después: en funcién de la respuesta clinica / metabdlica se puede aumentar a

* H2 MEN2 o carcinoma medular tiroides modificacién terapéutica

& HbA1c: anual si rango objetivo
e ippP4: - TTTTTTTTSmTSmSoSSmsss=-

— Evitar: saxagliptina

1.8mg/dia.
— Contraindicado si:
. . : : e e mmm - .
:.I;latc;leranaa.g.astromtestmal : CONTROLES ANALITICOS:

. 2 Pancreatitis

* H2 gastroparesia : - HbA1c cada 3 meses tras
1
1

MANEJO DE TABAQUISMO

En todos los pacientes que presentan un SCA siendo fumadores se recomendara activamente,
desde el inicio del ingreso hospitalario, abandonar el habito tabaquico. Se realizardn consejos o
intervenciones minimas (educacion sanitaria a base de mensajes educativos e informacién sanitaria)

con el fin de conseguir cambios en las actitudes o conducta del paciente.

En todo paciente fumador/a activo/a hospitalizado/a por un SCA se valorara su grado de

dependencia del tabaquismo (test de Fagerstrom breve):

¢ Cuantos cigarros 0-10 11-20 21-30 Mas de 30
fumas?

¢, Cuanto tiempo pasa Mas de 60 31-60 minutos 6-30 minutos Menos de 5
desde que te levantas minutos minutos

hasta que fumas el
primer cigarro?
PUNTOS 0 1 2 3

Resultado del test:
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Lleida

- Si0- 3 puntos: dependencia BAJA
- Si> 3 puntos: dependencia MODERADA / ALTA

Con la finalidad de aumentar la tasa de abstinencia post — SCA, se valorarda iniciar tratamiento
farmacolégico para la deshabituacion tabaquica al alta hospitalaria si:

1) | ¢Eventos CVprevios? mmm)  Si

¢Intentos previos de ‘ Si VARENICLINA
2) | deshabituacién tabaquica? T | *Siantecedentes
= psiquiatricos: TSN
3) \TestFagerstrém | BE) > 3 puntos

*Se iniciara el tratamiento farmacoldgico indicado siempre que el paciente esté dispuesto a seguirlo.
**Durante el ingreso hospitalario se podra considerar iniciar dicho tratamiento si el paciente presenta
sintomatologia compatible con sindrome de abstinencia tabaquica. En estos casos se le realizara al
paciente una receta médica para poder comprar el farmaco de forma extrahospitalaria (no se
dispone de los mismos en el hospital).

Independientemente del grado de dependencia tabaquica y del inicio o no del tratamiento
farmacoldgico: todo paciente fumador que presente un SCA al alta hospitalaria sera derivado a
Rehabilitacion Cardiaca y desde alli se valorara si precisa derivacion a la Unidad de Deshabituacion
Tabaquica.
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ABREVIATURAS

AAS Acido acetilsalicilico

AP Atencidn primaria

BB Betabloqueantes

BMI / IMC indice masa corporal

BQ Bioquimica

BRIHH / BBEFH Bloqueo rama izquierda

CCEE Consultas externas

CCS Sociedad Canadiense Cardiologia
CF Clase funcional

CVE Cardioversion eléctrica

DAPT Doble antiagregacién plaquetar
DM Diabetes Mellitus

DTSAI Didametro telesistoélico atrial izquierdo
DUI Diplomado/a Universitaria/o Enfermeria
ECO/ETT Ecocardiograma transtoracico
ETE Ecocardiograma transesofagico
FA Fibrilacién auricular

FEVI/ FEVE Fraccion eyeccion ventriculo izquierdo
FG Tasa de filtrado glomerular
HBPM Heparina de bajo peso molecular
HTA Hipertension arterial

IC Insuficiencia cardiaca

MAP Médico atencion primaria

Ml Medicina Interna

RC Rehabilitacidn cardiaca

TAO / ACO Anticoagulacion oral crénica

TC Tomografia

TTO Tratamiento

VAB Valvula adrtica bicuspide

VAT Valvula adrtica tricuspide
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CRITERIOS DE CALIDAD

La parte farmacoterapéutica de este protocolo ha sido consensuada, ademas de todo el equipo

descrito, con el Jefe de Farmacia de los Servicios Territoriales, doctor Leonardo Galvan y el

jefe de servicio de Farmacia del Hospital Arnau de Vilanova, Dr. Joan Antoni Schoenemberger.

- El manejo de la Cardiopatia Isquémica en las Regiones Sanitarias de Lleida y Pirineos y Aran
se basa, fundamentalmente, a las Ultimas Guias de Practica Clinica de la Sociedad Europea
de Cardiologia sobre Prevencion Cardiovascular (2021), Ejercicio en Enfermedad
Cardiovascular (2020), Sindromes Coronarios Cronicos (2019), Dislipidemias (2019)
y Diabetes y Riesgo Cardiovascular (2019).

- Revision derivaciones de Primaria por coordinador clinico asistencial de Cardiologia.

- Registro Hospitalizacién Cardiologia (base de datos CARdat) longitudinal prospectivo con

seguimiento a 12 meses post-alta.
BIBLIOGRAFIA

e FEuropean Heart Journal, Volume 42, Issue 34, 7 September 2021, Pages 3227-
3337, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484 Published: 30 August 2021

e FEuropean Heart Journal, Volume 42, Issue 1, 1 January 2021, Pages 17—
96, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa605 Published: 29 August 2020

e FEuropean Heart Journal, Volume 41, Issue 3, 14 January 2020, Pages 407-
477, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz425 Published: 31 August 2019

e FEuropean Heart Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, Pages 111-
188, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455 Published: 31 August 2019

e FEuropean Heart Journal, Volume 41, Issue 2, 7 January 2020, Pages 255-
323, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz486 Published: 31 August 2019

Pagina 19 de 20

Il Generalitat
Y de Catalunya
Protocolo territorial de studio del dolor toracico inicial y seguimiento de la cardiopatia isquémica crénica estable
Versi6 03, any 2022

Qualsevol impressié d’aquest document es considera una copia no controlada. Només es considera controlat el document
publicat al gestor documental


https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa605
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz425
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz486

ut/Institut Catala de la Salut/ Ss - Institut Catala de la Salut/ w
Lle|da g:rs:tla?sdseanilaris Alt Pll‘lneu | Aran

DOLOR TORACICO / CICE

Estudio inicial por parte del médico de familia

Estudio
o ANALITICA: Bioquimica + perfil lipidico / HbAlc
o ECG
¢ Inicio de tratamiento
o AAS 100 mg/24 h
o Atorvastatina 40 — 80 mg/24 h
o Considerar betabloqueante si alta sospecha de angor i FC >70 bpm

Material de soporte

e FEuropean Heart Journal, Volume 42, Issue 34, 7 September 2021, Pages 3227-
3337, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484 Published: 30 August 2021

e FEuropean Heart Journal, Volume 42, Issue 1, 1 January 2021, Pages 17—
96, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa605 Published: 29 August 2020

e FEuropean Heart Journal, Volume 41, Issue 3, 14 January 2020, Pages 407-
477, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz425 Published: 31 August 2019

e European Heart Journal, Volume 41, Issue 1, 1 January 2020, Pages 111-
188, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehz455 Published: 31 August 2019

e FEuropean Heart Journal, Volume 41, Issue 2, 7 January 2020, Pages 255-
323, https://doi.org/10.1093/eurheartj/enz486 Published: 31 August 2019

Seguimiento

Seguimiento en Atencidén Primaria *

e Angor de esfuerzo estable en CF no limitante (CCS 0 — 2) sin IC / depresion FEVE.

e Pacientes sin angina en fase de prevencién secundaria / fase Ill de la rehabilitacion cardiaca.
* Visita anual + ECG + analitica ¢/6 — 12 meses (MAP)
* Visita ¢/6 meses (DUI)

Seguimiento en CCEE CARDIOLOGIA
e Primeros 6 — 12 meses después de un SCA.
e FEVE <40% /o IC no estable (NYHA > II) i/o portadores de DAI.
e Enfermedad coronaria no completamente revascularizada (no siendo descartado la posibilidad de
CABG o noves ICP)

Criterios de alta en CCEE CARDIOLOGIA en la ATENCION PRIMARIA
e Estabilidad clinica (CCS 0 — 1 i > 6 meses desde el dltimo SCA).
e FEVE >40% i sin datos d’ IC graves (NYHA | —11).
e No previstos nuevas revascularizaciones.

Criterios de derivacion y interconsulta

Ordinario
e Reaparicién angina en paciente previamente asintomatica.
e Progresion franca umbral angina en paciente con angina de esfuerzo.
e Aparicion epifenémenos: insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular...

Derivar a Urgencias
e Sospecha de SCASEST (angor CF 3 — 4 CCS, alteraciones agudas de la repolaritzacién, signos de IC).
e Activar “Cédigo IAM” en caso de SCAEST (dolor persistente + elevacion ST o BBEFH de nueva
aparicion).
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