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Proceso dolor toracico sugestivo de S.C.A. en Atencion Primaria

Puertas de entrada en Atencion Primaria:

1) —Atencion Primaria:
(a)-Domicilio.
(b)-Consulta de Atencién Primaria.
(c )-Urgencias de Atencion Primaria.

Tabla de evidencias:

Clasificacion de las recomendaciones:

-Grado I: Evidencia de que un procedimiento o tratamiento es claramente beneficioso.

-Grado ll-a: Claramente establecida la eficacia por la evidencia.

-Grado ll-b: Menos claramente establecida la eficacia por la evidencia.

-Grado lll: Existe evidencia o general acuerdo en que un procedimiento o tratamiento no es
efectivo e incluso puede ser perjudicial.

Nivel de evidencia:
-A: Datos obtenidos de multiples ensayos clinicos controlados aleatorizados o metaanalisis.
-B: Datos obtenidos de un Unico ensayo clinico aleatorizado o estudios no aleatorizados.
-C: Consenso de expertos, estudios descriptivos.

Caracteristicas de calidad:

2

Puerta de entrada 1(a): Aviso domiciliario en AP

| Profesional |Actividad

| Caracteristicas de calidad

-Recepcion de la llamada. -En la recepcion de la llamada:

e Se deben establecer mecanismos que permitan el
contacto telefénico con el Centro de Salud de
forma agil.

e Valorar teléfono especifico de urgencias, call
center, etc.

Auxiliar -Registro de los datos de |-El registro de datos de filiacion / administrativos de
administrativo | filigcién. los pacientes:
1(a) e Correctamente identificados.

e Sin errores.

e Sies posible, registro informatizado.

-Activacion del médico de |-Organigramas claros en que se determine qué
guardia. médico valora clinicamente el aviso domiciliario
urgente en los diferentes tramos horarios.

-Conocimiento y utilizacion de estos organigramas por

el personal de admision.

-Valoracién de los datos de la
demanda.
Médico AP
-Activacién del 061. -Para la activacion del 061, el médico contara con
2(a) apoyo del personal del equipo.
-Activacion de enfermeria.
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Médico AP

2(a)

-Acudir al domicilio de forma
urgente.

-En la salida al domicilio se debe aportar maletin de
urgencias con:
1. Medicacion basica de urgencias:
e Cafinitrina.
e AAS.
e Morfina, etc.
2. Aparataje diagnéstico:
e Fonendoscopio.
o Esfingomandmetro.
3. Instrumental de reanimacion cardiopulmonar
basica:
e Ambu.
e Mascarilla.
e Guedel.
o Desfibrilador portatil.

3(a)

Médico y
enfermero/a

4(a)

Enfermero/a:

-Acudir al domicilio de forma
urgente.

-Diagnéstico de enfermeria

-Inicio del plan de cuidados
estandar del paciente con
dolor toracico, en Atencion
Primaria.

-Diagnéstico.

-En la salida al domicilio se debe aportar maletin de
urgencias con:

e Material para canalizacién de via.

Goteros de mantenimiento.

Medicacion i.v.

Fonendoscopio.

Esfingomandmetro.

Supone valorar el listado de problemas:
Complicaciones potenciales:
Hemorragia.

Parada cardiorrespiratoria.
Alteraciones hemodinamicas.
Alteraciones del ritmo cardiaco.
Dolor.

Problemas de autonomia:

Reposo en cama.

e NDe o o o o

-Las intervenciones deben abarcar:

Control del miedo (1404) 27.

Constantes vitales.

ECG de 12 derivaciones en < 5 min.

Colocacion del catéter.

e La via ha de ser de grueso calibre
(18G) y respetando en lo posible las
flexuras.

e Glucosado al 5% para mantener via.

5. Desfibrilador en cercanias y
monitorizacion.

6. Evitar inyecciones i.m.

7. Administracion de medicacion.

8. Monitorizacidon de los signos vitales.

PN~

-Diagndstico:

e Anamnesis.

e Exploracion.

e Interpretacion del ECG en < 10 min.
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-Tratamiento. -El tratamiento incluye:
1. AAS a dosis de 75-300 mg (Evidencia: A) En
presentacion no entérica, salvo alergia o
Médico y sospecha de sindrome adrtico agudo (SAA)S.
enfermero/a 2. Si alergia al AAS, clopidogrel a dosis de
300mg.
4(a) 3. NTG sublingual 0,4 mg/5 minutos, hasta 3
dosis (Nivel de evidencia C) 5.

4. Analgésicos convencionales o morfina, si se
requiere, a dosis de 4-8 mg seguida de 2 mg/
5 minutos hasta desaparicion del dolor (Nivel
de evidencia C) 5..

5. Si nauseas o vomitos metoclopramida ¢
domperidona. Naloxona como antagonista
opiaceo.

-Informar al paciente y
familiares.
-Registro de datos clinicos del | 55 ge comienzo de los sintomas, hora de consulta,
proceso. hora de realizacion del ECG, tratamiento
administrado.
-Esperar a 061.
-Transferencia del paciente al| g |5 transferencia se debe adjuntar informe donde
médico del 061. constara: cronograma del dolor, datos de exploracion,
tratamiento administrado, y concomitantes, alergias
medicamentosas.
Puerta 1(b): Consulta de Atencién Primaria
| Profesional | Actividad | Caracteristicas de calidad
Auxiliar -Registro de datos de filiacion. | -El registro de los datos no debe provocar demora
administrativo en la asistencia.
1(b) -En casos urgentes, se pospondra hasta que el

-Gestionar consulta con el
Médico de Familia.

paciente se estabilice o se hara a través de algun
familiar o acompafante.

-Registro informatizado de los datos de filiacion /
administrativos de los pacientes.

-Unidad de Atencién al Usuario faciimente
accesible.

-Evitar demoras innecesarias.

-Citas adecuadas a la situacion del

incluyendo:

e Atencion inmediata en caso de DT
sugestivo de SCA.

e Consulta directa o telefénica (interfono) con el
médico.

e ElI médico decidira la necesidad de traslado del
paciente a sala de urgencias del Centro de
Salud o atencién en consulta.

paciente,

actual

-Traslado del paciente a sala
de urgencias del Centro de
Salud.

-El traslado lo determinara el médico.
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Médico AP
2(b)

-Evaluacion clinica inicial.

-Interpretacion ECG.

-Activar 061.

-La evaluacién inicial se realizara de forma urgente
mediante la valoracién clinica y ECG.

-Se basara en datos que puedan ser obtenidos de
forma rapida.

-Anamnesis (enfocada al DT, factores de riesgo,
antecedentes cardiovasculares, medicacion
actual y alergias medicamentosas).

-Exploracién fisica cardiovascular (constantes
vitales, auscultaciéon cardiorrespiratoria, signos de
hipoperfusion, shock o IC).

-El objetivo es estratificar el riesgo del paciente. Se
consideraran las patologias de mayor gravedad
potencial: cardiopatia isquémica, sindrome adrtico
agudo y tromboembolismo pulmonar (TEP).

-La Interpretacion del ECG:

e En casos con DT reciente o actual, el ECG
estara interpretado lo mas rapidamente posible
y siempre antes de 10 minutos desde la llegada
del paciente al Centro de Salud (Nivel de
evidencia C)5 .

e Si el DT ya ha desaparecido, pero era
sugestivo de patologia potencialmente grave,
se analizara lo antes posible (en los primeros
30 minutos).

-Ante la sospecha fundada de SCA, contactar
urgentemente con el 061 para su traslado al
Hospital de destino.

Enfermero/a

3(b)

-Valoracion del paciente.

-Enfocado a detectar riesgo vital.

-Recomendar reposo absoluto y facilitar

exploracion.

-Calmar ansiedad y tranquilizarlo.

-Realizacion de ECG y toma de constantes:

¢ Realizacion de ECG de 12 derivaciones, de
forma urgente (Nivel evidencia B)5.

e En casos con DT actual y persistente, el ECG
debe estar realizado lo mas rapidamente
posible y en todo caso, antes de 5 minutos
desde la llegada del paciente al Centro de
Salud.

o Existencia de un circuito protocolizado para
casos de emergencia, con ECG urgente y
constantes vitales, seguido de asistencia
médica urgente.

-Colaboracién con el médico en la instauracién del

tratamiento.

Médico y
enfermero/a

4(b)

-Tratamiento.

-Protocolo de Medidas Generales ante DT
potencialmente grave.

-Orden cronoldgico. Algunas acciones se pueden
realizar de forma simultanea, teniendo en cuenta
que la dificultad en la realizacion de un paso no
debe retrasar el siguiente mas de lo razonable.
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Médico y
enfermero/a

4(b)

-Tratamiento (Cont.).

-Informaciéon al paciente y
familia.

-Registro de datos clinicos del
proceso.

-Transferencia del paciente al
061

-El tratamiento ha de incluir:

1) Tranquilizar al paciente, recomendarle reposo y
tumbarlo en la camilla.

2) Monitorizacion ECG con el mismo desfibrilador.

3) Proximidad a medios de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) basicos: ambu, toma de
oxigeno, mascarilla, guedel.

4) Valorar via aérea.

5) Colocar via venosa periférica (18 G), en cara
dorsal de mano si es posible, preservando
venas gruesas. Glucosado al 5% de
mantenimiento.

6) Tratamiento del dolor, generalmente mediante
NTG sublingual 0,4 mg/5 minutos, hasta 3
dosis y si persiste sintomatologia y no
contraindicaciones pasar a NTG en perfusion
(Nivel de evidencia C) 5. Analgésicos
convencionales o morfina, en los casos que lo
requieran, a dosis de 4-8 mg seguida de 2 mg/
5 minutos hasta desaparicién del dolor (Nivel
de evidencia C)5. Si nauseas o vomitos
metoclopramida 6  domperidona. Tener
preparada naloxona como antagonista opiaceo.
Considerar sedacién si las circunstancias
requieren.

7) AAS a dosis de 75-300 mg, (Evidencia: A)5, en
presentacion no entérica, salvo alergia o
sospecha de sindrome adrtico agudo (SAA).

8) En caso de alergia al AAS, usar clopidogrel a
dosis de 300mg.

9) Pulsioximetria.

10) Oxigenoterapia (Nivel evidencia B) 5.

11) Evitar inyecciones i.m.

-De este protocolo, deben cumplirse todas las
medidas que estén disponibles, y como minimo las
siguientes: realizar ECG (y aportarlo al trasladar al
paciente), administrar NTG sublingual y AAS (si no
estda contraindicado), mantenerlo en reposo
absoluto y no administrarle inyecciones i.m.

-Hora de comienzo de los sintomas, hora de
consulta, hora de realizacién del ECG, tratamiento
administrado.

-Adjuntando informe donde debe constar: Filiaciéon
del paciente: nombre, apellidos. Cronograma del
dolor, datos de exploracién, tratamiento
administrado, y concomitantes, alergias
medicamentosas, y ECG.




Proceso dolor toracico sugestivo de S.C.A. en Atencion Primaria

7

Puerta 1(c): Urgencias de Atencion Primaria

| Profesional |Actividad

| Caracteristicas de calidad

Celador, si
existe, o
personal de
guardia

1(c)

-Recepcion y traslado del
paciente.

-Registro de datos de filiacion.

-Activacion del médico.

-El traslado inmediato, sin demora, del paciente
desde la puerta del Centro de Salud hasta la zona de
urgencias.

-El traslado se realizard en silla de ruedas o en
camilla, y evitando siempre que el paciente realice
esfuerzo alguno.

-El registro de los datos no debe provocar demora en
la asistencia.

-En casos urgentes, se pospondra hasta que el
paciente se estabilice o se hara a través de algun
familiar o acompaniante.

-La entrada y registro del paciente debe estar
coordinada para facilitar su atencién rapida y la
disponibilidad de los datos del mismo lo antes posible.
-Registro de datos de filiacion/administrativos de
pacientes correctamente identificados.

Médico AP

2 (c)

-Evaluacion inicial.

-Activacion de enfermeria.

-Activacion del 061.

-La evaluacién inicial ha de ser inmediata

-La evaluacion inicial de un paciente que consulta por
DT agudo, persistente y con signos de gravedad, se
realizara de forma urgente mediante la valoracién
clinica del enfermo y de su ECG.

-Se basara en datos que puedan ser obtenidos de
forma rapida: anamnesis (enfocada al DT, factores de
riesgo, antecedentes cardiovasculares, tratamiento
actual y alergias medicamentosas), exploracioén fisica
cardiovascular (constantes vitales, auscultacion
cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusién, shock o
IC e interpretacion del ECG.

Enfermero/a

3 (c)

-Realizacion de ECG y toma
de constantes.

-Realizacion de ECG de 12 derivaciones de forma

urgente.

e En casos con DT actual y persistente, el ECG
debe estar realizado lo mas rapidamente posible
y en todo caso, antes de 5 minutos desde la
llegada del paciente al Centro de Salud (Nivel
evidencia B) 5.

e Existencia de un circuito de atenciéon rapida
protocolizado para casos de emergencia, con
registro urgente de ECG y constantes vitales,
seguido de asistencia médica urgente.
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Médico y
enfermero/a

4 (c)

-Tratamiento.

-Manejo del paciente segun
orientacion.

-Informar al paciente y a la
familia.

-Registro de datos clinicos del
proceso.

-Las medidas terapéuticas generales que se
adoptaran ante todo DT con signos de gravedad
estaran protocolizadas e incluiran:

1. Tranquilizar al paciente, recomendarle reposo y
tumbarlo en la cama.

2. Monitorizacién ECG con el mismo desfibrilador.

3. Proximidad a medios  de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) basicos: ambu, toma
de oxigeno, mascarilla, guedel.

4. Valorar via aérea.

5. Colocar via venosa periférica (18 G), en cara
dorsal de mano si es posible, preservando venas
gruesas.

6. Tratamiento del dolor, generalmente mediante
NTG sublingual 0,4 mg/5 minutos, hasta 3 dosis y
si persiste sintomatologia y no contraindicaciones
pasar a NTG en perfusion (Nivel de evidencia C)
5. Analgésicos convencionales o morfina, en los
casos que se requieran, a dosis de 4-8 mg
seguida de 2 mg/ 5 minutos hasta desaparicion
del dolor (Nivel de evidencia C)5. Si nauseas o
vomitos metoclopramida 6 domperidona. Preparar
naloxona como antagonista opiaceo. Considerar
sedacion si las circunstancias lo requieren.

7. AAS a dosis de 75-300 mg, (Evidencia A)3, en
presentacion no entérica, salvo alergia o
sospecha de sindrome adrtico agudo (SAA). En
caso de alergia al AAS, usar como antiagregante
clopidogrel a dosis de 300mg.

8. Pulsioximetria.

9. Oxigenoterapia (Nivel evidencia B) 5.

10. Evitar inyecciones i.m.

=-Mientras se gestiona el traslado, seguir el Protocolo
de Medidas Generales ante DT con signos de
gravedad. Deben cumplirse todas las medidas que
estén disponibles, y como minimo las siguientes:
realizar ECG, administrar NTG sublingual y AAS (si
no esta contraindicado), mantenerlo en reposo
absoluto y no administrarle inyecciones i.m.

-Si se prevé que el traslado puede demorarse,
continuar el contacto con el 061 y seguir con todas las
medidas que estén disponibles de entre las
siguientes:

Mantener al paciente monitorizado.

Proximidad medios de RCP basica.

Control de constantes.

Oxigenoterapia (Nivel evidencia B) 5.

Continuar con NTG s.l. a intervalos de 5-10 min.
hasta el cese del dolor o aparicion de hipotension.
Iniciar perfusion de nitroglicerina i.v. a dosis de 1
mg/h, subiendo de 1 en 1 mg, mientras persista
dolor o no se produzca hipotensién arterial o
bradicardia, (méximo 5 mg) (Nivel evidencia C) 5.

gl

-Hora de comienzo de los sintomas, hora de consulta,
hora de realizacion del ECG, tratamiento
administrado.
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Médico y
enfermero/a

4 (c)

-Transferencia del paciente al
meédico de 061.

-Adjuntando informe donde debe constar: datos de
filiacion, cronograma del dolor, datos de exploracion,
tratamiento administrado y concomitantes, alergias
medicamentosas. Registro ECG.

SEGUIMIENTO AL ALTA DEL SCA EN ATENCION

| Profesional |Actividad

| Caracteristicas de calidad

-Evaluacion de signos de

Médico de AP |recurrencia isquémica.
25
-Control de la medicacion. -La medicacion incluye:
e AAS: indefinidamente 75-172 mg/dia
(Evidencia | A) 5.
e Si alergia: clopidogrel: 75 mg/dia (Evidencia
I C) 5.
e |ECAS si no hay contraindicacion (Evidencia
I A)S5.
e Antialdosterona: afiadir a IECAs si FEVI<40
% y presentan IC sintomatica 6 diabetes.
Se precisa funcién renal normal y K < 5
mEqg/L (Nivel evidencia | A) 5.
e Betabloqueantes de forma indefinida en
todos los pacientes excepto
contraindicaciones (Nivel evidencia | A) 5.
e Anticoagulacion si  AcxFA, disfuncion
ventricular (Nivel evidencia | A) 5. Junto a
clopidogrel en implantaciéon de stent (Nivel
evidencia | C)3.
-Control de factores de riesgo -El control de los factores de riesgo cardiovascular
Médico y vascular. en prevencion secundarial9. Grados de evidencia:
enfermero/a e Tabaco. Si el paciente es fumador se ha de
26 aconsejar que deje de fumar e incluido en

programa de deshabituacién incluso con
tratamiento farmacolégico: parches de nicotina y
bupropion. (Evidencia | B) 5. Protocolo de
atencién al fumador en Atencién Primaria de
salud23.

Control del peso. Se marcara como objetivo un
IMC entre 18,5 y 24,9 Kg/m?. Un perimetro
abdominal mayor de 102 cm en hombre y mayor
de 88 cm en mujeres induce a evaluar
posibilidad de sindrome metabdlico y aplicar
estrategias de pérdida de peso. (Nivel evidencia
IB) 5.

Alcohol. Deteccion y tratamiento del consumo
de alcohol peligroso y de riesgo24:

Bajo riesgo: < 17 U*/semanales en varones y <
11U/semanales en mujeres.
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Médico y
enfermero/a
26

-Control de factores de riesgo
vascular (Cont.)

-Educacion sanitaria.

-Evaluacion psico-social.

Consumo peligroso: entre 17 y 28
U/semanales en varones y entre 11-17
U/semanales en mujeres.
Consumo de riesgo: 228 U/semanales en
varones y 217 U/semanales en mujeres.
Consumo inferior a bajo riesgo si
hipertrigliceridemia.

(*) 1U=10 gr. de alcohol puro.

Gr de alcohol=ml x 0,8 x °/ 100ml.

Control lipidico:

1. LDLc 2>100mg/dl: Tratamiento con
farmacos, preferentemente estatinas
(Nivel evidencia | A) 5.

2. HDLc recomendable >40 mg/dl (Nivel
evidencia | B) 5.

3. Triglicéridos: objetivo < 150mg/dl. Si >
500mg/dl, anadir fibratos o niacina

(evidencia lla B) 5.

Control de TA:

1. Cifras > 120/80 mmHg, reduccién
mediante modificacion de estilos de vida
(dieta, ejercicio, reduccion de peso).

2. Cifras >140/90 mmHg, instaurar
tratamiento farmacoldégico 19.

3. En diabetes o nefropatia crénica, el
tratamiento farmacolégico con cifras >
de 130/80 mmHg (Nivel evidencia | B)5.

Control de diabetes:

1. Hipoglucemiantes para lograr niveles
de HbA1c<7% (Nivel evidencia | B) 5.

2. No indicadas tiazolidinodionas
(Pioglitazona, Rosiglitazona) si existe
insuficiencia cardiaca grados Il 6 IV.

-Educacion sanitaria:

o Dieta baja en grasas saturadas (menos
de 7% del total de calorias) y menos de
200mg/dia de colesterol.

e Aumentar ingesta de acidos grasos
omega 3, fruta, verdura, fibra soluble y
cereales integrales.

o Recomendar ejercicio fisico aerdbico,
de acuerdo con la indicacion
cardioléogica basada en prueba de
esfuerzo. (Nivel evidencia | B) 5.

-Evaluacion psico-social:

e Evaluacion de ansiedad, depresion,
alteraciones del suefo.

e En depresion estan indicados los ISRS
(Nivel evidencia | A) 5.
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Figura 1: Subproceso Dolor Toracico Sugestivo de SCA en Atencion Primaria
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Atencion Primaria
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Figura 2. Subprocesos del Proceso Dolor Toracico sugestivo de SCA.
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Figura 2. Algoritmo Dolor toracico sugestivo de SCA en Atencion Primaria.
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INDICADORES:

1. Mortalidad en las primeras 48 horas, a los 30 dias y al afio en pacientes con SCA, desagregado
por grupo de edad y sexo.

Tiempo medio transcurrido desde contacto con Atencion Primaria y realizacion ECG.

Tiempo medio desde el inicio de los sintomas hasta acudir al Centro o solicitar asistencia.
Porcentaje de pacientes con SCA a los que se administra AAS en Atencion Primaria.

Porcentaje de pacientes fumadores, atendidos tras alta por SCA, que han abandonado el tabaco.
Porcentaje de pacientes, atendidos tras alta por SCA, con ejercicio fisico al menos tres dias por
semana.

Porcentaje de pacientes, atendidos tras alta por SCA, que mantienen cifras de LDLc <100mg/dl.
Porcentaje de pacientes, atendidos tras alta por SCA, con TAs < 140 mmHg.

Porcentaje de pacientes, atendidos tras alta por SCA, con TAd<90 mm Hg.

Porcentaje de pacientes diabéticos y TA <130/85 mm Hg.

0 Porcentaje de pacientes diabéticos con HbA1c < 7%.
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