P R O C E S O S

e dolor toracico
genérico

Definicion funcional

Proceso por el que, tras consultar el paciente por dolor toracico (DT) en cualguier punto del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), se dan los pasos necesarios para una primera
e inmediata estratificacion de riesgo basada en datos clinicos y completada con las exploraciones
complementarias pertinentes en cada caso, de forma que se obtenga el diagndstico definitivo
en el menor plazo de tiempo posible, evitando demoras y pasos intermedios que no aporten
valor anadido. Una vez alcanzado el diagnostico, se procedera inmediatamente al tratamiento
mas adecuado seguin las diversas etiologias que lo pueden causar, asegurando al mismo
tiempo la continuidad asistencial, mediante el seguimiento del paciente en Consultas Externas
de Atencidn Especializada (AE) y/o Atencion Primaria (AP).

Normas de calidad

¢ En el medio extrahospitalario debe realizarse una correcta identificacién del DT
potencialmente grave y urgente que debe ser remitido al Hospital de referencia.

* Los pacientes con DT agudo deben ser atendidos en un entorno dotado con desfibrilador
y medios de reanimacion cardiopulmonar. En caso de que se requiera trasladar a estos
pacientes, el medio de transporte debe de estar igualmente dotado de dichos medios.

¢ En caso de pacientes con riesgo vital, el transporte se hara mediante la ambulancia
medicalizada mas rapidamente disponible (del 061 o de Dispositivos de Cuidados
Criticos y Urgencias de Atencion Primaria -DCCU-AP-) con personal sanitario entrenado
y condiciones de traslado protocolizadas.

¢ La evaluacion inicial urgente del paciente con DT se basara en datos que puedan ser
obtenidos de forma muy rapida: (a) Anamnesis dirigida al DT, factores de riesgo y
antecedentes cardiovasculares; (b) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultacion cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusion, shock o insuficiencia cardiaca)
y (c) Andlisis de ECG.

¢ El tiempo que transcurre desde que el paciente consulta de urgencias por DT agudo
en cualquier nivel asistencial hasta que recibe su primera asistencia médica, sera inferior
a 10" en casos de DT persistente e inferior a 30" si el DT ya ha cedido.

¢ De forma andloga a lo referido en el parrafo anterior, en caso de DT persistente, el
ECG estard realizado en los primeros 5 minutos e interpretado en los 10 primeros
minutos desde la llegada del paciente. Si el DT ya ha desaparecido, pero era sugestivo
de patologia potencialmente grave, el ECG se realizara y analizara en los primeros 30
minutos.

¢ En centros con Laboratorio central de andlisis clinicos, los resultados de los marcadores
séricos de dano miocardico deben estar disponibles antes de 60" y preferiblemente
antes de 30" desde su extraccion. En algunos puntos seleccionados del SSPA que no
dispongan de un Laboratorio préximo, habra que considerar el uso de sistemas “Point
of Care”, con determinacion in situ de los marcadores séricos de dano miocardico
en menos de 10",
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« Ante todo DT con indicios de gravedad, se adoptaran las siguientes medidas generales:
(1) Monitorizacion ECG. (2) Cercania a desfibrilador y medios de reanimacion cardio-
pulmonar (RCP). (3) Reposo. (4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para
analitica basal urgente. (5) Evitar inyecciones intramusculares. (6) Pulsioximetria. (7)
Oxigenoterapia. (8) Aliviar rapidamente el DT mediante nitroglicerina sublingual (NTG
s.1.) y analgésicos convencionales o morficos i.v. si precisa. (9) Considerar sedacion.
(10) Administrar 160-325 mg de acido acetilsalicilico (AAS), salvo contraindicaciones.

* En los pacientes sin datos de necrosis o isquemia miocardica aguda en la evaluacion
inicial y con sospecha de cardiopatia isquémica como causa del DT, se programara la
realizacion de un test de isquemia miocardica (TIM). El TIM se realizara mediante
ergometria en pacientes capaces de deambular y con repolarizacion del ECG interpretable;
en caso contrario, puede optarse por un TIM basado en una técnica de imagen
(gammagrafia de perfusion miocardica o ecocardiograma de stress) o considerar una
coronariografia no invasiva mediante TC multicorte.

 Se plantearan otras exploraciones complementarias en funcion de diagnésticos
alternativos. En concreto, se recomienda la realizacion de un ecocardiograma si se
sospecha que el DT puede deberse a otra cardiopatia (pericarditis, miocardiopatia
hipertrofica, etc.) o si se sospecha disfuncion ventricular isquémica (cardiomegalia,
signos-sintomas de fallo VI, soplos cardiacos).

» En cualquier nivel asistencial, tras atender a un paciente con DT, se emitira un informe
clinico donde se especifique claramente: nivel diagnostico alcanzado, exploraciones
pendientes de realizar con sus fechas correspondientes y con indicacion explicita del
lugar y fecha de revision, para garantizar la continuidad asistencial. Debe especificarse
igualmente el tratamiento, incluyendo normas preventivas y recomendaciones higiénico-
dietéticas. Teniendo en cuenta que la estratificacion de posibles futuros eventos
coronarios de estos pacientes se basa en gran medida en cambios del ECG, éste debe
ser descrito explicitamente y/o adjuntarse una copia del mismo.

« Sise ha filiado el dolor toracico y era debido a una causa potencialmente grave (por
ejemplo, cualquier forma de cardiopatia isquémica), se incluira al enfermo en las bases
de datos de pacientes con antecedentes cardiovasculares (tipo “Programa Corazon”),
de forma que si estos pacientes tienen que activar en el futuro los sistemas de
emergencia sanitaria (061), se facilite la toma de decisiones y se acorten los tiempos
de asistencia.

NORMAS DE CALIDAD INCLUIDAS EN EL CONTRATO PROGRAMA CONSEJERIA-SAS

1. Cada centro sanitario proporcionara los resultados obtenidos de la evaluacion anual de
los tiempos medios de respuesta alcanzados en la atencion al paciente con DT, desde que
demanda asistencia hasta que ésta se inicia. El estandar seria < 10" (en casos de DT persistente)
y <30’ (si el DT ya ha cedido).

2. Cualquier punto del Sistema Sanitario Publico de Andalucia donde se atiendan pacientes
con DT agudo (incluyendo DCCU-AP, SCCUH, asi como las ambulancias destinadas al trasporte

de estos pacientes), estara dotado con desfibrilador (monitor-desfibrilador o desfibrilador Proddniio

externo automatico-DEA) y medios de Reanimacion Cardiopulmonar.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3

Dolor Toracico. Via de entrada 1a: SCCU-H

Nota: las actividades 1-6 corresponden al
Proceso de filiacion comdn a calquier DT.
A partir de lan° 7, se conectaria con los
diversos procesos especificos.

Dolor tordcico (DT)

* Celador (11 Recepcion y traslado al drea asistencial

o
Administrativo

a Per§onql D EE) ECG y constantes
Sanitario Triaje

* Personal Médico 4]

Evaluacidn inicial urgente (Clinica-ECG) |

JUNEN T FRGRLTEN
P - T AT

y de Enfermeria I I
del SCCU-H o M g ;
Evaluacion inicial urgente basada en: Protocolo de medidas generales ante
o todo DT con indicios de gravedad.
1. Anamnesis dirigida al DT, factores de o
. tecedentes CV 1. Monitorizacién ECG.
riésgoyy anlecedentes LY. 2. Cercania a desfibrilador y medios de RCP.
2. Exploracion fisica: constantes vitales, 3. Reposo.
auscultacion cardio- pulmonar, signos de 4. Via venosa y extraccion para analitica basal.
hipoperfusién, shock o IC. 5. Evitar inyecciones i.m.
P 6. Pulsioximetria.
3. Andlisis del ECG. - )
7. Oxigenoterapia.
8. Tratamiento DT: NTG s.l. y anagésicos si precisd.
9. Considerar sedacion.
- 10.AAS 160-325 mg masticada (no darla si se
sospecha SAA).
<+ + -~ <+
(linica de DT con ECG | | Antecedentes y dlinica Clinica y ECG sugestivos Clinica de DT con 4T
normal, inespecifico compatibles con TEP y de isquemia con cambios (no reversible tras NTG)
o no-diagnostico ECG inespecifico 0 con: | | transitorios del ST>0.05 mV >0.1mV

(cambios del ST<0.05
mV, o Tneg.<0.2 mV)

T negativa V1-4 o signos
de sobrecarga derecha.

o Tinvertida simétrica
>0.2 mV en >2 derivaciones

=:

contiguas.

en > derivaciones o
bloqueo de rama
previamente inexistente

Proceso de DT filiado = Limi

Ampliar Ampliar Ampliar
evaluacion, evaluacion, | | evaluacién, Conexion con | | Conexion con | | Plantear inmediatamente
reconsiderando | | buscando datos | | buscando el Proceso el Proceso revascularizacion
todas lus de SAA dutos de Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y
causas de DT, (Sindrome TEP. Estable Inestable y/o | | conexidn con el Proceso
Aértico Agudo) [AM sin 4ST. [AM con 4ST.

te final 1h

Evaluacion inicial ampliada —| Medios diagnésticos de apoyo: Rx, analitica y ofros (casos seleccionados) |

b

v

»

[3]



P R O C E S O S

dolor toracico genérico

h 4
Evaluacion inicial ampliada Medios diagndsticos de apoyo: Rx,

analitica y otros (casos seleccionados)

* Personal I
mfldslz%ltjierll 51 Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

. Ampliar anamnesis y exploracién en todos los casos.

2. Exploraciones complementarias que se solicitardn en la mayoria
de los casos: Rx térax y analitica (froponina y CPK - MB masa y/o
mioglohina).

3. Si se sospecha TEP: gasometria arterial, dimero D y considerar
anticoagulacion, independientemente de que se solicite una prueba
diagnéstica de imagen (generalmente Angio-TC tordcico).

4. Si se sospecha SAA: TC tordcico, ecocardiograma (ETT/ETE) o RM,

segun experiencia y disponibilidad.

* Segln
Protocolo
Interservicios
del Hospital

161" | Ubicacién y manejo inmediato del paciente segin filiacién inicial del DT |

Angina Inestable
B4 y/o 1AM sin 4T

Evaluacion inicial no
concluyente: ECG, Rx de
torax y analitica sin
alteraciones significativas

Angina Estable

+

Observacion y test
(*) (ECG y analitica)
seriados cada 4-6 h.

ALTA
|

Limite final 1a

Otros DT sin gravedad
potencial: iniciar INGRESO
tratamiento y remitir a I

Ausencia de || Hay recurrencias |RERAEACLILERTLRS Limite final 1h
recurrencias || del DT y/o fest ”
del DT y test seriados Conexidn con
seriados positivos cada proceso
negativos .
(*) Test seriados:
Si no hay alteraciones concluyentes en la
evaluacion inicial, se repetird el ECG y la JUNTA B RO
Periodo de observacion negativo analitica (Troponina y/o CPK-MB masa) SRR

cada 4-6 h. durante las primeras 8-12 h.
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Periodo de observacion negativo
. Segl'm [7] *
Protocolo Evaluacion ulterior y exploraciones adicionales: reconsiderar todas las causas de

g::m;‘:mﬂrs DT, especialmente cardiopatia isquémica, SAA y TEP.

Ante sospecha de SAA o TEP, hay que considerar las
exploraciones descritas en el apartado 5 segin se describe
en los procesos correspondientes.

Ante sospecha de cardiopatia isquémica, realizar TIM. En funcién del estado del
paciente y de la organizacién de cada Hospital, esta exploracion se puede hacer
con el paciente ingresado o ambulatorio:

* Unidad de Trdmites de ingreso/alta/citacion.
Atencion al [8] Registro de datos
Usuario del
Hospital

INGRESO

+

Ingreso en cama de hospitalizacion
(monitorizada o no, segdn estado clinico).
TIM realizado antes del alta.

ALTA
[91

Permanencia en el drea de Urgencias o en una estructura
[10] similar (U. de estancias cortas, U. de DT).
Realizacion del TIM en las primeras 24-48 h.

[11-13] Alta del SCCU-H y realizacion ambulatoria del TIM,
a ser posible en las primeras 72 horas.

[13] é [12] [11] l

No enviar nunca estos casos desde el Mediante Mediante citacion

SCCU-H al Médico de Familia, con la e s .
indicacion de que él gestione la ergometria, citacion directa previa en una

ya que ello afiadiria varios pasos para el TIM Consulta de

innecesarios: i Cardiologia, para
(1) Unidad de Atencién al Usuario de AP. uuiogestloqudu gia, P.
(2) Médico de AP. por una Unidad | | valorar las posibles

(3) Unidad de Atencidn al Usuario de AE. de DT exploraciones

(4) Consultas de AE. :
(5) Solicitud de ergometria. necesarias, enfre

(6) Unidad de Atencidn al Usuario de AE. ellas un TIM
[Ee (7) Cita para ergometria. I

............................................................ *........................

* Cardidlogo [14] Realizacion y valoracion de TIM y otras exploraciones |
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[6]

[14] Realizacion y valoracion de TIM y otras exploraciones

»Excluir falsos +

Angina inestable

riesgo

Posibilidades di(;gnésticas: DT no
isquémico o bien DT isquémico (falso
negativo), pero en paciente de bajo

p Angina estable

Limite final 1h

+

Considerar diagndsticos alternativos

¢

Limite final 2

DT inespecifico, sin datos

objetivos de patologia. Remitir
a Médico de Familia y/o AE.

Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP

==

* Unidad de
Atencion al [15]
Usuario del
Hospital

Tramites citacion en
Consulta Cardiologia
Registro de datos

* Consulta de
Cardiologia S

i R?Qﬁ:idégzl Trdmites citacién para
Usuario de [17] Consulta de AP.
AP Registro de datos

’ %A:nc!iimde [18] | Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo.
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