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JUNTS HO FEM MILLOR!

En un context en que les malalties cardiovasculars afecten una proporcio sig-
nificativa de la nostra poblacio, és essencial establir estrategies eficients per al
maneig d’aquests pacients a cada territori sanitari. Els serveis de Cardiologia i
els Equips d’Atencio Primaria assumeixen una important carrega assistencial, i
és fonamental que treballin en equip i de manera coordinada per oferir la mi-
llor atencié als pacients amb malalties del cor, tractar-los en el dispositiu més
adient i a carrec del professional sanitari més adequat en funcio de les seves
necessitats, i contribuir d’aquesta manera a millorar els resultats en salut de
tota la poblacio atesa.

Lany 2016, el Grup de Treball de la Societat Catalana de Cardiologia i de la
Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria per a la Coordinacio entre
Cardiologia i Atencié Primaria va impulsar els primers algorismes en malal-
ties croniques del cor. Aquesta iniciativa va rebre una excel-lent acollida i va
incloure un programa de formacié continuada que va arribar a més de 4.000
professionals sanitaris. Tenint en compte els avencgos cientifics posteriors, ara
us presentem una nova edicio actualitzada dels algorismes en malalties del cor,
elaborada per cardiolegs i metges de familia de tot el territori catala. Aquests al-
gorismes proporcionen una guia clara i basada en I'evidéncia per al diagnostic,
tractament i seguiment dels pacients amb insuficiéncia cardiaca, cardiopatia
isquémica, arritmies i valvulopaties. La seva utilitzacié permetra estandarditzar
les decisions cliniques i millorar la qualitat assistencial.

Creiem que aquesta iniciativa és una eina valuosa per als metges i metgesses de
familia en I'abordatge de les malalties del cor més esteses. Al mateix temps, pot
servir com a punt de trobada entre Cardiologia i els equips d’Atencié Primaria
per a una major corresponsabilitat i coordinacio en I'atencio als pacients amb
cardiopaties que comparteixen el mateix territori. Junts, ho fem millor!
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CARDIOPATIA ISQUEMICA

—

AVALUACIO
DOLORTORACIC EN ATENCIO PRIMARIA
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NO AGUT

ECG
fet i valorat en <10 min
- Historia clinica =
Estabili ECG ANGINA? PPT
ESTABILITZAR ¢ | Cstabilitat v (Taula 3) (Taula 5)
clinica? Exploraci¢ fisica
m Valorar radiografia
@ de torax i/o analitica
A
Alta sospita d'SCA?
h 4
A 4
MARBURG HEART SCORE
(Taula 1)
Probable dolor VALORAR FACTORS Alta probabilitat
no coronari MODIFICADORS DE LA PPT de malaltia
(Taula 6) coronaria
N y
>3 <2 Control FRCV 4 3
ALTA SOSPITA D'SCA BAIXA SOSPITA D'SCA Demanar proves segons Iniciar tractament
Completar I'avaluacio disponibilitat antianginés i
Pt Prioritzar proves no invasives derivacio preferent
ambulatoria i descartar altres . .
causes de dolor toracic (prova d’estrés/ a Cardiologia per
ANGINA INESTABLE prova anatomica) decidir la millor
(Taula 4) opcio terapeutica
y SCASEST ° (cateterisme)
CRITERS = | —mmMm8 7 derivar a Cardiologia
ELECTROCARDIOGRAFICS | | Es IAMSEST (presencial o virtual)
D’ACTIVACIO CODI IAM compleixen? |
(Tawa2) | .-

SCAEST

Activar
CODI IAM

Dolor toracic AGUT: sensacié dolorosa/malestar d'instauracié recent al torax (entre diafragma i coll) acompanyat de signes clinics, sense clara relacié amb I'esforg.
Dolor toracic NO AGUT: sensaci6 dolorosa/malestar toracic relacionats amb I'exercici i durada <10 minuts, en els Ultims mesos (>2 mesos) sense increment progressiu del dolor.

ECG: electrocardiograma; FRCV: factors de risc cardiovascular; IAM: infart agut de miocardi; IAMSEST. IAM sense elevacié de I'ST, PPT: probabilitat pretest; SCA: sindrome coronaria aguda;
SCAEST: SCA amb elevacio de I'ST, SCASEST: SCA sense elevacié de I'ST.
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Taula 1. CRITERIS MARBURG HEART SCORE

Criteris ‘ Puntuacio
Edat/sexe (home >55 anys i dona =65 anys) 1
Malaltia vascular establerta 1
Dolor empitjora amb |'esforg 1
Dolor no reproduible a la palpacio 1

El pacient creu que el dolor podria
ser d'origen cardiac

Puntuacio Probabilitat d’origen cardiac
0-1 <1% (molt baixa)
2 5% (baixa)
3 25% (intermedia)
4-5 65% (alta)

La Marburg Heart Score és una eina recomanada a |/Atencié Primaria per avaluar la
probabilitat que un dolor toracic agut sigui coronari. En comparacié amb el judici clinic
té una major sensibilitat i especificitat per identificar la malaltia coronaria.
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Taula 2. CRITERIS ELECTROCARDIOGRAFICS D’ACTIVACIO DEL CODI IAM

Nova elevacié del segment ST al punt J en 2 derivacions contiglies
e >1 mm a totes les derivacions, excepte V2-V3
e Derivacions de V2-V3:

->2 mm en homes >40 anys

->2,5 mm en homes <40 anys

->1,5 mm en dones

Depressio del segment ST =1Tmm en 8 o més derivacions de superficie + elevacié del
segment ST a aVR

Elevacio persistent del segment ST >0,5 mm en les derivacions V7-V9 amb descens especular
de les derivacions V1-V3

Elevacié del segment ST en derivacions dretes

BBEFH o BBDFH de nova aparicié

Patré de Winter

Ritme de marcapassos (BBEFH)

BBDFH: blocatge de branca dreta del fascicle de His; BBEFH: blocatge de branca esquerra del fascicle
de His; IAM: infart agut de miocardi.
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Taula 3. CLASSIFICACIO CLINICA DE LANGINA

Angina tipica Compleix les 3 caracteristiques seglients:

e Dolor opressiu a torax, coll, mandibula,
espatlla o brag

e Provocat per |'esforg fisic

e Cedeix als 5 min amb repos o nitrats

Angina atipica Compleix 2 de les caracteristiques anteriors

Compleix 1 o cap de les caracteristiques

Dolor no anginds .
anteriors

Les noves guies de la Societat Europea de Cardiologia classifiquen el dolor toracic en cardiac,
possiblement cardiac i no cardiac.

Taula 4. FORMES DE PRESENTACIO DE LANGINA INESTABLE*

Angina tipica en repos i durant periodes perllongats de temps (>20 minuts)

Angina de nova aparicio (Ultims dos mesos) intensitat moderada o greu (classe II-lll de la
Canadian Cardiovascular Society [CCS])

Angina in crescendo o angina que augmenta rapidament de gravetat i intensitat amb un llindar
més baix d’esforg a curt termini

Angina post infart de miocardi

* 'angina inestable es defineix com a isquemia miocardiaca en repos o amb minim esforc en abséncia
de lesid/necrosi aguda de cardiomiocits.
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Taula 5. PROBABILITAT DE CARDIOPATIA ISQUEMICA SEGONS LA HISTORIA CLINICA

: o : o Dolor :
Angina tipica Angina atipica no angings

Edat (anys) [HOMES | DONES [HOMES | DONES |HOMES | DONES HOMES | DONES
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 1% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 1% 22% 6% 27% 14%
>70 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

PPT <5%, molt baixa probabilitat de malaltia coronaria
PPT del 5-15%, probabilitat intermedia

PPT >15%, alta probabilitat de malaltia coronaria
PPT: probabilitat pretest.

oo Inclou també els pacients amb dispnea Unicament o amb dispnea com a simptoma primari.

Taula 6. FACTORS MODIFICADORS QUE AUGMENTEN LA PPT

Factors de risc cardiovascular

Canvis en I'ECG en repos

Disfuncié del ventricle esquerre

Resultat anormal de I'ECG d’esfor¢ (ergometria)

Informacié sobre la calc coronaria obtinguda per tomografia computada

L'abséncia de cal¢ coronaria (puntuacio Agatston = 0)
s’associa amb una baixa prevalenca d’'MC.
La preséncia de calc és un mal predictor d’'MC.

ECG: electrocardiograma; MC: malaltia coronaria; PPT: probabilitat pretest.
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Taula 7. SEGUIMENT POST SINDROME CORONARIA AGUDA

O NO PODEN ACCEDIR A I P

RHC HOSPITALARIA Visita als
612 mesos +

y v

. ; - > RISC ALT/MODERAT:
Visita a Cardiologia* valoracio PROGRAMA RHC HOSPITALARIA
> presencial inciusio
en programa

< 4-8 setmanes d’RHC Programa ERGOMETRIA FINAL +
o *Amb analitica feta d’exercici INFORME D'ALTA
<L a les 4-6 setmanes terapéutic DEL PROGRAMA
::' ERGOMETRIA + D'RHC

ESTRATIFICACIO DEL RISC I

HOSPITALITZACIO = Cardiologia

o comunitaria
8 AL Seguiment
T PACIENTS DE BAIX RISC O > (:C:r;dl:?llifr)srlii SEEeE g:;z'og'a
< PACIENTS QUE REFUSEN
-
|
<

MODEL DE PROXIMITAT: CRITERIS D'ALTA A LEAP

ENTRENAMENT FiSIC (informe o curs clinic d'alta) Seguiment

ALAP * Revascularitzacié completa —\ Protocolitzat
! * FEVE >45% Si ) per EAP
Inform? 2 ‘I ?Ita e Sense angina ~— 2 visites/any
hospitalaria e Sense valvulopaties moderades- INF i INF/MF
severes ni altres cardiopaties
N
. .7 \ 4

gﬁgﬁgnaar:s 7-10dies | | 15 dies || 1 mes || 2 mesos || 3 mesos || 4 mesos || 9 mesos 15 mesos

'EAP VP INF i MF VT INF VP MF i INF VT INF VP MF i INF VT INF VP MF i INF VP MF i INF

(Vegeu el contingut de les visites a la taula 8)

AP: Atencié Primaria; EAP: Equip d/AP; FEVE: fracci¢ d'ejeccié del ventricle esquerre; INF: infermeria; MF: medicina de familia; RHC: rehabilitacié cardiaca; VP: visita presencial; VT: visita telematica.
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Taula 8. CONTINGUT DE LES VISITES DE LEQUIP D’ATENCIO PRIMARIA
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FASE Ill

V(|75| 1t3 :‘ii:sifl ‘ 15 dies ‘ 1 mes ‘ 2 mesos ‘ 3 mesos ‘ 4 mesos ‘ 9 mesos ‘ 15 mesos
Format VP VT VP VT VP VT VP VP
MF X X X X X X
INF X X X X X X X X

ACTIVITATS

Valoraci6 informes Informe d’alta ViSit?t ja per EIOE!E] Al.ta de‘
Cardiologia? RHC Cardiologia?
Compliment terapéutic X X X X Re\:f:é;;:i Li]éStar X X X
ES dels farmacs X X X X X X X X
Interrogar clinica i escolta activa X X X X X X X x
TA, FC, ritme, pes, IMC i PA X Autocontrols X Autocontrols X Autocontrols X X
Avaluacio tabaquisme Inicial Fagirpsélgm) curt X X X x x x
Avaluacio psicologica X X X
Consell exercici fisic X X X X X X X
Consell dietétic X X X X X X X
Analitica Sol-licitar Valorar Sol-licitar Valorar
ECG X X

Adaptat del Programa d'harmonitzacié dels estandards de prestacié de cures a I'Atencié Primaria (ARES).

ECG: electrocardiograma; ES: efectes secundaris; FC: freqléncia cardiaca; IMC: index de massa corporal; INF: infermeria; MF: metge/essa de familia; PA: perimetre abdominal; PROM: Patient Reported Outcome Mesures;
RHC: rehabilitacio cardiaca; TA: tensié arterial; VP: visita presencial; VT: visita telematica.




Tractament simptomatic,
pero no de prevencié
d'esdeveniments cardiovasculars

16 | CARDIOPATIA ISQUEMICA | ALGORISMES EN MALALTIES DEL COR

Els objectius del tractament farmacologic dels pacients amb SCC son reduir els simptomes d’angina
i la isquéemia induida per I'exercici i la prevencié d’esdeveniments cardiovasculars
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Taula 9. TRACTAMENT FARMACOLOGIC DE LA SINDROME CORONARIA CRONICA

1a linia

2a linia

3a linia

Nitrats d’accio
rapida en cas d’'angina
d’esforg

A 4

TRACTAMENT ANTIISQUEMIC

-ANTIANGINOS

v

PREVENCIO D’ESDEVENIMENTS

v

Mesures higienicodietétiques
Control de factors de risc cardiovascular

Educacio sanitaria

A

FARMACS
(Taula 10)

v v
Tractament FC FC Disfuncio TA baixa
estandard >80 bpm <50 bpm VE
BB o BB/AC no-DHP
BBoAC AC no-DHP ACDHP BB dosis molt baixes
. L . . Ivabradina
BB4+AC-DHP BB + Nitrats d'accid BB+|vat_)rad|na Ranolazina
AC no-DHP perllongada BB+nitrats . o
Trimetazidina
Afegir farmac BB + AC-DHP + Afegir farmac Combinar 2
2a linia* ivabradina nitrats 2a linia de 2a linia

+ CONSIDERAR REVASCULARITZACIO PERCUTANIA/QUIRURGICA

*Ilvabradina, ranolazina, trimetazidina

AC: antagonistes del calci; AC-DHP: antagonistes del calci dihidropiridinics; BB: blocadors f3; FC: frequéncia cardiaca; SCC; sindrome coronaria cronica; TA: tensié arterial; VE: ventricle esquerre.
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Taula 10. TRACTAMENT FARMACOLOGIC PER A LA PREVENCIO

DE NOUS ESDEVENIMENTS EN LA SINDROME CORONARIA CRONICA

Anti- e AAS (75-100 mg/dia) indefinit a tots els pacients.

agregacio Clopidogrel si AAS contraindicat per al-lergia

e Doble antiagregacio (AAS + clopidogrel o ticagrelor
o prasugrel) durant 1 any després de |I'SCA.
Tractament més enlla de |'any en casos individualitzats,
a criteri de Cardiologia

e En cas de necessitar tractament concomitant amb
anticoagulants orals: consultar guies de practica clinica

Blocadors * | Sempre en pacients amb ICFER

Es poden considerar per al control de freqgliencia en
arritmies o com a tractament simptomatic en I'angina
d'esforc

Control Tractament hipolipemiant d'alta intensitat: SEMPRE INDICAT
de lipids** Objectiu cLDL <55 mg/dL i reduccié de cLDL >50%
respecte als nivells basals: estatines alta poténcia
+/- ezetimiba. Considerar acid bempedoic quan no
s'assoleixen objectius o intolerancia a estatines.
C Terapia dirigida a PCSK9 (alirocumab, evolocumab,
inclisiran) si cLDL >100 mg/dL
e Si esdeveniments recurrents, objectiu de cLDL <40 mg/dL
e SicLDL entre 40-100 mg/dL i TG 150-499 mg/dL,

cal considerar eicosapent d’etil
e SiTG >500 mg/dL: fibrats + omega 3

D IECA/ARA I Sempre en pacients amb ICFER
(disfuncio) També com a tractament de I'HTA i en pacients amb diabetis
E Anti-

Pacients amb infart i DVE <40% i insuficieéncia cardiaca

(espironolactona/ | aldosteronics o diabstis

eplerenona)

AAS: acid acetilsalicilic; cLDL: lipoproteines de baixa densitat; DVE: disfuncié del ventricle esquerre;
HTA: hipertensi¢ arterial; ICFER: insuficiéncia cardiaca amb fraccié d'ejeccioé reduida;
SCA: sindrome coronaria aguda; TG: triglicérids.

ANTIAGREGACIO:

A l'informe d'alta de Cardiologia hi han de
constar clara i inequivocament els principis
actius i la durada de la doble antiagregacio.
Criteris doble antiagregacié >12 mesos,
avaluant el risc hemorragic i tromboembolic:
e Alt risc post-IAM i diabetis

e Malaltia arterial periférica

e Malaltia coronaria multivas

*En pacients amb fraccié d'ejecciod preservada
(>50%), la indicacio esta poc establerta.
**Consulteu el Consens catala sobre el
control i maneig de la dislipemia en prevencio
secundaria vascular.
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Taula 11. INTERVENCIONS EN LESTIL DE VIDA | CONTROLS DE FACTORS DE RISC

EN PREVENCIO SECUNDARIA POST SINDROME CORONARIA AGUDA

Activitat fisica e Realitzar exercici aerobic d'intensitat moderada a vigorosa al menys
5 cops per setmana, 30 minuts/dia
e Participacioé en un programa de rehabilitacié cardiaca

Tabaquisme e Aconsellar abandé del tabac en cada visita. Realitzar test de
Fagerstrom. Oferir substituts de la nicotina o altres farmacs segons
la cronologia de I'SCA

e Programa de deshabituacié en casos refractaris

Pes e Reducci¢ del pes corporal en persones obeses o amb sobrepes.
IMC: 20-25 kg/m?

e Si perimetre abdominal homes >102 cm i dones >88 cm,
s'aconsella perdre pes

e Si perimetre abdominal homes >94 cm i dones >80 cm,
no guanyar pes

Dieta e Dieta mediterrania enriquida amb oli d'oliva o fruita seca i consum
de peix preferentment blau. Restriccié de la ingesta d'alcohol
e Restriccio de la sal si HTA

HTA Reduccio PA <140/90 mmHg (prudent en franja de

130-139/80-85 mmHg)
Diabetis mellitus Control adequat HbA, , objectiu general <7%

Considerar iSGLT2 (+/- AR-GLP1 si IMC >30 kg/m?)
Vacunacié S'aconsella vacunacié contra la grip, pneumococ i COVID-19
Avaluacio de la e Escala d'ansietat i depressié de Goldberg. Intervencio psicologica,
depressio i I'ansietat técniques psicoterapéutiques, técniques de control d'estres,

exercici fisic, activitats grupals
e \alorar si s'escau tractament farmacologic i/o interconsulta amb salut
mental

Recomanacions sobre
la reincorporacio a les
activitats habituals Conduccid e Conductor no professional a partir de la tercera
de vehicles setmana. Si cirurgia de revascularitzacio,

allargar a 6 setmanes lliures de simptomes
e Conductor professional: a partir de les

6 setmanes, amb ergometria negativa i FEVE >40%

Activitat sexual | A partir dels 15 dies de I'alta

Reincorporacié | De manera individualitzada segons la FEVE, grau de
laboral revascularitzacio, control del ritme, simptomatologia
del pacient i les caracteristiques del treball

Viatges en avid | A partir del 3r dia després de I'alta hospitalaria

AR-GLP1: agonista del receptor del péptid 1 semblant al glucagd; COVID-19: malaltia del coronavirus
19; FEVE: fracci¢ d'ejeccio del ventricle esquerre; HBA, : hemoglobina glicada; HTA: hipertensio
arterial; IMC: index de massa corporal; iSGLT2: inhibidors del cotransportador de sodi-glucosa de
tipus 2; PA: pressio arterial.
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NOTES




)
ARRITMIES

T

v +

Bradicardies Taquicardies
FC <55 bpm FC >100 bpm
A A 4
* Asimptomatiques * Asimptomatiques
* Simptomatiques * Simptomatiques
- Sincope - Palpitacions
- Mort sobtada - Dispnea severa/dolor toracic
- Asténia - Sincope
- Dispnea - Mort sobtada
A 4 A 4
* Malaltia del node sinusal * Taquicardies ventriculars
- Bradicardia sinusal/ritme nodal - Monomorfiques
- Pausa sinusal - Polimorfiques

- Sindrome bradicardia-taquicardia * Taquicardies supraventriculars

* Blocatge auriculoventricular - Fibril-lacié auricular
- Primer grau - Flutter auricular
- Segon grau Mobitz I/11/2:1 - Taquicardia paroxistica
- Avancat supraventricular
- Tercer grau - Taquicardia auricular

- Taquicardia sinusal

FC: freqléncia cardiaca.
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CONCEPTES BASICS

Trastorns de la conducci6 intraventricular

il

Blocatge de branca dreta
Fascicle de His

= =

Blocatge de branca esquerra
Fascicle de His

v

v

* Complet * Incomplet
-QRS >120 ms -QRS <120 ms
-rsR"a V1 -rSr'a V1
-gRs aV4-V6 -'s"aDIliVe
-qRs a DI

v V6
I
_,JJL 1
v
rSR' qu
|

* Complet * Hemiblocatge
-QRS >120 ms anterosuperior
-QSorSaVi -QRS <120 ms
-R ampla i gran - Eix desviat a

a V6-Dl-aVL -45° 0 més
- Osques al -gR a Dl-aVL
QRS -rS a DIl-lll-aVF
v ‘'Vé I - B
Hemiblocatge
Al posteroinferior
\I[ i -QRS <120 ms
R - Eix desviat a
5 | +120° 0 més
-rSaDl-aVvVL

-gR a DIl-lll-aVF
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TIPUS, DIAGNOSTIC I TRACTAMENT DE LES BRADIARRITMIES

Malaltia del

node sinusal

*ECG

* Ergometria

* Holter (si simptomes com a
minim setmanals)

v v

Blocatge

auriculoventricular

v

Primer grau

PR llarg >200 ms

i

No insuficiencia
cronotropa

Insuficiencia
cronotropa

simptomatica

A 4

Seguiment en
Atencié Primaria,
ECG anual

ECG: electrocardiograma.

Si asimptomatic,
no tractament,
seguiment en

Atencié Primaria

N

Segon grau Mobitz |

Prolongacié progressiva
PR fins que P no condueix

v

Segon grau Mobitz Il

P no conduida aillada sense
allargament previ del PR

v

2:1

Decada 2 P
una no condueix

v

Tercer grau

Dissociacio
auriculoventricular

Simptomatic
(asténia/dispnea/
sincope/presincope)

y v

Simptomatic Asimptomatic

v

Individualitzar
Derivar a

Cardiologia

Marcapassos

Blocatge alternant
de branca
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CLASSIFICACIO DE LESTAQUICARDIES

QRS estret QRS ample
Irregular Regular Irregular Regular
A 4 v A 4 v
* FA * Flutter auricular * TV polimorfica * TV monomorfica
* Taquicardia * TPSV (reentrada * FA en la WPW * TSV amb
auricular nodal o per * FA amb conduccid
multifocal via accessoria conduccid aberrant
* Flutter auricular [WPWI) aberrant * Taquicardia
de conduccid * Taquicardia antidromica
variable sinusal en la WPW
* Taquicardia
auricular focal

FA: fibril-lacié auricular; TPSV: taquicardia paroxistica supraventricular; TSV: taquicardia supraventricular;
TV: taquicardia ventricular; WPW: sindrome de Wolf-Parkinson-White.
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MANEIG INICIAL DE LES TAQUICARDIES

Hemodinamicament estable

Descartat
blocatge branca
“identic” previ
QRS » Ample 4 Trasllat a
urgencies
A 4
Estret Sino aturem
la taquicardia
_V Identificar
Maniobres Sense Antecedent i eliminar
vagals resposta d’asma desencadenants
Aturen la Alenteixen la
taquicardia < taquicardia El pacient
* Taquicardia * Taquicardia * e @ rgquerelxd I
paroxistica sinusal m?”'toratgdef ©
supra- * Taquicardia Jitis Gl
ventricular auricular
* F|b_r||-|a0|o Verapamil [¢— Adenosina
auricular iv iv
* Flutter auricular
* ECG basal i
Derivar a Cardiologia de forma ambulatoria amb taquicardia
* Ecocardiograma
. o ) * Analitica
CVE: cardioversi¢ electrica; ECG: electrocardiograma.
rs s ) * I i * i
SIMPTOMES MES FREQUENTS . Palpitacions , Dispnea
Sincope Dolor toracic
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AVALUACIO INICIAL D'UN PACIENT AMB PALPITACIONS

- Edat d'inici

Anamnesi de I'episodi - Inici sobtat/progressiu. Caracter regular/irregular.
Com finalitza. Durada

.| -Frequencia dels episodis

- Simptomes acompanyants/estat hemodinamic

Historia clinica detallada

Exploracio fisica

ECG durant la taquicardia - Antecedents cardiologics familiars
i basal i personals
- Tractament
A 4
ECG normal ¥ Siels episodis son molt freqlients:

- Holter
- Valorar derivacié a Cardiologia

v

Eliminar/reduir causes
Valorar blocadors f
Valorar ecocardiograma

Extrasistolia

v

Taquiarritmia Valoracié hemodinamica
sostinguda Interrupcioé de la taquicardia
Derivacié a Cardiologia/urgéncies*
- Ecocardiografia
- Valorar estudi electrofisiologic

*Derivacio immediata a urgéncies si hi ha palpitacions amb sincope,
dispnea o dolor toracic. Veure algorisme de maneig de les taquicardies.

ECG: electrocardiograma.



AVALUACIO INICIAL D'UN PACIENT AMB SiNCOPE
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Perdua sobtada de consciéncia i to postural, per hipoperfusioé cerebral transitoria,
de durada breu i recuperacié espontania sense clinica neurologica residual

Es realment un sincope?

Ortostatic

/

Neuromediat

- Maneig especific
(crisi comicial, psicogen...)

- Historia clinica completa amb
antecedents personals i familiars

- Exploracié fisica (inclou
determinacié de la PA en supinacio
i ortostatica)

-ECG

Ocasional

Recurrent

v »

Maneig a
Atencié Primaria

Educacio i
recomanacions

\

" electiu

«€ \ 4 A~ \ 4

ST Origen incert

cardiogenic

Estratificacié
de risc**

!

Alt risc

preferent
o urgent*

Maneig a
Cardiologia

Maneig a
Atencié Primaria

o derivar a
Cardiologia
si és recurrent

*Derivacio immediata a urgéncies si sincope:
Arritmic, amb compromis hemodinamic o recent (<72 h) amb preséncia de cardiopatia.
**Veure classificacio de risc segons les guies de sincope.
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SOSPITA DE SINCOPE CARDIOGENIC

- Durant I'esforg o quan esta en decubit supi

- Palpitacions d'aparicié sobtada seguides
immediatament de sincope

- Antecedents familiars de mort sobtada

- Presencia de cardiopatia estructural o malaltia
coronaria

- Troballes d’ECG que suggereixen sincope arritmic

ESTRATIFICACIO DE RISC DE SINCOPE D’ORIGEN INCERT

- Caracteristiques de la sincope

- Antecedents patologics
- Exploracié fisica
-ECG

ECG: electrocardiograma.
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!

!

estable

Pacient hemodinamicament

.

Pacient hemodinamicament inestable
(disfuncid organica, hipoperfusio,
angor, ictus, insuficiencia cardiaca

i/o FC molt rapida)

>48 h o incert

<48 h

Si candidat

+

Control 'FC |
i ACO si criteris

Sol-licitar ecocardiograma
(sino es té de <6 mesos)

. a cardioversid

Cardioversio

v

Derivacio a Cardiologia

v

Si candidat a cardioversié
o dificultat en el control d'FC

v

Seguiment a Atencié Primaria

Escala de risc d'ictus
en fibril-lacié auricular

ACO recomanada si >2 punts
en homes o >3 en dones.
Considerarla si >1 en homes
0 >2 en dones.

IC o FEVE <40%

Hipertensio arterial

-

Edat:

- <65 anys

- Entre 65 i 74 anys

->75 anys

Diabetis mellitus

Ictus, embolia periferica o AIT

Malaltia vascular periférica, coronaria o aortica

= IN[(=(N|=]|O

Sexe femeni

ACQO: anticoagulacio oral; AlIT: accident isquemic transitori; FC: freqliéncia cardiaca; IC: insuficiencia cardiaca;
FEVE: fracci¢ d'ejeccié del ventricle esquerre.
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SEGUIMENT DEL PACIENT AMB FIBRIL-LACIO AURICULAR

Control dels factors de risc, freqliéncia cardiaca, anticoagulacid, comorbiditats

Pacient estable, oligo o asimptomatic,

normofrequlient, amb bona tolerancia al tractament

Seguiment a Atenci6 Primaria Derivacio a Cardiologia
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NOTES




VALVULOPATIES

CONSIDERACIONS GENERALS

e Malaltia del cor subespecialitzada (dependéncia tecnologica)

e Evidéncia cientifica limitada

INSUFICIENCIA MITRAL

Primaria Funcional o secundaria

v

Reumatica - Degenerativa - Postendocarditis - Congeénita - Etiologia mixta

.

Lleugera

Moderada

Visita clinica + ECG anual Visita clinica + ECG anual
ETT 3-5 anys* ETT cada 18 mesos*
Asimptomatica Simptomatica Asimptomatica Simptomatica
vy
ETT

A

Derivacio a
Cardiologia

*8i fibril-lacio auricular de nova aparicio, cal repetir I'ETT.

ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiografia transtoracica.




ALGORISMES EN MALALTIES DEL COR | VALVULOPATIES | 35

INSUFICIENCIA MITRAL

Primaria Funcional o secundaria

v

Cardiopatia isquemica - Miocardiopatia dilatada -
Dilatacié de I'anell mitral (fibril-lacié auricular)

.

Visita clinica + ECG anual Visita clinica + ECG anual
ETT 3 anys* ETT cada 18 mesos*

Simptomatica Simptomatica

Asimptomatica o FEVE <50% Asimptomatica o FEVE <50%

Derivacié a Cardiologia
Tractament de la
insuficiencia cardiaca

v

*8i fibril-laci6 auricular de nova aparicio, cal repetir I'ETT.

ECG: electrocardiograma; ETT: ecocardiografia transtoracica; FEVE: fraccié d'ejeccio del ventricle esquerre.
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ESTENOSI MITRAL

Lleugera Moderada Severa

(area >1,5 cm?) (area 1-1,5 cm?) (area <1 cm?)

y| Visita clinica anual — Visita clinica anual Derivacio a
ETT cada 2-3 anys ETT anual Cardiologia
N vy
— Asimptomatica | | Simptomatica | - Asimptomatica| | Simptomatica S't,uaf'c'ons
cliniques
especials*

v

ETT Derivacio a

Cardiologia

v

*Situacions cliniques especials:

A) Dissociacié clinicoecocardiografica

B) Hipertensio pulmonar basal (pressié arterial pulmonar sistolica >50 mmHg)
C) Desig de gestacio. Necessitat de cirurgia no cardiaca major

D) Risc tromboembolic alt (embolia sistémica, FA de nova aparicié o paroxistica)

ETT: ecocardiografia transtoracica; FA: fibril-lacié auricular.
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INSUFICIENCIATRICUSPIDICA

Severa Massiva

Lleugera Moderada Torrencial
IT funcional IT primaria ETT cada 2 anys
(afectacio
organica de
la valvula)
y
Seguiment
clinic A
i ETT cha Asimptomatica| | Simptomatica
5 anys si no
és IT trivial
y
—tl ETT cada 3 anys L
q Derivacio a
Cardiologia

4

Asimptomatica| | Simptomatica*®

*Inclou signes de congestio dreta.

ETT: ecocardiografia transtoracica; IT: insuficiencia tricuspidica.
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ESTENOSI AORTICA

Lleugera Moderada Severa

(area >1,5 cm?) (area 1,1-1,5 cm?) (area <1 cm?)

y| Visita clinica anual — Visita clinica anual Derivacio a
ETT cada 2-3 anys** ETT cada any** Cardiologia
N vy
— Asimptomatica | |Simptomatica| “ Asimptomatica| |Simptomatica S't,uaf'c'ons
cliniques
especials*

v

Derivacio a
Cardiologia

ETT

v

*Situacions cliniques especials:

A) Dissociacio clinicoecocardiografica

B) FEVE disminuida (<50%)

C) Desig de gestacié. Necessitat de cirurgia no cardiaca major

D) Valvula aortica bicuspide

E) Arrel adrtica o aorta ascendent dilatades (>43 mm o >21 mm/m?)

**En cas de valvula aortica bicuspide o dilatacié d’aorta significativa, cal realitzar
assessorament familiar i estudi d’aorta si s’escau.

ETT: ecocardiografia transtoracica; FEVE: fraccié d'ejeccio del ventricle esquerre.
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INSUFICIENCIA AORTICA

Lleugera Moderada
N Visita clinica i ) Visita clinica anual Derivacio a
ETT cada 2-3 anys** ETT 1-2 anys** Cardiologia

N
. " . . ) . . . i jon
— Asimptomatica | |Simptomatica| '+ Asimptomatica| |Simptomatica St,ugco S
cliniques
especials*
N
ETT N Derivacio a
Cardiologia

*Situacions cliniques especials:

A) Dissociaci6 clinicoecocardiografica

B) FEVE disminuida (<50%) o ventricle esquerre dilatat.

C) Desig de gestacié. Necessitat de cirurgia no cardiaca major

D) Valvula aortica bicuspide

E) Arrel adrtica o aorta ascendent dilatades (>43 mm o >21 mm/m?)

**En cas de valvula aortica bicuspide o dilatacié d’aorta significativa, cal realitzar
assessorament familiar i estudi d’aorta si s’escau

ETT: ecocardiografia transtoracica; FEVE: fraccié d'ejeccid del ventricle esquerre.
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PROFILAXI DE LENDOCARDITIS INFECCIOSA

A qui?
- Endocarditis previa

- Portadors de protesis valvulars (mecaniques, biologiques o percutanies, com
I'implant de la valvula aortica transcatéter [TAVI]) o material de reparacio valvular
(anells, plasties o clips)

- Cardiopaties congenites cianotiques no tractades o tractades amb materials
protetics o amb shunts residuals. Si estan totalment reparades, cal profilaxi
en els 6 primers mesos post-reparacio

- Portadors de dispositius d'assisténcia ventricular

Quan?

- Procediments orals (implants o biopsies) i dentals que impliquin manipulacio
de la regi6 gingival o periapical de la dent (incloent extraccio dental)

- Es podria considerar en alguns estudis invasius diagnostics o terapeutics de
procediments de pell, respiratoris, genitourinaris, digestius i musculoesquelétics:
és una recomanacio controvertida que cal individualitzar

Com?

- Amoxicil-lina 2 g VO, dosi Unica 30-60 min previs al procediment (o bé ampicil-lina
2 g IM/EV, cefazolina o ceftriaxona 1 g IM/EV)

- En cas d’al-lérgia a penicil-lina: azitromicina, claritromicina 500 mg VO o bé
doxiciclina 100 mg VO

Sempre calen mesures generals d’higiene dental i de pell, i evitar tatuatges
o pircings
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ANTICOAGULACIO ORAL

En la fibril-lacié auricular amb criteris d’anticoagulacié es recomana un anticoagulant
oral d’acci6 directa (ACOD) com a alternativa als antivitamina K (AVK), a excepcid
de I'estenosi mitral moderada o greu, en qué es recomana anticoagulacié amb AVK
(ratio internacional normalitzada [INR]: 2-3).

PROTESIS MECANIQUES

- Tractament amb AVK indefinit (classe )

- En protesi mecanica aortica, INR: 2-3

- En protesi mitral o tricuspide, INR: 2,5-3,5

- Es pot considerar afegir acid acetilsalicilic (AAS) 75-100 mg/dia en casos de malaltia
ateroesclerotica concomitant i risc hemorragic baix (lIb).

- Cal afegir AAS 75-100 mg/dia en cas de tromboembolia, malgrat que la INR sigui
adequada (lla)

PROTESIS BIOLOGIQUES

En recanvi o reparacio de la valvula mitral o de la valvula tricaspide:

- Sense altra indicaci¢ per a anticoagulacié: anticoagulacié oral amb antivitamina K
(AVK) durant 3 mesos + acid acetilsalicilic (AAS) 75-100 mg/dia, indefinidament
(classe lla). Les guies americanes consideren raonable indicar Unicament
AAS 75-100 mg/dia, sense anticoagulacio

- Amb indicacio per a anticoagulacio: anticoagulacié oral a llarg termini amb AVK.

Es pot considerar passar a anticoagulants orals d'acci6 directa 3 mesos després
d’AVK (classe la)

En recanvi quirargic de la valvula aorta:

- Sense altra indicacio per a anticoagulacié: AAS 75-100 mg/dia o AVK durant 3 mesos
(classe lla). Es pot considerar mantenir I'antiagregacio indefinidament (classe Ila)

- Amb indicacio per a anticoagulacio: anticoagulacié oral a llarg termini amb AVK. Es
pot considerar passar a anticoagulants orals d’acci6 directa 3 mesos després d’AVK
(classe lla)

En implant percutani de la valvula aorta:

- Sense altra indicacié per a anticoagulacio: AAS 75-100 mg/dia, indefinidament (classe )

- Amb indicaci6 per a anticoagulacié: anticoagulacié oral a llarg termini (classe I). No hi
ha evidencia sobre quin anticoagulant oral

ACOD: anticoagulant oral d'accio directa.
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NOTES




INSUFICIENCIA CARDIACA

Simptomes/
signes d’'IC

Sospita IC

v

—@— Signes d’alarma

reduir el llindar
d'NT-proBNP

Signes d’alarma
(preséncia >1):
* Dispnea de repos @
® Angina de repos 3
e Anasarca Factors de risc,
e Sincope Avaluacio EF dirigida, ECG, ECG
e Taquicardia mal tolerada probabilitat Rx torax Normal
e Bradicardia mal tolerada IC Valorar iniciar
e Hipotensié simptomatica tractament
e Hipoperfusié periferica i
(cianosi, oliguria, fredor,
etc.) Hgmograma,
Analitica funcu_)'renali ions, O
funcié hepatica, p
TSH i NT-proBNP o)
S
&
Edat, FA i MRC 2
> podrien augmentar S
L el llindar B
Urgéncies *NT-proBNP , *NT-proBNP S
hospital 2400 pg/mL d'NTproBNP <400 pg/mL RS
- Lobesitat podria e
<

A

Ecocardiograma
transtoracic

Ecocardiograma

—| Ingrés transtoracic

IC NO CONFIRMADA

el EN I L Plantejar diagnostic alternatiu a IC

Si persisteix alta sospita d'IC

*Els llindars d'NT-proBNP poden variar discretament segons la demarcaci6 territorial.

ECG: electrocardiograma; EF: exploracio fisica; FA: fibril-lacié auricular; IC: insuficiencia cardiaca;
MRC: malaltia renal cronica; NT-proBNP: N-terminal del pro-péptid natriurétic de tipus B; Rx: radiografia.
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CLASSIFICACIO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA SEGONS FRACCIO D’EJECCIO

. IC FE
::é';i:;d"'da lleugerament IC FE preservada (ICFEP)
reduida (ICFELR)
Criteri 1 S_|mptomes e S'lmptomes e Simptomes i/o signes
signes signes
Criteri 2 FEVE <40% FEVE 41-49% FEVE >50%
Evidencia d'alteracié estructural i/o
funcional cardiaca: disfuncié diastolica
Criteri 3 0 augment de pressions d'ompliment
del VE, incloent peptids natriuretics
augmentats

SIMPTOMES ‘ SIGNES

Tipics ‘ Més especifics

Dispnea, ortopnea i dispnea paroxistica -, .
P P P P 1 Pressié venosa jugular

nocturna

| Tolerancia a I'exercici, fatiga i asténia Reflux hepatojugular
Edemes a turmells Tercer soroll (ritme de galop)
Tos nocturna i sibilancies Caquexia

Guany ponderal >2 kg Crepitants pulmonars
Perdua de pes (en IC avancada) Vessament pleural

Sensacié de pesadesa postprandial

i perdua de gana Hepatomegalia i ascites

Confusié (especialment en els ancians) Taquicardia, pols irregular i taquipnea (>16 rpm)
Sincope i mareig Extremitats fredes
Palpitacions | Pressio6 de pols

FE: fraccié d'ejeccio; IC: insuficiencia cardiaca; VE: ventricle esquerre.
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CIRCUIT DE SEGUIMENT POSTDIAGNOSTIC DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA

IC confirmada
Diagnostic etiologic, tractaments IC, estudi comorbiditats, valoracié fragilitat

Classe funcional NYHA II-lll Classe funcional NYHA IlI-IV

Classe funcional NYHA | . .
Sense signes d'alarma

Amb signes d’alarma

1. Contacte urgent amb
v v ~ dispositius disponibles
ICFEP ICFER/ICFELR ICFEP ICFER/ICFELR EEaRlSE LS
2.Derivar a urgéncies
v
Estudi etiologic MF <
complet? Optimitzar tractament E
Identificar desencadenant g ALTA
3
¢ =
(0]
£
PE— 2 Valorar vinculacié
L L *$ dispositius
Evolucié@ Evolucio @ de seguiment
A4 Dubte diagnostic
MF MF
, v i
. - - - Cardiologia MF Cardiologia/UIC »
Si sospita etiologia »| Altres especialistes (Derivacié preferent: Val ient estabilitzat MF
ifi ) - alorar en pacient estabilitza
especifica (Derivacié ordinaria) presencial/telematica) P

*Els pacients d'atencio domiciliaria o institucionalitzats sén candidats a seguiment compartit entre Metge/essa de Familia i Cardiologia.

IC: insuficiencia cardiaca; FE: fraccié d'ejeccid; LR: lleugerament reduida; MF: metge/essa de familia; NYHA: New York Heart Association; P: preservada; R: reduida; UIC: unitat d'IC.
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TRACTAMENT DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA ESTABLE

Tractament de la ferropénia (Classe lla):
Pacients amb FEVE <45% i Hb <150 mg/L y IC i d Controlar factors de risc
+ ferritina <100 ng/mL o - e Educacié: Autocura (Classe )
ferritina 100-299 ng/mL i IST <20%

1 .

. IC amb
IC amb FE reduida FE lleugerament reduida IC amb FE preservada

v

NYHA II-IV iSGLT2 Classe Classe Classe
INRA/iISRAA NYHA 1I-IV iSGLT2 I NYHA I1I-IV iSGLT2 |
BB |

—— Classe P T T Im e e i
NYHA II-IV iSRAA/INRA IIb ' '
NYHA Il-IV Classe A?R?VI ::E ; :
* RS>70 Ivabradina lla i Tractament etiologic (Classe ) ]
* No iSRAA Hidralazina Iib | e Control comorbiditats CV i no CV (Classe ): ]
RELE T i SR S g SliEes i Obesitat, MPOC, SAHS, MRC, anémia, etc. :
e Descomp IC Vericiguat Ilb Ablacio lla ! ]
S E Fibril-lacié auricular: E
NYHA IV Classe 1 e Estratégia de control del ritme (prioritaria): 1
e FA Ablacio lla E EN.TOT.S SRS EhLIA CVE, antiarritmics classe Ill o ablacio venes E
e FEVE <35% DAI I/a E DIUl.'etICS (.Classe I\) . pUlmO\na.rS o E
e BBE QRS >150 TRC I i en pacients simptomatics . Es;trateg]atde o()lnjtrol(jfrquenola. BB, ]
* BBE QRS >130 TRC lla : Exercici fisic (Classe ) ariagonistes caiel o clgoing :
¢ IM severa Mitraclip lla ! Supervisi6 dels casos més severs ]
| Rehabilitacio cardiaca (Classe lla) ]
R gl 1

ARA 1I: antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il; ARM: antagonistes dels receptors dels mineralocorticoides; BB: blocadors f3; BBE: blocatge branca esquerra; CV: cardiovascular; CVE: cardioversié eléectrica;

DAI: desfibril-lador automatic implantable; FA: fibril-lacié auricular; FE: fraccio d'ejeccid; FEVE: fraccié d'ejeccié del ventricle esquerre; HB: hemoglobina; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de I'enzim conversiu de
I'angiotensina; IM: insuficiéncia mitral; INRA: inhibidor de la neprilisina i del receptor d'angiotensina; iSLGT2: inhibidor del cotransportador de sodi-glucosa de tipus 2; iISRAA: inhibidor del sistema renina-angiotensina- aldosterona
(IECA o ARA1I); IST: index de saturacié de la transferrina; MPOC: malaltia pulmonar obstructiva cronica; MRC: malaltia renal cronica; NYHA: New York Heart Association; RS: ritme sinusal; SAHS: sindrome d’apnea-hipopnea
del son; TRC: terapia de resincronitzacié cardiaca.
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TRACTAMENT FARMACOLOGIC EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA

‘ Dosi inicial ‘ Objectiu iSGLT2 Dosi inicial ‘ Objectiu
Enalapril 2,5mg/12 h 10-20 mg/12 h Empaglifozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h
Lisinopril 2,5-5mg/24h | 20-35mg/24 h Dapaglifozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h
Ramipril 2,5mg/24 h 10 mg/24 h

Altres agents Dosi inicial Objectiu
Ivabradina 2,5-5mg/12 h 7,5mg/12h
Vericiguat 2,5mg/24 h 10 mg/24 h
Digoxina Monitorar nivells
Hidralazina 25mg/8 h 75mg/8 h
Dinitrat 20 mg/8 h 40 mg/8 h
isosorbida

Diiiretics

Dosi inicial ‘ Dosi maxima

Diuretics de nansa

Furosemida | 20-40mg/24 h | 400-600 mg/24 h
Torasemida 5-10 mg/24 h 200-300 mg/24 h
Tiazides

Hidro-

clorotiazida 25mg/24 h 100 mg/24 h
Clortalidona 25 mg/24 h 100 mg/24 h

Inhibidor de I'anhidrasa carbonica

Dosi inicial ‘ Objectiu
Candesartan 4 mg/24 h 32 mg/24 h
Valsartan 40 mg/12 h 160 mg/12 h
Losartan 25-50 mg/24 h 150 mg/24 h
Sac/Vals 24-26 mg/12h | 97-103mg/12 h
Blocadors 3 Dosi inicial ‘ Objectiu
Bisoprolol 1,25mg/24 h 10 mg/24 h
Carvedilol 3,125 mg/12 h 25-50 mg/12 h
Metoprolol | 12,5-25 mg/24 h 200 mg/24 h
Nebivolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h
ARM ‘ Dosi inicial ‘ Objectiu
Espironolactona 25mg/24 h 50 mg/24 h
Eplerenona 25mg/24 h 50 mg/24 h

Aceta-
zolamida

250 mg/8 h

500 mg/8 h

ARA II: antagonistes dels receptors de I'angiotensina II; ARM: antagonistes dels receptors dels

mineralocorticoides; IC: insuficiéncia cardiaca; IECA: inhibidor de I'enzim conversiu de |'angiotensina;
INRA: inhibidor de la neprilisina i del receptor d'angiotensina; iISLGT2: inhibidors del cotransportador
de sodi-glucosa de tipus 2.
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TITULACIO DELS FARMACS EN INSUFICIENCIA CARDIACA AMB FEVE REDUIDA
Blocadors *IECA/ " :

Analitica basal: @ @ @ @
funcié renal i ions

© © ©

Duplicar dosi després

d’almenys 2 setmanes

(individualitzar) @
Ingressats o monitorats:

es poden incrementar

abans

Explicar simptomes @ @
que es poden esperar

Assolir dosi/s maxima/es

tolerades

Reduir farmacs
menys necessaris.
Si cal, suspendre
els diliretics

*Control bioquimic (BUN/urea,
creatinina, K+): després de 2 setmanes
de la modificacié de dosi i d'acord amb
evolucio i necessitat

ARA 1I: antagonistes dels receptors de I'angiotensina Il; ARM: antagonistes dels receptors

dels mineralocorticoides; BUN: examen de nitrogen ureic a la sang; FC: freqiencia cardiaca;

IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de I'enzim conversiu de I'angiotensina; INRA: inhibidor

de la neprilisina i del receptor d'angiotensina; iISLGT2: inhibidors del cotransportador de sodi-glucosa
de tipus 2; PA: pressio arterial.
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TRANSICIO A LALTA. SEGUIMENT FASE VULNERABLE: ABANS DE LALTA

AVALUACIO DEL PACIENT DURANT LINGRES

Tractament etiologic i desencadenants Tractament ICFER

e Cardiopatia isquémica e Transgressio dietética e Inici del tractament
e Valvulopaties e Mala adherencia pronostic
e Miocardiopaties e AINE e Titulacid
e Taquicardiomiopaties e Infeccions ¢ Control efectes
o Altres e Anémia adversos
o Altres

Educacio sanitaria d'infermeria

e Dieta i activitat fisica

°* Fomentar autocura i empoderament del pacient

e Reconeixement signes d’alarma de descompensacio
e Educacié sobre pauta flexible dels diliretics

e Valoracio social i funcional

e Formacio a cuidadors principals

AVALUACIO DEL PACIENT PREVIA A LALTA

Valoraci6 congestio prealta Redaccio informe d’alta (metge/essa i infermeria)

e Valoracio clinica e Diagnostics: principal i secundaris
e Variacio NT-proBNP e Tractament: nom, posologia, via d'administracié
e Tecniques ecografiques e Via seguiment estructurat:

AP AP+UIC, AP+Cardiologia
e [ntervencions realitzades:
educatives, socials, funcionals, altres
e Situacio a l'alta: pes, NT-proBNP funcié renal, altres

VINCULACIO POSTERIOR A L'ALTA

Via seguiment estructurat e Triar en funcio de les caracteristiques del pacient:
postalta AP AP+UIC, AP+Cardiologia

e Contacte amb gestié de casos AP prealta
(telefonica, correu o reunié de transicio)
¢ Derivacio a altres serveis si esta indicat

AINE: antiinflamatoris no esteroidals; AP: Atencié Primaria; ICFER: insuficiéncia cardiaca
amb fraccié d'ejeccio reduida; NT-proBNP: N-terminal del pro-peptid natriuretic de tipus B;
UIC: unitat d'insuficiencia cardiaca.
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TRANSICIO A LALTA. SEGUIMENT FASE VULNERABLE: MES ENLLA DE LALTA

MONITORATGE FASE VULNERABLE

* Recollida de constants vitals i pes diari

Avaluacio ¢ Interrogar sobre signes i simptomes d’alarma: valorar necessitat
clinica d'un regim flexible de dilretics i/o derivacio urgent a I'hospital de dia

e Control d’esdeveniments adversos

Avaluacio ¢ Interrogatori sobre convivents a domicili i suport social
social e Contacte telefonic amb el cuidador principal si cal
|
Revisio e Comprovar compliment terapéutic (amb pacient i/o cuidador)
tractament ¢ |nterrogar per intolerancies o efectes adversos farmacologics

Educacio
sanitaria

e Reforg educatiu sobre la malaltia, dieta i activitat fisica
e Recordar algorisme del regim flexible de ditrétics
¢ Resoldre dubtes i recordar teléfons/correus de contacte

Seguiment postalta
UIC/Cardiologia hospitalaria

Seguiment postalta AP

e Valoracio infermeria d’AP <7 d e Valoracié presencial infermeria
e Valoracié metge/essa de familia <15 d educacio sanitaria UIC <7 d
e |nici titulacio a AP <30 d e Valoracio presencial metge/essa UIC/
e Revisio vinculacio hospitalaria via Cardiologia <15 d
seguiment estructurat e |nici titulacio hospital de dia <30 d
e Coordinacié amb I'equip d’AP

Reconeixement de la descompensacio Tractaments hospital de dia UIC

e Ha guanyat pes? e Titulacié farmacologica ICFER
e Té les cames més inflades? e Ferroterapia ev
e Es troba més cansat o ofegat? e Descongestions ev
e Es fatiga amb esforgcos menors? e Tractament inotropic intermitent ev
e Ha hagut d'utilitzar més coixins
per dormir?
e Ha hagut de dormir assegut per ofec?
e S’ha despertat durant la nit per ofec?

AP: Atencio Primaria; ICFER: insuficiencia cardiaca amb fraccié d’ejeccié reduida;
UIC: unitat d'insuficiencia cardiaca.
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DETECCIO | CIRCUIT DE PACIENTS AMB INSUFICIENCIA CARDIACA AVANGCADA

Tots els criteris seglients han d’estar presents malgrat un tractament meédic optim

1. Simptomes greus i persistents d’insuficiéncia cardiaca (NYHA classe Il o V).

2. Disfuncio cardiaca greu definida per almenys un dels segtlients criteris:
- FEVE <30%
- Fallida aillada del VD (p. ex., ACM)
- Anomalies valvulars greus no operables
- Anomalies congenites greus no operables
- Valors d’'NT-proBNP persistentment alts (o en augment) i disfuncié diastolica severa
del ventricle esquerre o anomalies estructurals

3.Episodis de congestioé pulmonar o sistémica que requereixen altes dosis de diliretics
ev (o combinacions de diliretics), episodis de baix cabdal que requereixin inotrops
o farmacs vasoactius, o arritmies malignes que causen >1 visita o hospitalitzacié no
planificada en els darrers 12 mesos

4. Deteriorament greu de la capacitat d’exercici amb incapacitat a I'esforg, distancia al
6MWT <300 m, pVO, <12 ml/kg/min o <60% del valor previst, estimat que és d’origen
cardiac

v

Esperanca de vida molt limitada o comorbiditats que poden perjudicar el seguiment
i/o empitjorar el pronostic després de terapies avancades d’'IC

Derivar a la UIC avancgada Situacio IC terminal

de referencia per valorar
assisténcia ventricular i/o
trasplantament

v

BMWT: prova de la marxa de 6 minuts; ACM: assisténcia circulatoria mecanica; FEVE: fracci¢ d'ejeccio
del ventricle esquerre; IC: insuficiéncia cardiaca; NT-proBNP: N-terminal del pro-peptid natriuretic de
tipus B; NYHA: New York Heart Association; pVO,: pressi6 venosa d'oxigen; UIC: unitat d'insuficiencia
cardiaca; VD: ventricle dret.
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DETECCIO | CIRCUIT DE PACIENTS AMB INSUFICIENCIA CARDIACATERMINAL

IC terminal. HexCOM-RED

— Situacio clinica

- Situacio
psicoemocional

O

¢
Identificar )
. ., Nivells de
la persona Situacio :
. . . complexitat
amb necessitats sociofamiliar
. del cas
pal-liatives

Situacio
— eticoespiritual

Serveis socials

Gestor/a de casos

Lo

Voluntats
anticipades

Parlar amb el/
la pacient i
familia sobre la

Equip especific
de cures
pal-liatives

possibilitat de
desactivar les
terapies del DAI

Equip de referéncia

d’Atencio Primaria

DAI: desfibril-lador automatic implantable; HexCOM-RED: instrument per a la valoracié del
nivell de complexitat d'atencié de persones amb cronicitat avancada i necessitats pal-liatives;
IC: insuficiencia cardiaca.
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